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Introduccion

En vista de la situacion de emergencia en la cual
la pandemia de enfermedad por COVID-19 ha puesto
a la poblacion mundial, el COSONUME y CALINU
conformaron un equipo multidisciplinario para el
analisis de la evidencia cientifica disponible, a fin de
brindar recomendaciones respecto a intervenciones
metabdlicas, nutricionales tendientes a la necesaria
conservacién y/o recuperacién de la masa muscular
y prevencién de complicaciones relacionadas a la in-
ternacién prolongada y las desnutricién en esta pato-
logia, poniendo mayor énfasis en la poblacién mas
vulnerable.

Recomendaciones respecto a la evaluacion
del riesgo nutricional

La evaluacion de riesgo nutricional debe realizarse
de forma precoz, priorizando a los adultos mayoresy a
los pacientes con patologias crénicas o agudas preexis-
tentes. También se debe evaluar por riesgo nutricional
a aquellos pacientes con peor prondstico y mayor mor-
talidad por infeccion de SARS-COV-2, especificamen-
te adultos mayores e individuos poli-moérbidos.! La
evaluacion debe comprender los criterios de Malnu-
trition Universal Screening Tool2(MUST) o Nutrition
Risk Screening 20022 (NRS 2002) para pacientes hos-
pitalizados, los pacientes obesos deben ser tamizados
con el mismo criterio.

Se ha reportado mal pronéstico en pacientes des-
nutridos que cursan cualquier infeccién viral (p.ej.
Influenza), por lo que preservar el estado nutricio-
nal y prevenir o tratar la desnutricién puede reducir
las complicaciones en pacientes con COVID-19. Esta
infeccién puede acompanarse de nauseas, vomitos y
diarrea afectando la ingesta y absorciéon de nutrientes,

por lo que un correcto diagnéstico para un adecuado
soporte nutricional es una ventaja para personas en
alto riesgo de infeccién severa por COVID-19.!

Recomendacion respecto a los sujetos con
desnutricion

Se debe tratar de optimizar el estado nutricional,
idealmente con el asesoramiento de profesionales ex-
perimentados (licenciados en nutricion, y médicos es-
pecializados en nutricion).

En la pandemia de Influenza, la desnutricién y
hambruna se asociaron con mayor severidad e incluso
mortalidad en la poblacién mas joven®4. Los adultos
mayores presentan un riesgo aumentado, debido a
sarcopenia, dificultad para la masticaciéon y deglu-
cién, factores psicosociales, econémicos y deterioro
cognitivo. Los pacientes obesos con enfermedades
crénicas también presentan riesgo por el déficit de
masa muscular (obeso sarcopénico). Tanto la desnu-
tricién como la obesidad aumentan la severidad de la
enfermedad.>©

Recomendaciones respecto a los
requerimientos caldricos y proteicos en
pacientes no en ventilacion mecanica

Requerimientos caléricos

Los requerimientos caldricos pueden estimarse
por calorimetria indirecta (CI) cuando esta se en-
cuentre disponible y se pueda realizar de una forma
segura minimizando los riesgos de aerosolizacién a fin
de evitar la transmision viral.

En caso de que eso no sea posible en pacientes no
ventilados se recomienda el uso de ecuaciones pre-
dictivas:
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1. 27 kcal/kg/dia para pacientes polimérbidos mayo-
res de 65 anos.

2. 30 kcal/kg/dia para pacientes polimérbidos seve-
ramente desnutridos.

3. 30 kcal/kg/dia para adultos mayores e individua-
lizar el aporte.

La meta de 30kcal/kg/dia para pacientes severa-
mente desnutridos debe alcanzarse en forma lenta y
cautelosa, por riesgo de sindrome de realimentacién
en este grupo.

Requerimientos proteicos
Se sugiere su estimacién mediante las siguientes

formulas:

e 1 g/kg/dia en adultos mayores e individualizar el
aporte segun el estado nutricional, actividad fisica,
condicién de la enfermedad y tolerancia digestiva.

e >1 g/kg/dia en pacientes polimérbidos hospitaliza-
dos, en funcién de prevenir la prevenir la pérdida
de peso corporal, reducir el riesgo de complicacio-
nes y mejorar el resultado funcional.

Requerimiento de lipidos e hidratos de carbono

Se adaptan a las necesidades energéticas consi-
derando una proporcién de grasa y carbohidratos de
30:70 en sujetos sin insuficiencia respiratoria, y de
50:50 para pacientes ventilados.

Recomendaciones respecto a los pacientes
con desnutricion y déficit de oligoelementos
y/0 micronutrientes

Respeto a los pacientes con desnutricién: Se les
deberia asegurar una suplementacion suficiente con
vitaminas y minerales.

Parte del tratamiento metabdlico y nutricional es
la suplementacién vitaminica para mejorar el resul-
tado de la enfermedad.*

1. Vitamina D: La deficiencia de vitamina D se ha
asociado al desarrollo de gran cantidad de enfer-
medades virales, incluyendo influenza®® y hepati-
tis C'¥. La poblacion infectada por el virus puede
tener déficit de vitamina D por déficit primario
(déficit de ingesta o falta de exposicion solar). Ade-
mas, se ha reportado que la deficiencia de vitami-
na D en el ganado causa infeccién por coronavirus
bovino!®. Por lo tanto, la vitamina D podria ser una
opcion terapéutica de este nuevo virus.*

2. Vitamina C: La importancia de esta vitamina, ra-
dica en que los seres humanos hemos perdido la
habilidad de sintetizarla, siendo sus reservas cor-
porales limitadas. Esta vitamina posee funciones
antioxidantes y antiinflamatorias, ademas de ser
un cofactor necesario en la mayoria de las rutas
bioquimicas para sintetizar colageno, catecolami-
nas, y hormonas peptidicas. Debido a sus accio-
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nes pleiotrépicas, su depleciéon puede aumentar la
gravedad de la enfermedad critica y retrasar su
recuperacién. Ademads, las concentraciones supra-
fisiolégicas de vitamina C podrian tener un papel
adyuvante en el tratamiento de la sepsis grave.!*

3. Vitamina A:Es reconocida como una vitamina “an-
ti-infecciosa” porque muchas de las defensas del
cuerpo dependen de su adecuado suministro. Su
deficiencia esta fuertemente ligada al desarrollo
de formas graves de sarampién La suplementa-
ci6én con vitamina A redujo la morbimortalidad
en diferentes enfermedades infecciosas como:
1) diarrea infecciosa, 2) neumonia asociada a sa-
rampién, 3) infeccién por VIH y 4) malaria. El
efecto de la infeccién por el virus de la bronquitis
infecciosa (IBV), un tipo de coronavirus, fue mas
pronunciado en grupos con dieta ligeramente defi-
ciente en vitamina A, comparado con aquellos ali-
mentados con una dieta adecuada. Por lo tanto,
la suplementacién de vitamina-A y de p-caroteno
(precursor derivado de vegetales), podria ser una
opcién promisoria en el tratamiento de los pacien-
tes con COVID-19 y para la prevencién del desa-
rrollo de la forma grave de COVID-19.4

4. Otras vitaminas y micronutrientes: La presencia
de bajos niveles plasmaticos de: vitamina E, B6 y
B12, Zinc y Selenio se han asociado a resultados
clinicos adversos; Sobre todo cuando se asocian a
infecciones virales como VIH y otros virus. Estu-
dios clinicos sugieren que la suplementacion con
micronutrientes podria ayudar a reducir la mor-
bimortalidad en la infeccion por VIHY, asi como
la combinacién de zinc y piritiona (un iondforo de
zinc) a bajas concentraciones inhibe la replicacion
de SARS-CoV, agente causante del Sindrome Res-
piratorio Agudo Severo (SARS).?

5. Acidos grasos omega-3: Las revisiones sistemati-
cas disponibles respecto al uso de lipidos que con-
tienen este tipo de dcido graso no son concluyentes
en su beneficio para el Sindrome de Distrés Respi-
ratorio Agudo (SDRA). Se puede afirmar de estos
que podrian disminuir significativamente la inci-
dencia de complicaciones infecciosas, y también se
podria asociar a una tendencia en la reduccion de
la duracién de la ventilacién mecanica y la dura-
cién de la internacion. Sin modificar los resulta-
dos de supervivencia.?*** En caso de intolerancia
demostrada a la NE no demorar el inicio de NP.2

Recomendaciones respecto a los
suplementos nutricionales orales

La via oral se prefiere siempre que sea posible. Res-
pecto a los suplementos nutricionales orales (SNO),
estos deben usarse siempre que sea posible para satis-
facer las necesidades del paciente. Deben ser conside-
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rados luego de la evaluacion nutricional y a pesar de
haber fortificado adecuadamente los alimentos, estos
no son suficientes para aumentar la ingesta dietética
y alcanzar los objetivos nutricionales recomendados.’

Los SNO proporcionan al menos 400 Kcal/dia,
incluidos 30 gr o mds de proteinas/dia y deben con-
tinuarse por al menos -por al menos un mes, asi como
debe evaluarse su eficacia y benéfico esperado men-
sualmente.!

El tratamiento nutricional debe comenzar tem-
prano en el curso de la hospitalizacién (dentro de las
24-48 hs), especialmente para pacientes mayores y
con comorbilidades, cuyas condiciones nutricionales
pueden estar comprometidas. El tratamiento nutri-
cional y los objetivos deben cumplirse gradualmente
a fin de prevenir el sindrome de realimentacion.! Los
SNO proporcionan alternativas energéticamente mas
densas a las comidas regulares y pueden enriquecerse
especificamente para cumplir los objetivos en tér-
minos de proteinas y micronutrientes (vitaminas y
oligoelementos).

Recomendaciones respecto a la indicacion de
Nutriciéon Enteral y Parenteral

La nutricion enteral (NE) se debe administrar en
pacientes hospitalizados con miultiples comorbilida-
des y en personas mayores con un prondstico razona-
ble, cuyos requisitos nutricionales no pueden lograrse
por medio de la via oral®?!. La nutricién parenteral
(NP) debe considerarse cuando la NE no estd indicada
o no se pueden alcanzar los objetivos.t 2223

Se debe realizar un seguimiento de las posibles
complicaciones de la NE. No existen limitaciones para
elusodela NE odela NP segin la edad o el diagnésti-
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co del paciente, en presencia de un paciente que pueda
mejorar su estado clinico nutricional. Proporcionamos
estas recomendaciones basadas en las recientes guias
de soporte nutricional en UCI de la European Society
for Parenteral and Enteral (ESPEN), en las etapas de
la terapia respiratoria segun la condicién del paciente.
Las recomendaciones nutricionales deberian ser teni-
das en cuenta segun el soporte respiratorio indicado
en el paciente de UCI como lo muestra la Tabla 1.

Periodo pre-intubacién
Los pacientes con COVID-19 con signos tempranos

de SDRA pueden ser tratados con Canula Nasal de

Bajo Flujo (FCN), Canula Nasal de Alto Flujo (HFNC)

o Ventilacién Mecanica no Invasiva (VNI) utilizando

una mascara, Helmet (Casco), o el dispositivo que se

encuentre disponible en las respectivas UCI. Los pri-
meros dos métodos incrementan considerablemente
el riesgo de aerosolizacién, aunque son recomendados
con algunas precauciones tales como el aislamiento en
habitaciones cerradas o con presion negativa.
Respecto a pacientes con COVID-19 NO INTU-

BADOS que no alcanzan el objetivo energético con la
ingesta oral, primero deberia considerarse la SON y si
esta no es suficiente iniciar la NE. Si hay limitaciones
para la via enteral se podria aconsejar la NP en la po-
blacion que no alcance los objetivos caldrico-proteicos
por via oral o enteral.

1. VNI: Segun las reflexiones de Gattinoni respecto
a la injuria respiratoria por COVID-19 su opinién
reflejada en “Riflessioni di Gattinoni sulla gestione
dei pazienti COVID+”, estos pacientes deben pa-
sar rapidamente a ventilacién mecanica invasiva,
sobre todo porque existe el riesgo de propagacion
aumentada del virus cuando el paciente se encuen-
tra en VNI. De ser necesaria esta modalidad ven-

TABLA 1
Soporte nutricional dependiendo del soporte respiratorio aplicado en el paciente en UCI

Ajuste Sala ICU ICU Sala de
Dia 1-2 Dia2o+ rehabilitacion
Oxigenoterapia NO u oxigenoterapia FNCseguida de Ventilacion Extubacién posible y
y ventilacion con canula de alto ventilacion mecanica. mecanica. transferencia a sala.
mecanica. flujo.
Falla organica. Neumonia bilateral,  Deterioro respiratorio; FOM. Recuperacién
trombocitopenia. SDRA,; posible shock. progresiva luego de
la extubacion.
Soporte Screening de Definir el objetivo Nutricién Evaluar disfagia; via
nutricional. malnutricion; calérico-proteico. enteral oral si es posible; si
alimentacion oral/ En FNC o INV, administrar temprana, no, nutricion enteral

SNO; enteral o
nutricion parenteral
periféricasi es

necesaria. parenteral.

las calorias/proteinas
via oral o via enteral y si
no es posible nutricion

o parenteral con
incremento de la
ingesta proteicay
ejercitacion.

aporte proteico
y movilizacion.

De acuerdo a la progresion de la infeccidn, la terapia nutricional es propuesta en conjunto con el soporte respiratorio en UCI".
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tilatoria, se aplican las mismas recomendaciones
para pacientes con VM invasiva.

2. FNC y HFNC: Los pacientes oxigenados con ca-
nula nasal pueden reanudar la ingesta oral. Po-
cos estudios describieron la implementacion del
soporte nutricional cuando esta técnica es utili-
zada. Sin embargo, la limitada evidencia indica
que la ingesta caldrica proteica podria ser baja e
inadecuada para prevenir o tratar la desnutricion
en pacientes con HFNC. Se recomienda la valora-
cion nutricional y la indicacion de suplementacion
oral o nutricion enteral si la via oral es insuficiente,
dado que una inadecuada administracién calérica-
proteica, conlleva un mayor riesgo de deterioro del
estado nutricional y consecuentemente mayores
complicaciones.

Periodo de Ventilacion Mecanica
Cuando fracasa la terapia no invasiva, luego de

mas de dos horas sin éxito en la mejoria de la oxige-
nacién, la VM invasiva esta recomendada. Las reco-
mendaciones de ESPEN 2018%° son completamente
aplicables con el mismo objetivo para prevenir el de-
terioro del estado nutricional y malnutricién con las
complicaciones asociadas.

Respecto a pacientes COVID-19 en VM, la NE debe-
ria ser iniciada mediante una sonda nasogdstrica; la
infusion post pilérica se deberd realizar en pacientes
con intolerancia gdstrica demostrada luego del tra-
tamiento con proquinéticos o en pacientes con alto
riesgo de aspiracion, la posicién prono no representa
una limitacion o contraindicacion para la NE en si
misma.
® Requerimientos caldricos: el gasto energético del

paciente (GE) deberia ser determinado utilizando
la CI cuando esté disponible, si esta no esta disponi-
ble, se puede obtener el consumo de oxigeno (VO2)
de un catéter de arteria pulmonar o la produccién
de diéxido carb6n por minuto (MVCOZ2) derivado
del ventilador mecanico con capnégrafo, los cuales
pueden resultar ser una mejor evaluacion del GE
que las ecuaciones predictivas, siempre y cuando
el paciente no presente un SDRA severo con altos
requerimientos de PEEP o esté bajo la estrategia
de hipercapnia permisiva.?%3!

e Aporte Calérico: Durante la fase temprana de la
enfermedad se recomienda la nutricién hipocal6ri-
ca (no exceder el 70% del GE medido o estimado),
incremento al 80-100% luego del TERCER DIA.
Si las formulas predictivas (20-25 kcal/kg/dia) son
utilizadas para estimar el requerimiento energéti-
co, la nutricién hipocalérica (menor al 70% de las
necesidades estimadas) deberia ser elegida sobre
la nutricién isocalérica durante la primer semana
de estancia en UCI, ya que sobreestiman las nece-
sidades caléricas.

Inicio
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Requerimientos Proteicos: >1,3g/kg de proteinas
dia deben ser administrados progresivamente. Es-
ta intervencion mostré mejoria principalmente en
la sobrevida de pacientes con fragilidad (ancianos
criticos). Debido al hipercatabolismo relacionado
a la enfermedad critica, la estadia prolongada en
UClIy el impacto en el uso de la proteina muscular
como sustrato energético, es importante mejorar el
metabolismo del musculo esquelético y preservar
el funcionamiento de la masa. Particularmente la
actividad fisica controlada y la movilizacién precoz
mejoran los efectos benéficos de la terapia nutri-
cional 12331

Recomendaciones en el caso que el paciente en VM
no tolere la NE:

En el caso que el paciente de UCI en VM no tolere
la dosis objetivo por via enteral durante la prime-
ra semana, el inicio de NP se definira realizando
un andlisis caso por caso. No debiera iniciarse NP
hasta que no se hayan intentado todas las estra-
tegias disponibles para maximizar la tolerancia
alaNE!

La progresién del SN hasta la cobertura total de
los requerimientos nutricionales debe realizarse
cautelosamente en pacientes con VM y en vias de
estabilizacién hemodinamica. El inicio de la NE
deberia demorarse ante: 1) La presencia de shock
no controlado, y en los casos en los que no se lo-
gran los objetivos hemodinamicos y de perfusion
tisular; 2) en caso de hipoxemia, hipercapnia o
acidosis refractaria que ponga en riesgo la vida.
Precauciones durante la estabilizacién inicial: Se
recomienda iniciar la NE a bajas dosis en las si-
guientes situaciones: 1) Tan pronto como el shock
se ha controlado con fluidos y vasopresores o ino-
tréopico, para ello se debe monitorear la potencial
apariciéon de signos de isquemia intestinal no
oclusiva; 2) En pacientes con hipoxemia estable,
e hipercapnia o acidosis permisiva.

Siguiendo las recomendaciones sobre NE tempra-
na de European Society of Intensive Care Medi-
cine del 2017: “En caso de una hipoxemia e hiper-
capnia incontrolable, que pone en riesgo la vida,
deberia retrasarse el inicio de la NE. Pero en casos
de pacientes con hipoxemia crénica, o subaguda,
compensada o en casos de hipercapnia permisiva,
no hay motivo para no iniciar la NE”.*
Comentarios generales respecto a la NE:

Cuando se logre la estabilidad en los pacientes,
e incluso con pacientes en dectibito prono,la NE
puede ser iniciada después de haber medido el
objetivo de calorias, idealmente mediante CI o la
férmula basada en la MVCO2. En caso de no con-
tar con ninguna de estas opciones mas adecuadas,
serecomienda que durante la emergencia utilicen
la ecuacion predictiva 20 kcal/kg/dia. La progre-
si6n deberia realizarse de esta forma: 1) Llegar al
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50-70% del valor predictivo al 2° dia, y 2) alcanzar
al 80-100% al dia 4. El objetivo proteico > 1.3 gr/
kg/dia, deberia alcanzarse entre el 3°-5° dia.!

e Comentarios respecto a la via de acceso enteral:
La guia ESPEN! para el soporte nutricional de la
enfermedad por COVID-19 recomienda como acce-
sonutricional el uso de sonda nasogastrica (SNG).
Respecto al uso de una sonda nasoyeyunal (SNY) o
post-pilérica apoyamos las recomendaciones de las
guia ASPEN 2016, la cual primero afirma de que

no se tome como punto de corte un residuo géstrico

de 500 ml para su implementacién,® si no bus-
car signos claros de intolerancia con distensién y

vomitos, segundo intentar un tratamiento médico
con proquinéticos, y por ultimo si con lo anterior no
se logré revertir el cuadro de distension y vomitos,
procedes a colocar una SNY. Basamos esta reco-
mendacién en multiples estudios han demostrado
que no hay correlacién directa entre el residuo
gastrico aumentado medido rutinariamente y el
desarrollo de neumonia bronco-aspirativa y/u otras
complicaciones. También dicha guia recomienda
que si algunos centros prefieren seguir utilizando
dicho punto de corte de 500 ml, no lo hagan como
Unica medida, sino que lo pongan en relacién a
datos clinicos de la semiologia abdominal.?

Periodo Post-ventilacion mecanica y Disfagia

Pacientes desvinculados de 1a VM tienen una alta
incidencia de problemas deglutorios, y consecuente-
mente disfagia, lo que condiciona una gran limitacién
de la ingesta oral, incluso en un momento en el que
se observa una mejora general de las condiciones cli-
nicas.

Por lo tanto, las siguientes recomendaciones se
pueden aplicar también a la poblacién de pacientes
con COVID-19 después de la extubacion.!

Recomendacion respecto a los pacientes de
Ud con disfagia

Respecto a los pacientes de UCI con disfagia, la
alimentacién con textura adaptada puede ser consi-
derada después de la extubacion. Si la deglucion es
insegura, se debe administrar NE. En casos de un
riesgo elevado de broncoaspiracion, se recomienda la
NE post-pilérica, y si no es posible, se puede realizar
NP temporaria durante el entrenamiento deglutorio
removiendo la sonda naso-enteral.”*

Los trastornos de la deglucién post-extubacién se
pueden prolongar hasta 21 dias, sobre todo en pacien-
tes afiosos y en intubaciones prolongadas,® lo cual ha-
ce esta complicacién particularmente relevante en los
pacientes con COVID-19. En este grupo se reporté una
incidencia de hasta 24% de pacientes dependientes de
NE por sonda hasta 3 semanas después de la extuba-
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cion.” La presencia de disfagia severa post-extubacién
se asoci6 a peores resultados, desarrollo de neumonia,
re-intubacién y mortalidad hospitalaria. E1 29% de
446 pacientes de UCI tienen una prolongada altera-
cién de la deglucién luego de la extubacién que puede
durar inclusive hasta 4 meses posterior al alta.?”

Respecto a la traqueotomia, la mayoria de los pa-
cientes van a poder volver a la dieta oral después de
este procedimiento, aunque el uso prolongado de la
canula traqueal puede demorar el inicio de una dieta
oral adecuada y suficiente.** La NP complementaria
no ha sido estudia extensivamente en esta poblaciéon
pero deberia considerarse en caso de que no se alcan-
cen los objetivos proteicos.?

Debilidad adquirida en la UCI (ICUAW)

El pronéstico a largo plazo de los pacientes que
sobrevivan a los cuidados intensivos estard marcado
por las disfunciones fisicas, mentales y cognitivas que
se desarrollaran durante la internacién en la UCI.%4

La pérdida de masa muscular y de funcién muscu-
lar puede llegar a ser masiva y un gran problema para
los sobrevivientes de la UCIL.*? Esto aplica especial-
mente a los pacientes afosos y con comorbilidades, los
cuales estan mas predispuestos a presentar condicio-
nes catabdlicas pre-existentes y una funcion muscu-
lar previamente alterada. En este grupo de pacientes,
se puede esperar una mayor tendencia a desarrollar
respuestas catabélicas mas intensas debido a la en-
fermedad por COVID-19 y la internacién en la UCI.

Por lo que una adecuada entrega de energia y pro-
teinas, evitando la sobrealimentacién, son los puntos
criticos para prevenir la pérdida de masa muscular
y su funcioén.

Aunque no se pueden brindar recomendaciones
muy fuertes respecto a tratamientos adicionales o ad-
yuvantes, debido a la falta de estudios de alta calidad,
hay evidencia que sugiere un potencial efecto positivo
sobre la capacidad muscular con aminodacidos suple-
mentarios* y nutrientes especificos como 3-Hidroxi-
B-metilbutirato (HMB),* la suplementacién con HMB
ha incrementado tanto la acrecién muscular como la
fuerza de contraccion.

Conclusiones

Todos los pacientes con COVID-19 internados en
areas criticas deben considerarse en “Riesgo Nutri-
cional”. Los requerimientos nutricionales son mayo-
res y a menudo la ingesta es baja o nula. Todos ellos
requieren de algun tipo de intervencién guiada por
profesionales especializados en soporte nutricional,
desde la adecuacion de la dieta por via oral, la adicién
de SNO cuando los objetivos calérico-proteicos no son
alcanzados o el uso de una via alternativa (NE o NP)
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cuando la via oral no se ajusta a las necesidades nu-
tricionales.

Lo principal es evaluar desde el punto de vista nu-
tricional a todos los pacientes, con la meta de diagnos-
ticar malnutricién previa (desnutricién u obesidad).

Detectar desnutricién pre-existente nos obliga a re-
formular los objetivos nutricionales; la cantidad de ca-
lorias aportadas serd menor durante la primera sema-
na para evitar el sindrome de realimentacién y luego
se incrementara en el periodo de recuperacion e inicio
de larehabilitacion, para lograr replecién nutricional,
apuntando principalmente a la recuperacion de la
masa muscular.

Los requerimientos nutricionales no difieren de
lo recomendado para la poblacién de pacientes criti-
cos de otra etiologia; seguiremos quizas discutiendo
el porcentaje de grasas e hidratos de carbono como
aporte de calorias no proteicas en ventilados y en no
ventilados. Con el objetivo de disminuir la produc-
cion de CO2, algunos expertos son mdas proclives a
modificar esta relacion en los pacientes ventilados a
50%/50% mientras que otros mantienen el tradicional
70%/30%.

Por dltimo, tener presente la importancia de con-
tinuar con una terapéutica nutricional ajustada a las
necesidades luego del alta de UCI ya que los pacientes
presentaran déficits nutricionales de distinta mag-
nitud de acuerdo al estado nutricional previo y las
enfermedades crénicas subyacentes, la edad, la seve-
ridad de la enfermedad, las complicaciones asociadas,
el tiempo de internacién, la duracién de la VM, y prin-
cipalmente el adecuado soporte nutricional en la eta-
pa aguda. Recordar que esto impactara en la funciéon
muscular, tanto esquelética como respiratoria, en la
prevalencia de infecciones intrahospitalarias, en la
rehabilitaciéon motora, en la calidad de vida y en la
mortalidad.
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Anexo

RESUMEN RECOMENDACIONES

Respecto a la evaluacién del riesgo nutricional

e Debe realizarse de forma precoz, priorizando a los adultos mayores y a los pacientes con patologias
crénicas o agudas preexistentes.

e Laevaluacion debe comprender los criterios del MUST o NRS 2002 para pacientes hospitalizados, los
pacientes obesos deben ser tamizados con el mismo criterio.

Recomendacion respecto a los sujetos con desnutricion

e Se debe tratar de optimizar su estado nutricional, idealmente con el asesoramiento de profesionales
experimentados (licenciados en nutricion, cientificos experimentados en nutricion y médicos
especializados en nutricion)

Recomendaciones respecto a los requerimientos caléricos y proteicos pacientes no en ventilacion
mecanica
¢ Requerimientos caléricos
e 27 kcal/kg/dia para pacientes polimérbidos mayores de 65 afios
e 30 kcal/kg/dia para pacientes polimérbidos severamente desnutridos*
e 30 kcal/kg/dia para adultos mayores.
e Requerimientos proteicos
e 1 gr/kg/dia en adultos mayores.
e >1 gr/kg/dia en pacientes polimérbidos hospitalizados

Recomendaciones respecto a los pacientes con desnutricion y déficit de oligoelementos y/o

micronutrientes

e Serecomienda suplementar y reponer déficits de vitamina-D, vitamina-C, vitamina-A, vitamina-E,
vitaminas del complejo B, y zinc y selenio.

Recomendaciones respecto a los suplementos nutricionales orales

e Estos deben usarse siempre que sea posible para satisfacer las necesidades del paciente.

* Los SNO proporcionaran al menos 400 Kcal/dia, incluidos 30 gr o mas de proteinas/dia y se deben
continuar por al menos un mes.

Recomendaciones respecto a la indicacion Nutricion Enteral y Parenteral

* NE se debe administrar en pacientes hospitalizados con multiples comorbilidades y en personas
mayores con un pronéstico razonable, cuyos requisitos nutricionales no pueden cumplirse por via oral.

* NP debe considerarse cuando la NE no esta indicada o no se pueden alcanzar los objetivos.

RECOMENDACIONES RESPECTO AL MANEJO NUTRICIONAL DE PACIENTES EN UCI INFECTADOS CON
SARS-COV-2

Periodo pre intubacion

e Pacientes con COVID-19 NO INTUBADQS que no alcanzan el objetivo energético con la ingesta oral, la
suplementacion oral (SNO) deberia ser considerada primero y luego la NE.

e Sihay limitaciones para la NE utilizar la NP, en aquellos que no alcance los objetivos calérico-proteicos
por otra via.

e Tener en cuenta la dificulta del SN en pacientes en VNI, y maximizar las medidas de seguridad.

Periodo de Ventilacion Mecanica

* NE deberia ser iniciada con SNG dentro de las 1° 24-48 hs.

e NE post pildrica se debera realizar en pacientes con intolerancia gastrica demostrada luego del
tratamiento con pro-quinéticos o en pacientes con alto riesgo de aspiraciéon

e EIPRONO no representa una limitacién o contraindicacion para la NE en si misma.

Requerimientos y aportes caléricos

* Serecomienda Cl, o MVCO2, en su defecto las ecuaciones basadas en 20-25 kcal/kg/dia.

e Llegar al 60-70% del objetivo calérico a las 72hs. En caso de Cl llegar al 80-100% en el 5° dia, si se
realizaron ecuaciones predictivas tolerar durante la primera semana el objetivo de 60-70%.

Requerimientos proteicos
e Serecomienda un aporte igual o mayor 1.3 gr/kg/dia.

Recomendaciones en el caso que el paciente en VM no tolere la NE

e Los pacientes de UCI que no toleran la dosis total de NUTRICION ENTERAL (NE) durante la primera
semana en la unidad se recomienda el inicio de NUTRICION PARENTERAL (NP). La cual se definira
realizando un analisis caso por caso.

* No debiera iniciarse NP hasta que no se hayan intentado todas las estrategias disponibles para
maximizar la tolerancia a la NE.
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