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RESUMEN

La lucha contra la pandemia del Sindrome Respiratorio Agudo Se-
vero Coronavirus 2 (SARS-CoV-2), se ha convertido en un gran
desafio y la Terapia Nutricional (TN) es parte fundamental para la
atencion de pacientes criticos. La practica clinica del equipo de
Terapia Nutricional Multiprofesional (EMTN] es importante para el
mejor manejo nutricional.

Objetivo: desarrollar un protocolo de TN en pacientes con Co-
vid-19 para estandarizar, sistematizar la atencion y promover el
conocimiento sobre el manejo nutricional a los equipos respon-
sables.

Materiales y métodos: se realizd una busqueda bibliografica de
las recomendaciones publicadas por BRASPEN, AMIB, ESPEN,

A

ASPEN y otras publicaciones consideradas
relevantes.

Resultados y discusion: La dieta oral y la
Terapia Nutricional Oral deben preferirse a la
Terapia Nutricional Enteral (TNE) o Parenteral
(TNP), que es la secuencia ideal para la toma
de decisiones de la via alimentaria. Excepto
por las contraindicaciones para el inicio de
TN, se debe considerar su inicio temprano.
El posicionamiento de las pautas existentes
recomienda seguir las mismas pautas bien
establecidas para pacientes criticamente
enfermos. La progresion de TNE debe ser




individualizada y puede ofrecer una nutricion complets, si se to-
lers, incluso en una posicion de decUbito prono o cuando se usa
ECMO. Se deben tener en cuenta las calorias no nutricionales al
calcular la ingesta nutricional, evitando asi la sobrealimentacion y
el sindrome de realimentacion.

Conclusién: la TN bien realizada es una estrategia eficaz para
prevenir la desnutricién intrahospitalaria y reducir las complica-
ciones relacionadas. Se deben seguir los objetivos proteico-ca-
léricos y se deben instituir protocolos de TN para sistematizar Ia
atencion, por lo que la EMTN es un equipo importante para obte-
ner mejores resultados.

Palabras clave:
Espafiol: COVID-19, SARS-CaV-2, Cuidado Intensivo, Terapia Nu-
tricional, Nutricion.

ABSTRACT

Fight against the Severe Acute Respiratory Syndrome Corona-
virus 2 (SARS-CoV-2) pandemic, has become a majar challenge
and Nutritional Therapy (NT) is an essential part of caring for cri-
tically ill patients. The clinical practice of the Nutritional Support
Multidisciplinary Team (NSMT) team is important for better nutri-
tional management.

Objective: to develop a NT protocol in patients with Covid-19 to
standardize the systematization of care and promote knowledge
about the nutritional management of responsible teams.

Materiales and methods: a bibliographic search of the recom-
mendations published by BRASPEN, AMIB, ESPEN, ASPEN and
other publications considered relevant was carried out.

Results and discussion: Oral diet and Oral Nutritional Therapy
should be preferred to Enteral Nutrition Therapy (ENT) or Paren-
teral (PNT), which is the ideal sequence for making food decisions.
Except for contraindications for the beginning of NT, its early
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start should be considered. The positioning
of existing guidelines recommends following
the same guidelines established for critica-
lly ill patients. The progress of ENT must be
individualized and it can offer complete nu-
trition, if tolerated, even in a prone position
when using ECMO. If you have to count the
calories in the nutrition to calculate the nu-
tritional intake, avoiding overfeeding and the
feedback syndrome.

Conclusion: NT has been an effective stra-
tegy to prevent intrahaspital malnutrition
and reduce related complications. The pro-
tein-calorie goals must be followed and NT
protacols must be instituted to systemati-
ze care, so NSMT is an important team to
achieve better results.

Keywords: COVID-1S, SARS-CoV-2, Critical
care, Nutrition Therapy, Nutrition.

INTRODUCCION

La lucha contra la pandemia del Sindrome
Respiratorio Agudo Severo Coronavirus 2
(SARS-CoV-2), causante de la infeccion
denominada Enfermedad por Coronavirus
2019 (COVID-19), se ha convertido en el
gran desafio actual y la Terapia Nutricional
(TN) forma parte fundamental en la atencion
integral del paciente critico. La mayoria de
los pacientes infectados han sido tratados
con aislamiento domiciliario, sin embargo,
una parte de estos pacientes se complica y
necesita hospitalizacion, y otra parte nece-
sita cuidados intensivos. En este subgrupo,
las complicaciones mas frecuentes son la
disfuncion respiratoria, seguida de Ia disfun-
cion renal. (1)



SENPE

Un estudio de cohorte unicéntrico en un haspital de referencia
en COVID-19 en Brasil, concluyo que el 3325% de los pacientes
reportaron = 1 sintoma gastrointestinal. La diarrea fue el sintoma
gastraintestinal mas comun (17.25%). También mostro que los pa-
cientes con sintomas gastrointestinales tenian tasas mas altas
de sintomas constitucionales concomitantes, en particular fatiga
y mialgia (p <0,05). Los sintomas gastrointestinales también fue-
ron mas prevalentes entre los pacientes que usaban inmunasu-
presores cranicas, medicamentos como el inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina (ECA-1) y el bloqueador del receptor
de angiotension (BRA) y los pacientes con enfermedad renal cro-
nica (p <0,05). (2)

En otros estudios, se informaron hallazgos gastrointestinales en
un 18 a un 48,5% de los pacientes. La anorexia fue el principal
sintoma gastrointestinal descrito, sin embargo, incluso otros sin-
tomas mas especificos, como diarrea, dolor abdominal, nduseas y
vomitos, afectan hasta al 18,6% de los pacientes, y la prevalencia
de sintomas digestivos se carrelaciona con la gravedad de los ca-
sos. (3, 4)

Se sabe que el SARS-CaoV-2 afecta a las células huésped a través
del receptor de la enzima convertidora de angiotensina (ACE2),
que ademas de estar altamente expresado en Ias células pulmo-
nares AT2, también se encuentra en el sistema gastrointestinal,
como las células esofagicas, pancreas, tracto hepatobiliar intesti-
no delgado y colon, lo que indica que, ademas del tracto respira-
torio, el sistema gastrointestinal es un posible medio de infeccion
por COVID-19. (5, 6)

Existen otras explicaciones propuestas para justificar la apari-
cion de manifestaciones gastrointestinales: efecto secundario
del Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS), dafio

directo a los enterocitos, afectacion de la
microbiota intestinal e incluso cambios en el
sistemna inmunolagico de la mucasa. (4)

Se sabe que los ingresos hospitalarios aso-
ciados con COVID-1S suelen ser prolonga-
dos, especialmente entre los casos mMas
graves. (7) Esto aumenta el riesgo de des-
nutricion en estos casos, aumentando asi el
riesgo de complicaciones clinicas infeccio-
sa3s y no infecciosas, la duracion de Ia es-
tancia hospitalaria y los costas. (8)

Los pacientes hospitalizados por esta enfer-
medad suelen ser ancianos con camorbili-
dades y pueden tener cambios en su estado
nutricional previo. La disnes, la hiporexia, la
disgeusia y el tiempo de enfermedad antes
de Ia hospitalizacion pueden empeorar el es-
tado nutricional. Por lo tanto, deben recibir
una evaluacion de riesgo nutricional precoz
(24 a 48 horas) después del ingreso para
que se pueda realizar una intervencion ade-
cuada, si es necesario. (3)

Se sabe poco sobre la TN especifica para
este grupo de pacientes. Sin embargo, Ia
practica clinica de un equipo de Terapia Nu-
tricional Multiprofesional (EMTN), se ha vuel-
to muy importante en la toma de decisiones
para un mejor manejo nutricional, con el fin
de tratar y prevenir la desnutricion hospi-



talaria, asi como Ia lesién por presion que
puede ocurrir en pacientes encamados por
periodos prolongados de hospitalizacion.

Durante el periodo de abril 8 septiembre de
2020, el Instituto Central del Hospital das
Clinicas, Facultad de Medicina de S80 Paulo
(ICHC-FMUSP), se convirtio en un hospital
pUblico de referencia exclusiva para pacien-
tes con Covid-19 en Brasil. Después de ese
periodo, se convirtid en un hospital mixto,
que incluia a pacientes con y sin diagnosti-
co de la enfermedad, asi como se maneja en
otros hospitales.

La experiencia adquirida en el cuidado nu-
tricional de pacientes COVID-13 en conjunto
con una evaluacion cuidadosa de opiniones
y guia de sociedades de Terapia Nutricional
nacional e internacional, nos ha permitido
elaborar un protacolo de Terapia Nutricio-
nal para pacientes con COVID-19, incluso
un flujograma. Nuestro objetivo fue buscar
sistematizar un servicio y promover el cono-
cimiento sobre el manejo nutricional de los
equipos asistenciales, mediante la divulga-
cion en el sitio web de los informes sabre el
Covid-19 del Complejo Hospital de Clinicas.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd una blsqueds bibliografica de las recomendaciones
publicadas por la Sociedad Brasilefia de Nutricion Parenteral y
Enteral (BRASPEN) (10); Asociacion Brasilefia de Cuidados Inten-
sivos (AMIB] (3); Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabo-
lismo (ESPEN) (11); Sociedad Estadounidense de Nutricion Paren-
teral y Enteral (ASPEN) (12); y otros documentos y publicaciones
que se consideren relevantes.

RESULTADOS Y DISCUSION
Via de alimentacion de la Terapia Nutricional.

Los pacientes hospitalizados en Unidades de Cuidados Intensi-
vos (UCI) deben, en primer lugar, ser evaluados por sus condi-
ciones hemodindmicas y metabdlicas. Tales condiciones pueden
ser favorables o no al inicio de la TN. Si la inestabilidad hemo-
dindmica es refractaria o dificil de contralar, si existe hipoxemia
severa / refractaria, hipercapnia o acidosis, no se alcanzaran los
objetivos hemodinamicos y de perfusion tisular, por lo que no hay
indicacion ni beneficio de Ia TN. Por lo tanto, el paciente debe ser
re-evaluado constantemente. (13)

Cuaslquier paciente gravemente enfermo que permanezca en la
UCI durante mas de 48 horas debe considerarse en riesgo nu-
tricional. (14) En caso de condiciones favorables al inicio de la TN,
debe iniciarse temprano (24 a 48 horas) en el paciente critico. (15,
16) La dieta oral y la Terapia Nutricional Oral (TNO) deben preferir-
se 3 la Terapia Nutricional Enteral (TNE) o Parenteral (TNP) en pa-
cientes criticamente enfermos capaces de comer (13), siguiendo
los principios descritos en la figura 1.
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Paciente en condiciones de recibir TN? ElizEaVE T g -t
| |
E]—l DBl ———— Noinicie TN
TGl funcional?

| |
m_l m = Comenzar precozmente ——

(dentro de 72h) 2
Ventilacién mecanica?

| |
Comenzar Ilm m
l_ l;nzar precozmente (24-48h)
DIETATIVO TN ENTERAL ®* TN PARENTERAL

Adapte la dieta segun preferencias/consistencia Trofico: 10-20mil/h

|

Buena tolerancia?

Aceptacion > 80% de las necesi-
dades energéticas estimadas?

Considere los sintomas Gl / acoplamiento VNI.

!
——El l—lm

Considere los sintomas Gl / riesgo de aspiracion.

| |
El [NO |
| ]

Introducir TNO Progresar a 10-15 Distencién / vémitos: optimice los procinéti-
| kcal/kg en hasta cos, evalUe | a posicién pospiléricay /ol a

~ . 72h de TNE dieta oligomérica.
Aceptacion > 50% de | Diarrea: excluir otras causas; considere usar

las necesidades una dieta oligomérica y/o fibras solubles.
energéticas estimadas

durante 7 dias? Buena tolerancia? i

Evaluar los sintomas Gl /
riesgo de aspiracion.

|| || |
am— oo — Om

Comenzar (exclusivo o complementario)

Mantener VO. Monitorear la Progresar a 15-20
aceptacion de alimnetos kcal/kg para el Infusién enteral > 60% de
5to dia de TNE — las necesidades energéticas
| después del 7mo dia?
Buena tolerancia?

Incluyendo pacientes que necesitan

| |
m m JE—— pronaciones repetidas
|

Progresar a 20-25
kcal/kg para el 7mo

dia de TNE 2
Esté atento a los
Si el paciente se somete a fisioterapia y después sintomas del Sindrome
del 7mo dia (crénico), considere 25-30 kcal/kg. de Realimentacion.

*** Ver metas calculadas por Nutricionista / EMTN ***

FIGURA 1.

Diagrama de flujo para el manejo de terapia nutricional en unidades de cuidados
intensivos

Fuente: EMTN ICHC-FMUSP, 2020

Leyenda: VO = Via Oral; TN = Terapia Nutricional; TNO = Terapia Nutricional Oral;
TNE = Terapia Nutricional Enteral; EMTN = Equipe Multiprofissional de Terapia

Nutricional
%
A



Ingesta calérica

Los primeros resultados del estudio
LEEP-COVID realizado en pacientes critica-
mente enfermos, que analizo el Gasto Ener-
getico en Descanso mediante la realizacion

IMC (Kg/m?)

de Calorimetria Indirecta (IC), mostraron resultados estratificados
en la primera, segunda y tercera semanas después de la intuba-
cién como se muestra en la siguiente tabla: (1)

< 30Kcal/Kg actual
2 30Kcal/Kg actual

2 30Kcal/Kg ajustado

Otro estudio realizado en pacientes con
COVID-19 en fase aguda y tardia en la UC|,
mostro que la mayoria de los pacientes eran
hipermetabdlicos y recibian por debajo del
Gasto Energético en Reposo. Asociado a
una mayor pérdida de nitrogeno en la fase
tardia y un balance de nitrdgeno negativo,
se puede concluir que los pacientes perma-
necieron en una fase catabolica prolongada.
(18)

Hasta la fecha, no tenemas suficientes es-
tudios publicados para recomendaciones
nutricionales especificas para pacientes
criticamente enfermos con COVID-1S. Hay
publicaciones con pequefias muestras que
sugieren hiper-metabolismo, sin embargo,
es necesario realizar mas estudios para con-
firmar los resultados.

Estudios mas amplios con pacientes criticos
que presentan otros diagndsticos, basados
en Calorimetria Indirecta (Cl) dentro de la
UCI, muestran que el gasto energético de la

DO - D7 D7 -D14 D14 - D21
19,2 26 29
17,5 21 315

20 26,3 325
p<0,05
TABLAT.

Gasto energético en reposo medido a través de calori-
metria indirecta en pacientes con COVID-19
Fuente: Whittle J et al, 2020

persona gravemente enferma aumenta durante la primera sema-
na de hospitalizacion. (20) Pero sabemos que la disponibilidad de
la CI dentro de los hospitales aln no es una realidad brasilefs,
como también en otros paises. Por lo tanto, cuando la Cl no esta
disponible, Ia regla del pulgar parece ser superior al uso de ecua-
ciones predictivas mas complejas. (21)

El estudio INTACT gue evaluo diferentes aportes de energia en
pacientes criticamente enfermos con lesion pulmonar aguda
mostroé que los pacientes que recibieron alrededor del 80% del
meta en energia tuvieron un peor resultado que aquellos que reci-
bieron alrededor del 55% del objetivo. (22) Otro estudio, realizado
con Cl, mostré que los pacientes que recibieron aproximadamen-
te el 70% de los valores obtenidos en Cl tuvieron un mejor resul-
tado en términos de supervivencia. (23) Otro punto de discusion
es el riesgo de que una TN mas agresiva en los primeros dias se
asocie a la inhibicion de Ia autofagia y en consecuencia a un peor
resultado para el paciente critico. (24)

Por ello, se han establecido recomendaciones caloricas para que
se vayan cumpliendo progresivamente. Se debe aspirar al S0 a
70% del objetiva calarico en las primeras 72 horas, como se des-
cribe en la tabla 2 a continuacion. (310)

A
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IMC (Kg/m?) CALORIAS

<30 - até 72h 10 - 15 Kg corriente / dia

< 30 - apbs 72h* 25 Kg corriente / dia

30-50 11 - 14 Kg corriente / dia

>50 22 - 25 Kg ideal / dia

Se debe prestar atencion al hecho de que los pacientes critica-
mente enfermos tienen una produccion significativa de energia
endogena en la fase inicial de Ia lesion aguda, presentando un alto
riesgo de hiper-alimentacion si reciben altas niveles de energia
exdgena. Este riesgo parece ser aln mayor debido a que no tiene
en cuenta las calorfas no nutricionales, como el suero glucosado
(34 Kcal / glucosamina) y el propofol (1ml 1% = 11 keal / ml) (13).
, si se usa en el Ultimo caso, serfa necesario monitorear los trigli-
ceéridos.

La elevacion de triglicéridos podria ser un factor de confusion en
el diagnostico del sindrome de activacion de macrofagos y se
deben considerar otros pardmetros en estos pacientes. (18) Ade-
mas, algunas de las soluciones comunmente utilizadas en proce-
dimientos de didlisis / hemofiltracion (liquidos de didlisis y reposi-
cionamiento) pueden aportar sustratos energéticos en forma de:
Citrato (3 keal / g) procedente de la anti-coagulacion del circuita
regional mediante ACD-A (Citrato al 2,2%), TSC (citrato trisodico
al 4%) o mas saluciones de citrato diluido (citrato 12 0 18 mmol
/ ); Glucosa (34 keal / g) de ACD-A (245% dextrosa) y liquidos
de reposicion y dializados (0-110 mg / dl); Lactato (3,62 keal / g)
utilizado como tampon. (25)

Ingesta proteica

Se debe prestar atencion al hecho de que los pacientes critica-
mente enfermos tienen una produccion significativa de energia
endodgena en la fase inicial de Ia lesién aguda, presentando un alto
riesgo de hiper-alimentacion si reciben altos niveles de energia
exogena. Este riesgo parece ser aln mayor debido a que no tiene
en cuenta las calorias no nutricionales, como el suero glucosa-

45

TABLA 2.

Recomendacion calérica para un
paciente critico con COVID-19
Fuente: AMIB, 2021; *BRASPEN, 2021

do (34 Keal / glucosa ) u el propafal (1ml 1%
=17 keal / ml) (13)., si se usa en el Gltimo
€aso, seria Nnecesario monitorear los triglicé-
ridos. La elevacion de triglicéridos podria ser
un factor de confusion en el diagnostico del
sindrome de activacion de macrofagos y se
deben considerar otros parémetros en estos
pacientes. (18)

Ademas, algunas de las soluciones comin-
mente utilizadas en procedimientos de dia-
lisis / hemofiltracion (liquidos de didlisis y
reposicion) pueden aportar sustratos ener-
géticas en forma de: Citrato (3 keal / g) pro-
cedente de la anti-coagulacion del circuito
regional mediante ACD-A (Citrato al 2,2%),
TSC (citrato trisodico al 4%) o mas solucio-
nes de citrato diluido (citrato 12 0 18 mmol
/1), Glucosa (34 keal / g) de ACD-A (245%
dextrosa) y liquidos de reposicion y dializa-
dos (0-110 mg / dI); Lactato (362 keal / g)
utilizado como tampon. (25)

Ingesta proteica

Un estudio realizado en pacientes criticos
con COVID-1S, IMC entre 257 y 378 kg /
m2 (= 315 kg / m2), mostro que la pérdida
urinaria media de proteinas fue de 110 g (1.5
g/ kg / dia) en pacientes en la fase aguda y
1619 (19 g/ kg / dia) en la fase tardia. Esto



resulto en un balance de nitrogeno significa-
tivamente mas negativo. (26) Sin embargg,
ademas de las calorias, |a ingesta de protei-
nas recomendada actualmente por las Guias
también es la misma que Ia de los pacien-
tes criticos de grandes estudios realizados
previamente en la UCI, siendo necesarios
estudios deficientes para esta poblacion es-
pecifica.

La pérdids de masa muscular, cuantifica-
da mediante el grosor del recto femoral por
ecografia, puede variar del 15 al 25% en los
primeros diez dias de ingreso en UCI. (27)

Recomendaciones actuales refuerzan un
alto aporte proteico para pacientes critica-
mente enfermos. En una etapa temprang, la
demanda de aminoacidos aumenta debido
al hipermetabolismo y la necesidad de pro-
teinas de fase aguda y células inmunes. En
una fase posterior, la ingesta de proteinas se
justifica en un intento por superar las resis-
tencias anabdlicas y minimizar la pérdida de
masa muscular. (28).

La ingesta proteica sugerida se muestra en
la tabla 3 (9, 12), Sin embargo, el manejo debe
individualizarse de acuerdo con las condicio-
nes clinicas del paciente, tales como estado
nutricional, enfermedades previas, didlisis,
fistulas digestivas, ostomias de alto gasto,
lesion par presion, etc.

La sugerencia de progresion, segun algunos
autores, es la siguiente por kg / dia: 0.8 (dias
1-2); 0,8-1,2 (dias 3-5); > 1.2 3 partir del quin-
to dia. (10)

Terapia Nutricional en Pronacién

Algunos pacientes con sindrome de distrés
respiratorio agudo severo (SDRAJ desarro-
llan hipoxemia refractaria y la posicion prona
es una técnica para mejorar la oxigenacion
y aumentar el aclaramiento de la secrecion
bronquial. Esta estrategia se asocio con una
disminucion de la lesion pulmonar inducida

PROTEINAS

IMC (Kg/m?)

<30 1,2 - 2g / Kg corriente*
30-40 29/ Kgideal
>40 2,5g / Kg ideal

TABLA 3.

Recomendacion de proteinas para un
paciente critico con COVID-19
Fuente: "ASPEN, 2020; AMIB 2021

por el ventilador y una mayor supervivencia en pacientes con
SDRA con hipoxemia refractaria. (29, 30).

Siempre que sea posible e indicado, se debe garantizar el acceso
a la sonda nasoenteral (SNE) antes de la maniobra en decdbito
prono. Se sugiere abrir la sonda y liberar el contenido gastrico, an-
tes del procedimiento. Cabe mencionar que no se debe suspen-
der la TNE o TNP por Is maniobra, pero lo ideal es pausar Ia dieta
enteral 2 horas antes del prono y volver 1 hora después del pro-
cedimiento y mantener la cabeza elevada 25-30 ° con una cama
en posicion de Trendelenburg invertida, asociado a una Bomba de
infusion continua y farmacos procinéticos. (10)

Si incluso después de optimizar su uso, existe intolerancia in-
testinal, considerar el SNE en posicion pospilorica y durante el
mantenimiento, incluso después de medidas terapéuticas, y si
no hay contraindicacion, mantener la dieta trofica administrada
de forma continua en infusion con bomba. Sin embargo, se debe
individualizar la progresion de la dieta y / o la oferta de un modu-
lo proteico. (9) Incluso los pacientes en pronacion pueden recibir
una nutricién complets, siempre que existan condiciones clinicas
y tolerancia gastrointestinal. (10)

Es de destacar la monitorizacion del riesgo de lesion por presion
y prestar atencion a la lesion nasal por el dispositivo (SNE) debido

ala posicion. (13)

Terapia nutricional durante la oxigenacion de membrana ex-
tracorpérea (ECMO)

Considerando la presencia de SDRA, caracteristica del COVID-19
en pacientes criticos, el uso de ECMO para reemplazar la actividad

%
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pulmonar es mas frecuente en la UCI. (31) Sin embargo, cuando
se trata de objetivos caloricos y proteicos, no hay evidencia que
muestre una diferencia entre I3 ingesta nutricional en pacientes
con o sin ECMO, pero se debe tener cuidado con Ia tolerancia a la
TN, ya que quienes Ia usan estan en un Mayor riesgo de gastro-
paresia e isquemia intestinal. (10)

Sindrome de realimentacion (SR)

El paciente critico a menudo se queda sin una nutricion adecuada
durante largos periodos de tiempo y, por o tanto, se puede supo-
ner que est3 en riesgo de SR cuando se reintroducen las calorias.
(32). La edad (ancianos) y las comorbilidades multiples, que for-
man parte del grupo de riesgo de empeoramiento de COVID-19,
se suman a los factores de riesgo de SR. La identificacion de la
desnutricion u otros factores de riesgo en pacientes criticamente
enfermos es fundamental. Si existe riesgo, la recomendacion es
comenzar con aproximadamente el 25% del valor caldrico objeti-
vo en pacientes con TNE o TNP, junto con un control frecuente
de los niveles séricos de fosfato, magnesio y potasio a medida
que las calorias aumentan lentamente. Es de destacar que en las
primeras 72 horas de alimentacion, es el periodo de mayor riesgo.
(12)

Se debe realizar Ia repaosicion siempre que sea necesario 4 la eva-
luacion de la progresion o no de la oferta nutricional y la suple-
mentacion de Tiamina en pacientes que desarrollen bajos electro-
litos y riesgo de SR. (32)

Vitamina D

Sabiendo que la deficiencia de vitamina D se ha asociado a una
mayor susceptibilidad a infecciones y también a un peor pronds-
tico en pacientes criticos, se recomienda complementar Ia vitami-
na D en pacientes con niveles séricas (<30 ng / mL). (33)

CONCLUSION

Los sintomas gastrointestinales, el grupo de edad, las comor-
bilidades y la estancia hospitalaria prolongada de los pacientes
con COVID-19 infieren un alto riesgo nutricional. En este caso es
necesaria la Terapia Nutricional (oral, enteral o parenteral), siendo
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una estrategia eficaz en la prevencion de la
desnutricion intrahaspitalaria y reduccion
de las complicaciones relacionadas. Si bien
no disponemos hasta el momento de reco-
mendaciones de TN dirigidas a pacientes
con COVID-19 con alto grado de evidencia,
debido a su caracter repentino pandémico a
nivel mundial, ya existe una amplia literatura
que sefiala el alto riesgo nutricional que los
pacientes hospitalizados y sometidos a tra-
tamientos prolongadaos o en la UCI.

Se deben seguir los objetivos proteico-ca-
loricas, respetando las contraindicaciones
para la introduccion o progresion de la Te-
rapia Nutricional, asi como las fases del pa-
ciente critico (8gudo y cronico o recupera-
cion).

Los protocolos de Terapia Nutricional son
importantes para sistematizar la atencion
y tienen el proposito de posibilitar y facili-
tar el adecuado tratamiento nutricional de
los pacientes hospitalizados. Sin embargg,
en ocasiones, el manejo nutricional puede
presentar particularidades desafiantes, por
lo que el Equipa Multiprafesional de Terapia
Nutricional es fundamental para obtener
mejores resultados.
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