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Resumen

El estado nutricional está asociado con la función pulmonar y juega un papel crítico en 
el tratamiento del paciente pediátrico con COVID-19 que depende de apoyo ventilato-
rio. Un inadecuado estado nutricional como la desnutrición perjudica severamente la 
función pulmonar; por esto, administrar el adecuado soporte nutricio por vía enteral o 
parenteral es de suma importancia para mejorar el pronóstico y la función pulmonar en 
pacientes pediátricos. El soporte nutricional tiene como objetivo: cubrir el requerimiento 
nutricional y modular la respuesta inflamatoria pulmonar y debe tomar en cuenta los 
puntos de detectar, nutrir y monitorear con el fin de efectuar el proceso de cuidado 
nutricio. El objetivo de este trabajo es exponer las pautas de cuidado nutricional en 
pacientes pediátricos con COVID-19. 
PALABRAS CLAVE: Estado nutricional; paciente pediátrico; COVID-19; malnutrición; 
soporte nutricional; procesos de cuidados nutricionales; síndrome de dificultad res-
piratoria aguda. 

Abstract

Nutritional status is associated with lung function and plays a critical role in the man-
agement of the pediatric patient with COVID-19 who depends on ventilatory support. 
An inadequate nutritional status, such as; malnutrition, can severely impairs lung func-
tion, so providing an adequate nutritional support; enteral or parenteral, is of utmost 
importance to improve prognosis and lung function in pediatric patients. Nutritional 
support aims to complete the nutrients requirement and to modulate the pulmonary 
inflammatory response also must take into account the points of; detecting, nurturing 
and monitoring in order to carry out the nutritional care process. The objective of this 
work is to describe guidelines of the nutritional management in pediatric patients with 
COVID-19.
KEYWORDS: Nutritional Status; Pediatric Patient; COVID-19; Malnutrition; Nutritional 
Support; Nutritional Care Process; Severe Acute Respiratory Syndrome.

INTRODUCCIÓN

El nuevo coronavirus, llamado SARS-CoV-2, 
causa la enfermedad de COVID-19.1 Su severi-
dad se caracteriza por una repuesta inflamatoria 
masiva que resulta en disfunción multiorgánica.2 
El síndrome de dificultad respiratoria aguda es 
una complicación que necesita atenderse en 
la unidad de cuidados intensivos y requiere 
un equipo multidisciplinario. No existe, por el 
momento, un tratamiento nutricional específico 

para pacientes pediátricos infectados con este 
virus; sin embargo, la terapia nutricia se dirige a 
los síntomas que van apareciendo. Los pacientes 
no intubados, o no hospitalizados, pueden tener 
fiebre, diarrea. 

Es importante que los pacientes pediátricos con 
COVID-19 mantengan un adecuado estado 
nutricio que les evite llegar a la desnutrición, 
sobrepeso u obesidad. Es necesario promover la 
alimentación correcta y evitar deficiencias de vi-



taminas y nutrimentos inorgánicos. En pacientes 
hospitalizados, el estado nutricio previo y el que 
deberán tener durante su estancia en cuidados 
intensivos repercutirá en el pronóstico y reque-
rimiento de apoyo ventilatorio y, por ende, en la 
morbilidad y mortalidad a largo plazo.3 

El objetivo de este artículo es informar al pe-
diatra, nutriólogos especialistas en pediatría y 
personal de salud acerca del tratamiento nutri-
cional que requiere un paciente pediátrico con 
COVID-19.

Conforme a las recomendaciones, principios 
e intervenciones establecidas por la  Sociedad 
Americana de Nutrición Enteral y Parenteral (AS-
PEN), la Sociedad Europea de Nutrición Enteral 
y Parenteral (ESPEN),4 Federación Latinoameri-
cana de Terapia Nutricional, Nutrición Clínica 
y Metabolismo (FELANPE) y la Declaración de 

Cartagena relacionada con el derecho a la nu-
trición en hospitales,5 se identifican 3 diversos 
puntos importantes a tomar en cuenta al valorar 
a un paciente pediátrico con COVID-19 que son: 
evaluar, nutrir y monitorear; los que se desglosan 
enseguida:3  Figura 1 

Detectar 

Como parte del proceso de cuidado nutricio se 
contempla la valoración antropométrica; los datos 
mínimos para realizarla son el peso y la estatura. 
Se recomienda obtener las puntuaciones Z para 
el índice de masa corporal (IMC) para la edad 
en mayores de 2 años o peso para la longitud en 
menores de 2 años; en caso de que la estatura no 
esté disponible, puede obtenerse la puntuación Z 
de peso para la edad.6,7 En niños críticamente en-
fermos el deterioro nutricional es más significativo 
cuando la estadía es mayor a 5 días.8 

Evaluación antropométrica:

- Obtener peso, talla por valoración directa o indirecta  (expediente, datos de pediatra, familiares)
Score Z de P/T, IMC. Score Z < 2: desnutrición , Score Z: <3 desnutrición severa 
 Herramientas de riesgo nutricional:  STRONGkids. 

Hospitalización:  Valoración antropométrica, ajuste de requerimientos, evitar síndrome de realimen-
tación sobre todo en ayuno prolongado y paciente con desnutrición 

Al egreso: Valoración antropométrica, mantener estado nutricional adecuado, rehabilitación. 
Seguimiento 15, 30 y 60 días. 

Soporte nutricional

Nutrición enteral
Nasogástrica de inicio temprano o transpilórica
Infusión contínua
Suplementación de vitaminas y nutrimientos
inorgánicos

Nutrición parenteral
Inicio temprano si se requiere
Determinar tipo; periférica, mixta o total

Detectar

Nutrir

Monitorear

Figura 1. Evaluación del estado de nutrición en paciente pediátrico con COVID-19 5, 6, 7, 10
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La desnutrición se ha relacionado con deterioro 
del sistema inmunitario, de la función muscular 
respiratoria y mayor riesgo de mortalidad. En 
varios estudios se ha relacionado la enfermedad 
más la malnutrición en niños hospitalizados con 
un tiempo significativamente prolongado de 
estadía hospitalaria, incremento de complica-
ciones, de costos al sistema de salud, y calidad 
de vida reducida.9 En personas con COVID-19 
también se han descrito diarrea y vómito, por lo 
que estos síntomas pueden empeorar el estado 
nutricional del paciente.1 Otra forma de evaluar 
si existe o no desnutrición de forma rápida y 
práctica es con la cinta desechable de colores 
de Shakir, que se usa en menores de 5 años.10 
Existen diversas herramientas estandarizadas, en-
focadas exclusivamente a población pediátrica 
hospitalizada, para evaluar si existe o no riesgo 
nutricional.11-15 PeDiSMART es una herramienta 
que puede consultarse de forma electrónica para 
evaluar el riesgo de malnutrición en pacientes 
pediátricos hospitalizados.11 Entre las descritas 
con mayor sensibilidad en pacientes críticos 
está STRONGkids.16 Existen otras opciones de 
cuestionarios dirigidos a padres para pacientes 
no hospitalizados para evaluar el riesgo nutri-
cional, como NutriSTEPâ.17 

Nutrir 

El objetivo nutricional en pacientes que requie-
ren apoyo ventilatorio es promover el adecuado 
estado nutricional, permitir la función pulmonar 
óptima y el eventual destete del ventilador.18 
La vía de alimentación sugerida, y de primera 
elección, respecto de las pautas de ESPEN, para 
pacientes internados en la unidad de cuidados 
intensivos, es la nutrición enteral a través de 
sonda. En muchos casos se requiere, como única 
fuente de aporte energético, debido a que puede 
existir disfagia, riesgo de aspiración y disfunción 
neurológica o neuromuscular. 

La nutrición enteral temprana, entre las 24-36 
horas de la admisión hospitalaria, o entre las 12 
horas después de la colocación de la ventilación 
mecánica, se ha descrito como un objetivo im-
portante a tomar en cuenta. Un estudio reciente 
concluyó que la nutrición enteral temprana 
puede ahorrar alrededor de 52 millones de 
dólares anuales en gastos de salud en pacientes 
con sepsis.19 Un gran número de pacientes con 
sepsis o choque circulatorio tolera la nutrición 
enteral trófica (1-2 mL/kg/h), a menos que se au-
menten los medicamentos vasopresores y existan 
síntomas de íleo (distención abdominal, vómito).

La isquemia intestinal tiene una incidencia baja, 
de 0.3% en choque, por lo que la nutrición en-
teral trófica no está contraindicada en pacientes 
con COVID-19 y choque.20 Si no se tolera la 
alimentación gástrica se recomienda un prociné-
tico para mejorar la motilidad, antes de cambiar 
a nutrición transpilórica; esta última requiere 
mayor tiempo de colocación y exposición del 
personal médico. Debido a que en COVID-19 se 
ha reportado diarrea, se recomienda la infusión 
continua de la nutrición enteral en vez de la uti-
lización de bolos, con el fin de evitar tiempo de 
exposición del personal médico con el paciente 
y reducción de los síntomas gastrointestinales.21 

Debido a las condiciones ventilatorias del 
paciente con COVID-19, algunos requieren 
ventilación prona.22 Para Fineman y colabo-
radores, la alimentación en condiciones de 
ventilación prona puede iniciarse a las 72 horas 
y completarse al día 5, sin diferencias con los 
pacientes en posición supina. En este estudio, 
42% de los pacientes lograron un aporte total 
enteral; se sugiere la utilización yeyunal.23 La 
alimentación del paciente en posición prona es 
viable y segura; sin embargo, la adversidad por 
COVID-19 y la rápida decisión para el inicio 
del soporte enteral requieren pautas precisas 
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y conocimiento para su implementación, con 
el objeto de lograr la tolerancia y seguridad al 
alimentar al paciente. Algunas recomendaciones 
en pacientes pediátricos son: 4,24 1) verificar la 
posición de la sonda enteral para el inicio de la 
alimentación enteral; 2) considerar la colocación 
de sonda yeyunal; 3) estimar la tolerancia ente-
ral y velocidad de infusión; 4) vigilar datos de 
tolerancia enteral e, incluso, considerar el retiro 
de volumen gástrico residual cada 4 horas; 5) 
considerar la restricción del volumen residual 
encontrado y la oportunidad a aumentar el 
volumen meta; 6) determinar el gasto fecal 
diario y la característica de las evacuaciones; 
7) estimar la meta energética, considerar la 
nutrición parenteral si no se logra el aporte 
energético por vía enteral. En la Figura 2 se 
presenta un algoritmo para el soporte nutricio, 
dependiendo de la vía de administración de la 
nutrición.24,25 

Energía 

Los objetivos clave del soporte nutricional para 
pacientes con COVID-19 sugieren la determina-
ción del aporte proteico y energético, debido a 
que 0.6% de los pacientes pediátricos requieren 
tratamiento crítico. Por esto debe considerarse 
la intervención nutricional para pacientes en 
cuidados intensivos. Si bien la calorimetría indi-
recta es el patrón de referencia para determinar 
el gasto energético en reposo, las condiciones 
de aislamiento por COVID-19 y los recursos 
hospitalarios limitan su empleo. La clínica 
ventilatoria del paciente puede limitar la esti-
mación precisa del gasto energético en reposo 
por calorimetría. Si el paciente tiene niveles de 
fracción de oxígeno inspirado (FiO2) mayores de 
60%, la estimación energética no representara 
el 100% del gasto energético en reposo durante 
24 horas, lo que llega a sobre o subestimar el 
aporte energético.26 

Una herramienta alterna que puede utilizarse 
es la estimación energética a través de ecuacio-
nes predictivas. Para Jotterand y su grupo, las 
ecuaciones de Schofield y las tablas de Talbot 
establecen la predicción del gasto energético en 
reposo  ± 10%, con estimaciones de 85 a 115% 
del gasto energético total, en comparación con 
la calorimetría indirecta.26,27 El requerimiento 
energético de estos pacientes se ve incrementado 
por la respuesta a los factores de estrés y la enfer-
medad de base. Debido a la precisión inexacta 
de las fórmulas predictivas, no se sugiere la 
multiplicación por factores de estrés porque el 
aporte energético puede sobreestimarse. El mejor 
indicador nutricional es el propio paciente, de 
ahí la necesidad de recurrir a la antropometría 
(peso, talla, reservas muscular y grasa) para vi-
gilar su recuperación nutricional; lo ideal es que 
el monitoreo sea semanal.26 

En relación con la condición de estrés me-
tabólico, el proceso por COVID-19 requiere 
modificaciones energéticas dinámicas. Si no se 
consigue la mejoría será necesario considerar 
agregar factores de estrés. No se recomienda 
agregar aquellos no descritos por la literatura  o 
sumar soporte energético por enfermedades de 
base, en caso de utilizarlos considerar solamente 
el gasto energético en reposo, más los factores 
de estrés.28, 29 Cuadro 1

El requerimiento hídrico de los pacientes con 
COVID-19 se basa en el equilibrio hídrico y 
electrolítico, razón por lo que debe evaluarse 
constantemente. En pacientes susceptibles a la 
sobrecarga de líquidos debe considerarse restrin-
girlos, limitar el aporte de energía, nutrimentos 
inorgánicos y vitaminas.30 Una alimentación 
concentrada en energía, a partir de una fórmu-
la: 22, 24, 26 kcal/onza, aumentará el aporte 
de energía, proteínas, vitaminas y minerales, o 
bien, el empleo de fórmulas poliméricas para 
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Figura 2. Evaluación del estado de nutrición en paciente pediátrico con COVID-19 5, 6, 7, 10

C O V I D – 1 9 Sospecha-Positivo

Vía Oral 

• Dieta energética
•Aporte proteico > RDI
•Registro de ingesta

• Coordinación telefónica 
con área de alimentos
• Coordinación de dietas 
con menú establecido
• Considerar opciones del 
paciente
• Utilizar suplementos 
orales

Bajo riesgo nutricional 

Sonda naso gástrica = inicio 24h
50 ml/kg/día
Densidad energética 1 kcal/ml

Presencia de volumen gástrico residual VGR
Superior al infundido a 2 horas de inicio de alimentación 
Incremento de >10% perímetro abdominal 

No posición prona Posición prona 

Evaluación nutricional 
completa Día 3 – 5 

• Suspender NE 
• Vigilar VGR
Dejar ayuno por 4 h  

Iniciar tolerancia nuevamente
• Considerar uso de procinéticos y empleo de sonda naso-yeyunal

Seguimiento nutricional especializado 
Seguimiento nutrióloga clínica

Alto riesgo nutricional 

• Alergia alimentaria
• Desnutrición previa
• Perdida >5% peso
• Obesidad
• Diabetes mellitus
• Fibrosis Quística
• Errores innatos del metabolismo 

Alto riesgo de alimentación 

Nutrición Parenteral 

• Inicio temprano
• Medio para alcanzar meta 
   energética y proteica
• Iniciar si no se alcanza el 
   50% de requerimiento 
   energético
• Considerar función hepática 

Incapacidad de vía oral Intubación

Abreviaturas: RDI: Ingestión diaria recomendada, NE: Nutrición enteral, VGR: volumen gástrico residual 
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pacientes pediátricos. Este incremento de ener-
gía también puede lograrse utilizando módulos. 
El monitoreo de datos, como la glucemia, es 
esencial porque la hiperglucemia asociada 
con exceso de calorías se vincula con un re-
querimiento prolongado de uso del ventilador 
mecánico en unidades de terapia intensiva.31 

Macronutrimentos  

El soporte nutricional tiene participación en 
minimizar la producción de CO2. El exceso de 
energía o de hidratos de carbono puede resul-
tar en hipercapnia y lipogénesis. Con el fin de 
aumentar el aporte energético, y siempre que 
el porcentaje total de hidratos de carbono no 
exceda las recomendaciones, se pueden utilizar 
módulos por vía enteral, como las maltodex-
trinas. La ventaja de su indicación es que no 
incrementan significativamente la osmolaridad a 
la mezcla o de la nutrición enteral. El porcentaje 
con respecto al aporte de energía total varía, 
casi siempre se reporta en adultos y es de 50% 
o menor, dependiendo el caso.18, 32-34 

Durante la enfermedad, las necesidades de 
proteínas se incrementan para apoyar la produc-
ción de proteínas de fase aguda, la reparación 
de tejidos y la producción de proteínas inmu-

nitarias. En el estrés respiratorio severo existe 
hipermetabolismo; las proteínas se degradan y 
aprovechan como energía. Las fibras muscula-
res de contracción rápida, como el diafragma, 
pueden perderse incluso en 60-70% y progre-
sivamente incrementan la debilidad muscular y 
aumentan el trabajo respiratorio.35 Los requeri-
mientos pueden incrementarse hasta en 100%.36 

Las guías de la ASPEN recomiendan el siguiente 
aporte enteral en pacientes críticos, según la 
edad: 2-3 g/kg/día (0-2 años); 1.5-2 g/kg/día 
(2-13 años) y 1.5 g/kg/día (13-18 años).37 Entre 
los aminoácidos en los que se ha estudiado el 
efecto de su complementación está la glutamina. 
Los pulmones en estrés metabólico aumentan la 
producción de ésta y la liberan para mantener 
su homeostasis. Este mecanismo es consecuen-
cia de la señalización de glucocorticoides y es 
característico en la enfermedad crítica,38 por lo 
que existe riesgo de su deficiencia en el síndrome 
de dificultad respiratoria aguda.39 En pacientes 
con este síndrome, la entrada de neutrófilos 
a los pulmones se asocia con la gravedad de 
la enfermedad y favorece la aparición de una 
lesión tisular e inflamación. En el estudio de 
tratamiento con glutamina ésta redujo la libe-
ración de neutrófilos en el pulmón, el deterioro 
funcional y morfológico pulmonar; mejoró los 

Cuadro 1. Estimación del gasto energético en pacientes críticos. Ecuaciones predictivas y factores de estrés26-29

Ecuaciones predictivas

Schofield peso Edad Masculino Femenino

<3 años (59.512 ×peso en kg) − 30.4 (58.317 × peso en kg) − 31.1

3-10 años (22.706 ×peso en kg) + 504.3 (20.31 × peso en kg) + 485.9

10-18 años (17.686 ×peso en kg) + 658.2 (13.384 × peso en kg) + 692.6

Mehta 5.534 × VCO2 (l/min) × 1440

Factores de estrés 

Condición médica Fiebre Sepsis Trauma Cirugía SDRA

Modificación en el GEB + 12% por cada ºC 
arriba de 37ºC

+ 10-30% respecto a la gravedad. + 20%
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marcadores proinflamatorios, y la inflamación 
en ratas, la modalidad de administración, así 
como el tiempo del tratamiento influyen en los 
resultados.38,40 Faltan más estudios en humanos, 
y específicamente en niños, que evidencien el 
beneficio de su complementación.41 

En los primeros años de vida las reservas de 
grasa son limitadas, por eso son susceptibles a 
deficiencias de ácidos grasos esenciales, si en 
una semana no se reciben los lípidos suficien-
tes. En general, los lípidos deben aportar entre 
30 y 40% del total de la energía.36 Algunos 
autores consideran incluso 50%.18 El consumo 
de lípidos como módulos puede ofrecer una 
ventaja para disminuir la producción de CO2 
y, por lo tanto, el cociente respiratorio. Esto 
puede resultar benéfico en pacientes con pade-
cimientos respiratorios con retención de CO2. 
Además, tienen una alta densidad energética, 
bajo cociente respiratorio, ausencia de pérdi-
das renales, rápida captación por el pulmón y 
forman parte del factor surfactate.16 

Debe cuidarse la proporción de ácido linoleico 
porque su exceso puede inducir una sobrecarga 
de síntesis de eicosanoides proinflamatorios. Se 
recomienda utilizar, en la nutrición, mezclas de 
aceites altos en contenido de omega-3 o emulsio-
nes con triglicéridos de cadena media y larga.18 
En un estudio prospectivo, con asignación al azar 
y ciego, de Jacobs y colaboradores se encontró 
que proveer una nutrición enteral complementada 
con ácido eicosapentaenoico y ácido linolénico 
a pacientes pediátricos críticos con insuficiencia 
pulmonar y ventilación mecánica, moduló las 
concentraciones de fosfolípidos plasmáticos 
para reflejar un perfil antiinflamatorio. La in-
munomodulación nutricional con omega-3 es 
bien tolerada y contribuye al incremento de 
biomarcadores antiinflamatorios circulantes.42 
La complementación con aceites omega-3 en 

pacientes con síndrome de dificultad respiratoria 
aguda, aún en estudio, sugiere que podría ser 
benéfica porque algunos mediadores derivados 
del omega-3 son objetivos potenciales para con-
trolar la respuesta inflamatoria en el contexto 
del síndrome de dificultad respiratoria aguda 
pediátrico, como: las resolvinas que se derivan 
del ácido docosahexaenoico (DHA) y el ácido 
eicosapentaenoico (EPA);36 además, bloquean la 
producción de mediadores inflamatorios al reem-
plazar el ácido araquidónico en las membranas 
de macrófagos y neutrófilos43 e interfieren en la 
síntesis de eicosanoides, modulando la respuesta 
inflamatoria en pacientes con lesión pulmonar.44 
Por lo anterior, en pacientes pediátricos con 
síndrome de dificultad respiratoria aguda, la com-
plementación con omega-3 puede considerarse 
parte del contexto de nutrición adecuada.43

Vitaminas y nutrimentos inorgánicos

Las vitaminas y nutrimentos inorgánicos, también 
llamados micronutrimentos, son esenciales para 
mantener la homeostasis del cuerpo; funcionan 
como cofactores para muchas enzimas metabóli-
cas, regulan la transcripción de genes y ayudan a 
contrarrestar el estrés oxidativo.45 Las deficiencias 
pueden sobrevenir por ingestión inadecuada, pér-
didas corporales excesivas (intestinales, renales, 
piel) o por utilización mayor en ciertas enferme-
dades que generen una respuesta inflamatoria 
sistémica, como en el síndrome de dificultad 
respiratoria aguda; complicación que presentan 
los pacientes infectados con COVID-19.46,47

Parte del soporte nutricional general para el tra-
tamiento de infecciones virales es el suministro 
adecuado de micronutrimentos para reducir el 
efecto negativo de la enfermedad;4 así mismo, 
el consenso de pediatría para el síndrome de 
dificultad respiratoria aguda en niños recomien-
da que el soporte nutricional asegure el aporte 
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de nutrimentos para satisfacer las necesidades 
metabólicas de los pacientes.48 Por esto en los 
niños infectados con COVID-19 se recomienda 
asegurar la ingestión diaria recomendada de vita-
minas y oligoelementos de acuerdo con la edad; 
sin embargo, algunos micronutrimentos pueden 
optimizar el pronóstico del paciente.36,45,49,50-59 
Cuadro 2 

Debido a que hasta el momento no existe un 
tratamiento específico para el COVID-19, se 

emprendió una revisión sistemática para propo-
ner medidas alternativas que puedan ayudar al 
pronóstico de los pacientes infectados.50 En ese 
estudio se menciona que la complementación 
con vitamina A, vitaminas del complejo B, vita-
mina C, vitamina D, vitamina E, selenio, zinc, 
hierro y omega-3 podrían tener algún efecto be-
néfico en los pacientes con COVID-19.50 Según 
un estudio llevado a cabo por Valla y su grupo en 
el paciente pediátrico gravemente enfermo suele 
haber una disminución significativa en las con-

Cuadro 2. Función y evidencia en COVID-19 de vitaminas y nutrimentos inorgánicos

Vitaminas Función Evidencia	en	síndrome	de	dificultad	respiratoria	aguda	ó	
Covid-19

Vitamina A Necesaria en el desarrollo pulmonar, 
formación alveolar, mantenimiento y rege-
neración de tejidos.49

Su deficiencia crónica se ha asociado con cambios histopatoló-
gicos en el revestimiento epitelial pulmonar que predispone a 
la disfunción tisular severa y mayor incidencia de síndrome de 
dificultad respiratoria aguda.49 

Vitamina C Funciona como antioxidante.
Mejora la función inmunológica.45

Puede prevenir la susceptibilidad a infecciones respiratorias de 
vías bajas.50

En el síndrome de dificultad respiratoria aguda interviene en la 
función de los fagocitos, la transformación de los linfocitos T1 y 
la producción de interferón.51  
Se está estudiando la suplementación de 24 g/día en pacientes 
adultos con Covid-19.52 

Vitamina D Controla la expresión de varios genes rele-
vantes para la proliferación, diferenciación, 
apoptosis y angiogénesis.53

Interviene en la función de los macrófagos, 
linfocitos y células epiteliales.36

Reduce citosinas pro-inflamatorias, como interferón gamma e 
IL-6, predictores de una pobre respuesta en pacientes con apoyo 
ventilatorio.54 
Se sugiere que la corrección de su deficiencia suprime a una 
molécula de adhesión CD26 para la invasión de la célula hués-
ped por COVID-19.53

Vitamina E Importante en el equilibrio entre el sistema 
antioxidante natural del cuerpo y el daño 
oxidativo de los radicales libres.45

Su suplementación junto con vitamina C disminuye significati-
vamente la lipoperoxidación en ratas con síndrome de dificultad 
respiratoria aguda.55 

Nutrimentos 
inorgánicos

Función Evidencia	en	síndrome	de	dificultad	respiratoria	aguda	ó	
Covid-19

Selenio Interviene en síntesis y función de la gluta-
tión peroxidasa, que es la primera línea de 
agentes antioxidantes pulmonares.45  

En síndrome de dificultad respiratoria aguda a consecuencia del 
estrés oxidativo puede haber deficiencia. Niveles adecuados 
en sangre durante una enfermedad crítica se han asociado con 
menor tiempo de ventilación mecánica y tiempo de estancia en 
terapia intensiva.44,56,57 

Zinc Interviene en el sistema inmunológico y 
tiene función antioxidante. 
Su deficiencia ocasiona disminución de 
la maduración de las células T y B; puede 
ocasionar linfopenia y una respuesta alte-
rada de citosinas.58

Zangh et al. sugiere que la combinación de zinc y piritiona a 
bajas concentraciones inhibe la replicación del coronavirus del 
SARS (SARS-CoV).50 
Evidencia indica que el zinc y las proteínas unidas a este mineral 
como las metalotioneínas poseen propiedades antivirales.59 
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centraciones plasmáticas de selenio, cobre, zinc, 
vitamina C, vitamina E y β-caroteno conforme 
aumenta la intensidad del estrés oxidativo;46 por 
eso puede ser necesaria la complementación.

La coenzima Q (CoQ10), o ubiquinona, es un 
compuesto de la cadena mitocondrial respiratoria 
con funciones antioxidantes. En pacientes pediátri-
cos con neumonía, infectados con el virus H1N1, 
se correlacionó con bajas concentraciones, quizá 
en relación con el incremento del estrés oxidati-
vo. Aún existe poca información respecto de los 
efectos que podría tener la complementación en 
pacientes con COVID-19.60  La inmunonutrición 
en el paciente crítico o con síndrome de dificul-
tad respiratoria aguda es motivo de controversia 
porque parece ser bien tolerada; sin embargo, no 
ha demostrado tener efectos clínicos positivos.6,36 
Para ello hace falta más investigación que permita 
establecer una recomendación precisa. 

Nutrición parenteral 

La preocupación por el soporte nutricional en 
las primeras 48 horas es vital porque en casos 

graves la atrofia muscular y el catabolismo 
afectan el pronóstico de vida del paciente. Los 
estudios observacionales efectuados en adultos 
infectados por COVID-19 sugieren que la tasa 
de mortalidad se reduce al satisfacer el aporte 
a través de nutrición parenteral requerido para 
pacientes en condiciones críticas, con repercu-
sión en la mortalidad, días de hospitalización, 
días de dependencia ventilatoria y tasa de 
infección nosocomial.28 Si no se satisface la 
meta energética y proteica a través de la vía 
enteral o está contraindicada, será necesario 
satisfacer ese aporte con nutrición parenteral 
de forma complementaria a la nutrición enteral 
o nutrición parenteral total, con el propósito de 
evitar el catabolismo y deterioro nutricional.3,28 
Las recomendaciones de macronutrimentos se 
muestran en el Cuadro 3.61-65  

Monitorear 

En pacientes con desnutrición, o que hubieran 
cursado ayunos prolongados deberá considerar-
se el riesgo de síndrome de realimentación.66 Si 
existe ese riesgo es importante iniciar con 25% 

Cuadro 3. Requerimientos de energía y macronutrimentos en Nutrición parenteral pediátrica61-65 
 

Nutrimento Pretérmino Lactante menor Preescolar
Escolar

Adolescente

1mes - 3 años >14kg- <40kg > 40 kg

Agua 120/180 ml kg 120-150 ml kg Holliday-Segar

Energía 90-120 kcal kg d Ecuación predictiva Schofield's

Pacientes desnutridos 90-120 kcal/kg/d

Aminoácidos 1.5-3.5 g kg 1.5-3 g/kg/d
***0.5 g/kg 

1-2 g/kg/d
***+0.5 g/kg/d

1-2 g kg
***+0.5 g/kg/d

Dextrosa 10-18 g kg d
6-12 mgkgmin

 8.5 - 14g kg d
6-10 mgkgmin

5 - 9 g kg d
3-6 mgkgmin 

3 - 5g kg d
2-3 mgkgmin

Baja oxidación de glucosa:   > 145 mg/dL glucosa
*** > 180mg se sugiere insulina

Lípidos 0.5-4 g/kg 0.5-3 g/kg 0.5-3 g/kg 0.5-3 g/kg

***Aclaramiento lipídico sugerido: 0.08 g/kg/d
Trombocitopenia grave inexplicada: Vigilar triglicéridos y disminuir la infusión de lípidos 

***Pacientes en condición crítica
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del aporte energético requerido, ya sea con 
nutrición enteral o nutrición parenteral total, 
monitoreo frecuente de fósforo sérico, magne-
sio y potasio, al mismo tiempo que el aporte 
energético se incrementa de forma gradual. Las 
primeras 72 horas de alimentación son el perio-
do de mayor riesgo. Después de la ventilación 
mecánica se requiere considerar la rehabilitación 
por debilidad muscular y disfagia; el grado puede 
variar dependiendo del tiempo de intubación y 
estancia hospitalaria.22 

CONCLUSIONES

El soporte nutricional en pacientes pediátricos 
infectados por COVID-19 y con síndrome de 
dificultad respiratoria aguda es parte impor-
tante del tratamiento multidisciplinario para 
mejorar su pronóstico. Es necesario promover 
el adecuado estado nutricional que favorezca la 
mejor función pulmonar. Para identificar riesgos 
nutricionales se recomienda la evaluación antro-
pométrica; en pacientes críticos la desnutrición 
se asocia con mayor mortalidad. 

El soporte nutricional debe iniciarse lo más 
temprano posible, idealmente por vía enteral 
y, si no es posible, por vía parenteral. El aporte 
energético debe establecerse con ecuaciones, 
como la de Schofield, y ajustarse según cada 
paciente, dependiendo de la evaluación antro-
pométrica. En el caso de niños con ventilación 
mecánica, el aporte de hidratos de carbono debe 
representar alrededor de 50% o menos del aporte 
energético total porque su metabolismo produce 
CO2 y puede empeorar la función pulmonar. 
La complementación con vitaminas A, C, D, E, 
selenio, zinc, glutamina y omega-3 puede tener 
algún efecto benéfico en los pacientes con CO-
VID-19, sin embargo, se requieren estudios que 
demuestren su utilidad y recomendaciones de 
dosis o requerimientos específicos. 
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