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Prólogo 

En diciembre de 2019, se identificó en Wuhan a un grupo 
de pacientes que presentaban neumonía atípica bilateral. El 
agente etiológico de estos procesos infecciosos fue un nue-
vo virus bautizado como SARS-CoV-2 y la enfermedad que 
provocaba se la conoció desde entonces como COVID-191. 
Desde aquella lejana fecha, el virus ha alcanzado dimen-
siones pandémicas, con diferentes oleadas que han dejado, 
a fecha de inicios de febrero, más de 102 millones de con-
tagios confirmados y más de 2,25 millones de muertos en 
todo el mundo2. 

El grupo de edad más vulnerable ha sido el de los adultos 
mayores3 en el que se ha observado una mayor mortalidad, 
especialmente en el grupo de los octogenarios. No obstante 
todos los grupos de edad presentaron un incremento de la 
mortalidad cuando se compararon con los inmediatamente 
más jóvenes, siendo el mayor incremento en los sexagena-
rios respecto a la década previa, como señala un reciente 
metaanálisis sobre mortalidad en pacientes con COVID-193. 
No obstante, este incremento de la mortalidad no es debida 
a la edad por sí misma. Hablamos de una población tanto 
por la comorbilidad asociada como por un término cono-
cido por los geriatras, pero todavía emergente en muchos 
ámbitos clínicos, la fragilidad; la cual conlleva una respuesta 
inmunológica más deficiente4. Así, otro metaanálisis sobre 
mortalidad en pacientes con COVID-19, observó que cada 
punto de la Clinical Frailty Scale incrementó en un 12% el 
riesgo de mortalidad, con una dosis respuesta lineal5. 

Estamos ante una enfermedad que además de los cuadros 
más temidos, neumonía e insuficiencia respiratoria severa, 
presenta también otros eventos como cardiopatía isquémi-
ca, deterioro de la función renal y la presencia de eventos 
tromboembólicos6. Esta situación exige una evaluación ex-
haustiva del adulto mayor, como la Valoración Geriátrica In-
tegral, detectando —y corrigiendo— importantes síndromes 
geriátricos como la polifarmacia, e intentado prevenir otros 
como las alteraciones nutricionales, el deterioro funcional, 
o la aparición de delirium o de úlceras por presión. 

Son muchos los retos a los que la actual pandemia nos obli-
ga a enfrentarnos, desarrollando intervenciones multidisci-
plinares que faciliten el manejo multidimensional del adul-
to mayor. En este primer número de la revista ANCIANO 
PLURIPATOLÓGICO, el lector descubrirá, a través de unos 
interesantes casos clínicos, cómo abordar la morbilidad en 
el adulto mayor, cómo prevenir la aparición de síndromes 
cribados, y cómo detectarlos a través de cribados ágiles, lo 
que también facilitará la intervención temprana. Gracias a 
estas intervenciones, el adulto mayor puede mantener la 
funcionalidad y la calidad de vida, ayudando a corregir con-
ductas catalogables de edadistas. 

 
 

Dr. Francisco José Tarazona Santabalbina 
Hospital Universitario de la Ribera. Valencia.
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Dra. Olivia Sánchez Sánchez.
Medicina Interna. Hospital Ramón y Cajal (Madrid).

Resumen e introducción

La COVID-19 es una enfermedad causada por el coro-
navirus SARS-CoV-2. Su alta infectividad ha producido 
una pandemia sin precedentes. Más allá del síndrome 
neumónico que ocasiona, han cobrado relevancia 
otros cuadros con manifestaciones graves de autoin-
munidad, fenómenos trombóticos, afectación cardia-
ca, renal, neurológica, digestiva y dermatológica. El 
hecho de no tener un tratamiento eficaz y la ausencia 
de vacuna ha agravado aún más el problema, supo-
niendo un grave problema social, sanitario y econó-
mico. 

Este virus causa diversas manifestaciones clínicas 
englobadas bajo el término COVID-19, que incluyen 
cuadros respiratorios que varían desde el resfriado 
común hasta cuadros de neumonía grave con sín-
drome de distrés respiratorio, shock séptico y fallo 
multiorgánico. Una de las principales complicaciones 
radica en que se produce un síndrome hiperinflama-
torio, similar al observado en otras infecciones como 
SARS-CoV y la gripe aviar, conocido como "tormenta 
de citoquinas" que conduce al fallo multiorgánico y 
deterioro de los pacientes[1]. 

El diagnóstico se realiza mediante la detección de 
ácidos nucleicos del SARS-CoV-2 a través de la re-
acción en cadena de la polimerasa con transcriptasa 
inversa (PCR) o mediante la secuenciación del gen 

viral, tanto en frotis faríngeo/nasofaríngeo, esputo, 
heces o sangre. 

Actualmente no existe un tratamiento específico, por 
lo que se realiza un tratamiento sintomático. Se han 
utilizado fármacos como remdesivir, derivados de la 
cloroquina, la azitromicina y antirretrovirales (lopina-
vir-retronavir). También se han utilizado esquemas 
con interferón β-1b y tozilizumab. El tratamiento sinto-
mático puede incluir cuidados críticos con ventilación 
mecánica y apoyo con vasopresores.

Descripción del caso

Se trata de un varón de 78 años, natural de Costa Rica, 
que se encuentra en Madrid en tránsito, procedente 
de un viaje reciente a Egipto. Como antecedentes pre-
senta hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2, 
en tratamiento con antidiabéticos orales. El paciente 
acude a Urgencias al inicio de la pandemia, remitido 
desde el aeropuerto Adolfo Suárez-Barajas, por un 
cuadro confusional agudo a su llegada a Madrid. En el 
momento de la valoración el paciente no es capaz de 
completar la anamnesis, por lo que se interroga a su 
mujer que refiere ideas delirantes y paranoicas desde 
hace 4 días. Niega otra sintomatología asociada como 
fiebre, disnea, tos, expectoración, clínica gastrointesti-
nal o síndrome miccional.

A la exploración física se encuentra hemodinámica-
mente estable, afebril y con saturación basal 93 %, sin 
taquipnea ni trabajo respiratorio.

A nivel analítico presenta glucemia de 124 mg/dl, fun-
ción renal conservada e iones en rango, hipocalcemia 
moderada (calcio 7,9 mg/dl), elevación del perfil he-
pático con GOT 66 U/l, hemoglobina 12,1 g/dl; linfope-
nia con leucocitos normales, PCR 183 mg/l y eleva-
ción de dímero D de 2472 ng/ml. Se solicita PCR para 
SARS-CoV-2 que resulta positivo. En el momento del 
ingreso presenta radiografía de tórax con infiltrado in-
tersticial bilateral (figuras 1 y 2).

Ingresa inicialmente en planta de hospitalización por 
neumonía bilateral, con deterioro progresivo a nivel 
respiratorio por lo que ante cuadro de trabajo respi-
ratorio y desaturación se decide ingreso en unidad de 
cuidados intensivos. Durante su ingreso en UCI pre-
cisó intubación orotraqueal y dos sesiones de prono, 

COVID-19 importado con afectación multisistémica

Figuras 1 y 2. Radiografía de tórax con infiltrado intersticial 
bilateral.
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siendo extubado 11 días después, y desescalando a oxi-
genoterapia en gafas nasales de alto flujo, en primer 
lugar y, posteriormente a mascarilla con reservorio. 
Durante su evolución en planta se consigue retirada 
completa de oxigenoterapia suplementaria.

Desde el punto de vista hemodinámico presentó ten-
dencia a la hipotensión precisando puntualmente so-
porte inotrópico con noradrenalina. Así mismo pre-
sentó episodio de fracaso renal agudo oligoanúrico 
que requirió diálisis, con posterior recuperación de la 
función renal. 

Recibió tratamiento con lopinavir-ritonavir y hidroxi-
cloquina (según protocolo vigente en Hospital Ramón 
y Cajal en ese momento). Así mismo recibió 2 dosis 
de tocilizumab ante cifras persistentemente elevadas 
de interleucina 6; y antibioterapia empírica durante 7 
días con amoxicilina/clavulánico. 

A su llegada a planta de Medicina Interna presenta 
cuadro de desconexión con el medio y mutismo, que 
inicialmente se relacionó con sedación durante su in-
greso en UVI pero que persistía días después de su 
retirada. Por dicho motivo fue valorado por Neurolo-
gía, que solicitó TAC craneal y RMN, donde no se obje-
tivaron alteraciones compatibles con encefalitis, sólo 
afectación vascular de aspecto crónico (figura 3). 

El paciente presentaba una trombopenia modera-
da-severa en este momento, por lo que no se pudo 
realizar punción lumbar para completar estudio. De 
forma progresiva fue recuperando el nivel de cons-
ciencia presentando un grave deterioro funcional en 
el contexto de una polineuropatía del paciente críti-
co. Desde el punto de vista neurológico se produce 
una mejoría, siendo capaz de comunicarse y man-
tener una conversación coherente aunque persiste 
desorientado y confuso, con algún episodio aislado 

de agitación psicomotriz. En los días siguientes existe 
una mejoría evolutiva hasta una normalización de la 
situación cognitiva.

Por el cuadro de polineuropatía del paciente crítico se 
interconsulta a Rehabilitación y se inician sesiones de 
fisioterapia motora y respiratoria durante su estancia 
en planta, con recuperación funcional total al alta.

Asimismo presenta desnutrición calórico-proteica: 
presenta pérdida de hasta 15 kg y marcadores de des-
nutrición proteica como albúmina 2.69 g/dl y proteí-
nas totales de 4,8 g/dl. Durante su estancia en UCI se 
colocó sonda nasogástrica y se inició nutrición ente-
ral. Se calculan requerimientos nutricionales basados 
en las recomendaciones de la Sociedad Española de 
Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias 
(SEMICYUC) para la fase de la recuperación post-UCI 

(30 kcal y 1,8 g/kg en la fase de recuperación)[2], por lo 
que a su llegada a planta se optimiza tratamiento con 
suplementación oral hipercalórica-hiperproteica con 
una fórmula específica para pacientes diabéticos.

Finalmente es dado de alta tras 50 días de ingreso, 
en fase de convalecencia pero estable desde el punto 
de vista respiratorio, sin precisar oxigenoterapia y con 
recuperación funcional total.  

Discusión y comentarios

La infección por SARS-CoV-2 se ha revelado como un 
espectro de complicaciones más allá del síndrome 
neumónico, con afectación cardiaca, renal, y neuro-
lógica.

En el pasado, otros miembros de la familia Coronavi-
ridae, especialmente del género Beta han reportado 
compromiso a nivel del sistema nervioso central, des-
cribiéndose casos de pacientes con polineuropatía, 
enfermedad cerebrovascular isquémica y encefalitis 
asociada al virus SARS-CoV-1[3]. Inicialmente se publi-
caron casos aislados de afectación neurológica pero 
no fue hasta 6 meses después cuando investigadores 
de Wuhan describieron un grupo de 214 pacientes hos-
pitalizados con SARS-CoV-2, de los cuales el 36,4 % 
presentó alguna manifestación neurológica clasifi-
cada como afectación central (24,8 %), periférica 
(10,7 %) y musculoesquelética (10,7 %). Los principa-
les síntomas reportados fueron mareos (16,8 %), ce-
falea (13,1 %), hipogeusia (5,6 %) e hiposmia (5,1 %) [4]. 

Se ha observado que las infecciones pulmonares por 
los diferentes coronavirus humanos causan un au-
mento del exudado inflamatorio alveolar e intersticial, 
el cual genera un estado de hipoxia que induce el me-

Figura 3. TAC craneal y RMN.
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tabolismo anaerobio. Asimismo, ocurre una reacción 
sistémica hiperinflamatoria grave caracterizada por 
una liberación excesiva de factores proinflamatorios 
tales como interleucina (IL) 6, IL 12, IL 15 y factor de 
necrosis tumoral alfa, la cual recibe el nombre de tor-
menta de citoquinas que parece ser común a varios 
de los coronavirus, especialmente al SARS-CoV-2, tal 
y como se documentó en nuestro paciente, con cifras 
de Il-6 que alcanzaron los 3582 pg/ml. Además, estu-
dios en cultivos celulares in vitro identificaron que las 
células gliales infectadas por coronavirus expresan un 
incremento en la secreción de estas sustancias pro-
inflamatorias, responsables de inflamación crónica y 
daño cerebral.

Se ha descrito en diversos estudios realizados durante 
la epidemia de COVID-19 la presencia de diabetes me-
llitus como una de las comorbilidades más frecuen-
tes presentes en aquellos pacientes que desarrollaron 
neumonía grave o fallecieron a causa de la enferme-
dad, como sucedía con nuestro paciente. El motivo 
por el cual la diabetes supone un factor de riesgo para 
desarrollar enfermedad grave por COVID-19 no está 
bien establecido, pero se sugiere que la sobreexpre-
sión de ACE2, que a priori podría ser un mecanismo 
compensatorio para frenar el deterioro de la micro-
vasculatura renal implicada en la nefropatía diabética 
a largo plazo, puede estar implicada en este proceso. 

Como consecuencia del daño pulmonar y las compli-
caciones trombóticas, neurológicas, cardiacas y rena-
les, es frecuente el ingreso en UCI y la hospitalización 
prolongada. Todo esto provoca un incremento en el 
riesgo de desarrollar desnutrición y sarcopenia. 

Las sociedades científicas regionales, nacionales e 
internacionales relacionadas con la nutrición clínica 
(ESPEN, ASPEN, BAPEN, SEEN, SENPE, SANCYD…) han 
publicado sus recomendaciones basadas en la expe-

riencia procedente de anteriores epidemias (SARS-
CoV-1, gripe H1N1) adaptándolas a la nueva realidad[5]. 
Todas ellas coinciden en recomendar una dieta hiper-
calórica e hiperproteica y en detectar de forma pre-
coz a aquellos pacientes en riesgo de desnutrición. 

El aumento de los requerimientos energéticos y pro-
teicos derivado del hipercatabolismo que presentan 
los pacientes con distrés respiratorio, asociado a la 
disminución de la ingesta por el grado anorexia o su 
imposibilidad en el caso del paciente intubado, hacen 
muy dificultoso que puedan cubrir los requerimientos 
calóricos y proteicos a través de la alimentación. Los 
pacientes críticos suponen un subgrupo especial, por 
lo que la SEMICYUC ha planteado un algoritmo del 
tratamiento nutricional en pacientes con COVID-19 en 
el que se recomienda un incremento progresivo de 
los objetivos calóricos y proteicos: 20 kcal/kg y 1,2 g de 
proteínas/kg en los días 1-3 de ingreso en UCI, 25 kcal 
y 1,5 g/kg a partir del 4º día y 30 kcal y 1,8 g/kg en la 
fase de recuperación. También la Sociedad America-
na de Nutrición Parenteral y Enteral (ASPEN) y la So-
ciedad de Medicina de Cuidados Críticos (SCCM) han 
establecido recomendaciones específicas en esta lí-
nea, aconsejando el inicio lento y gradual de nutrición 
enteral en las primeras 24-36 h de ingreso en UCI. 
Siempre debe tenerse en cuenta el riesgo de síndro-
me de realimentación en los pacientes que presentan 
desnutrición previa, por lo que se deben monitorizar 
los niveles de fósforo, potasio y magnesio y suple-
mentar con tiamina 100 mg/8 h en aquellos pacientes 
con pérdida de peso previa mayor del 10% o ingesta 
previa inadecuada por más de 5 días.

Una vez pasada la fase aguda, y especialmente en 
aquellos pacientes que han requerido cuidados inten-
sivos o han desarrollado una forma grave de la enfer-
medad, debemos prestar atención a la recuperación 
nutricional y muscular de los pacientes. Sabemos que 

la pérdida de masa muscular es un factor de mal pro-
nóstico, y por ello no debe bajarse la guardia en la 
fase de recuperación. Además de una adecuada reha-
bilitación, debemos seguir monitorizando la situación 
nutricional. En el momento en que el paciente pueda 
iniciar tolerancia oral se recomienda como primera 
medida enriquecer la dieta y si esto no es suficiente, 
implementar de forma precoz una suplementación 
con suplementos nutricionales orales. Dentro de los 
suplementos existen fórmulas especialmente adapta-
das, como es el caso de los pacientes diabéticos, con 
más fibra y menos hidratos de carbono para un mejor 
control glucémico. La ESPEN recomienda su uso pre-
coz y mantenerlo hasta al menos un mes después de 
finalizar los síntomas. 

Conclusiones y recomendaciones 

La infección por SARS-CoV-2 engloba un espectro de 
complicaciones a varios niveles: respiratorias, trom-
bóticas, neurológicas, cardiacas, renales, derma-toló-
gicas y gastrointestinales.

Es importante contemplar todas las complicaciones 
que puedan derivarse de una enfermedad aguda ac-
tiva, sin olvidar el grado de desnutrición y sarcopenia 
asociado a una estancia en unidad de cuidados inten-
sivos. 

La diabetes mellitus es una de las comorbilidades más 
frecuentes presentes en los pacientes que desarrollan 
neumonía grave.

La falta de tratamiento eficaz y la gravedad del cua-
dro que puede ocasionar, hace necesario extremar las 
medidas de higiene, el uso de mascarilla y el distancia-
miento social, para evitar su propagación.
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Dra. Nin Yun Wu Xiong.
Facultativa especialista en endocrinología y nutrición. Servicio de Endocrinología y Nutrición. Hospital Clínico Universitario de Valencia.

Resumen

Los pacientes que presentan infección respiratoria por 
COVID-19 suelen tener elevado riesgo de desnutrición. 
Por una parte, los pacientes más afectados suelen ser 
mayores y pluripatológicos, grupos habituales de ries-
go de desnutrición. Además, entre las manifestaciones 
clínicas se encuentran la anosmia, la disgeusia o la dia-
rrea que favorecen una pérdida de peso importante 
que a la vez condiciona el riesgo de desnutrición re-
lacionada con la enfermedad. Por otra parte, algunos 
fármacos que se emplean para su tratamiento pueden 
empeorar los síntomas como la diarrea.

Desgraciadamente, hay una parte de estos pacientes, 
que debido al empeoramiento de la clínica respirato-
ria, precisarán de ventilación mecánica y nutrición ar-
tificial (bien sea nutrición enteral o bien parenteral) 
para poder alcanzar los requerimientos nutricionales 
que se han visto incrementados por la situación infla-
matoria aguda grave.

Descripción del caso

Antecedentes personales:

Varón 69 años:

•	No alergias medicamentosas conocidas.

•	Exfumador desde hace 7 años, previamente 20 ci-
garrillos al día.

•	Hipertensión arterial.

•	Dislipemia.

•	 Infarto agudo de miocardio en 2010.

•	Hiperplasia benigna de próstata.

•	 Independiente para las actividades básicas de la 
vida diaria.

•	Tratamiento habitual:

•	 Simvastatina 40 mg al día.

•	 Ácido acetilsalicílico 100 mg al día.

•	 Clopidogrel 75 mg al día.

•	 Amlodipino 5 mg al día.

•	 Pantoprazol 20 mg al día

•	 Atenolol 50 mg al día

•	 Dutasterida/tamsulosina 0,5/0,4 mg al día.

Enfermedad actual:

El paciente consulta en el servicio de urgencias por 
cuadro clínico de fiebre de hasta 39,5 ºC, tos seca y 
disnea progresiva hasta hacerse de mínimos esfuer-
zos de 8 días de evolución. No asocia dolor torácico, 

artralgias ni alteraciones en el hábito intestinal. Tam-
poco presenta anosmia ni ageusia.

Exploración física:

•	Presión arterial: 108/82 mmHg.

•	Frecuencia cardiaca: 77 latidos por minuto.

•	SatO2 89% (aire ambiente). Apirético.

•	Auscultación cardiaca: rítmica y sin soplos.

•	Auscultación pulmonar: murmullo vesicular con-
servado con escasos crepitantes bibasales.

•	Abdomen blando y depresible. No doloroso a la pal-
pación.

•	No edemas periféricos.

Exploraciones complementarias:

•	Análisis de sangre: linfopenia 740/µl con PCR 
277  mg/l, procalcitonina 0,23 ng/ml, dímero D 
753 ng/ml.

•	Radiografía de tórax: consolidaciones de predomi-
nio basal en ambos hemitórax.

•	Exudado nasofaríngeo: coronavirus tipo SARS-CoV-2 
(COVID-19): RNA positivo.

Soporte nutricional en paciente con neumonía por COVID-19
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Evolución:

El paciente ingresa en la planta del servicio de Neu-
mología ante neumonía por COVID-19. Al inicio del in-
greso, precisaba oxigenoterapia con gafas nasales a 2 
litros con empeoramiento clínico en menos de 12 ho-
ras aumentando la taquipnea y necesitando oxigeno-
terapia con alto flujo, por lo que se decide intubación 
orotraqueal y traslado a la Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI).

Se procede a la canalización de la vía central y co-
locación de sonda nasogástrica (SNG). Se inicia tra-
tamiento con lopinavir/ritonavir, hidroxicloroquina, 
tocilizumab, piperacilina/tazobactam y linezolid. Pre-
cisa además de la maniobra decúbito prono por mala 
oxigenación.

Se realiza la valoración nutricional del paciente para 
iniciar nutrición enteral por SNG.

•	Peso actual: 72 kg.

•	No pérdida de peso en el último mes.

•	Talla 1,71 m.

•	 IMC: 24,62 kg/m2.

•	Perímetro de pantorrilla 38 cm.

En cuanto a los parámetros bioquímicos, los niveles 
de albúmina se mantenían en rango (3,7 g/dl) mien-
tras que los de prealbúmina se encontraban disminui-
dos (14 mg/dl).

Se realiza el cálculo de los requerimientos calóri-
co-proteicos del paciente:

•	Días 1-3 de ingreso: 20 kcal/kg y 1,2 g de proteínas/
kg: 1440 kcal y 86 g de proteínas al día.

•	A partir del 4º día: 25 kcal/kg y 1,5 g de proteínas/
kg: 1800 kcal y 108 g de proteínas al día.

Iniciamos nutrición enteral de forma continua por 
SNG con fórmula polimérica hipercalórica hiperpro-
teica sin fibra a 21 ml/h, aumentando progresivamen-
te la velocidad hasta alcanzar los requerimientos cal-
culados. Se inició la fórmula de nutrición enteral sin 
fibra por la alta tasa de diarrea que presentan estos 
pacientes debido tanto a la patología infecciosa como 
al tratamiento administrado. Tras la administración de 
nutrición enteral, el paciente presenta deposiciones lí-
quidas de hasta 10 veces al día, por lo que se cambia la 
fórmula de nutrición enteral a oligomérica, reducien-
do el número de deposiciones a 2 veces al día.

Tras 7 días de tratamiento, el paciente evoluciona de 
forma favorable, pudiéndose retirar la ventilación me-
cánica e ir reduciendo el flujo de oxigenoterapia. Se 
realiza la valoración de la deglución mediante el mé-
todo de exploración clínica volumen-viscosidad (ME-
CV-V), cuyo resultado manifiesta que la deglución es 

segura y eficaz en las tres texturas exploradas (agua, 
néctar y puding), por lo que se inicia la vía oral sin 
complicaciones. Durante los siguientes 30 días precisó 
de suplemento nutricional hipercalórica hiperproteica 
para poder alcanzar los requerimientos nutricionales 
calculados y además de seguir un plan de tratamiento 
por el servicio de Rehabilitación. Al alta hospitalaria 
el paciente presentaba buen estado general con ade-
cuada ingesta por vía oral. El peso era de 70 kg con un 
IMC de 23,94 kg/m2, con parámetros nutricionales en 
rango (albúmina 3,9 g/dl y prealbúmina 26 mg/ dl). Se 
realizó la medida de fuerza muscular por dinamome-
tría en mano dominante siendo el resultado de 26 kg.

Discusión y comentarios

La infección por SARS-CoV-2 (COVID-19) puede dar 
lugar a manifestaciones clínicas muy diversas, entre 
las cuales se encuentran la dificultad respiratoria, la 

Figura 1. Radiografía de tórax al ingreso. Figura 2. Radiografía de tórax al alta hospitalaria.
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anorexia, la anosmia, la disgeusia o la diarrea. Los pa-
cientes más afectados por esta patología son los de 
avanzada edad y pluripatológicos que a su vez for-
man parte de los grupos habituales de riesgo de des-
nutrición[1].

Los pacientes de peor evolución clínica que requie-
ran de ingreso hospitalario presentan un aumento de 
requerimientos nutricionales debido a la situación in-
flamatoria aguda grave que será difícilmente alcan-
zados por las manifestaciones clínicas como la disnea 
o la hipoxia. Para la realización del cribado nutricio-
nal las recomendaciones de ESPEN sugieren emplear 
MUST o NRS-2002 [2]. Los requerimientos nutricionales 
se han estimado en 25-30 kcal/kg de peso y 1,5 g de 
proteínas/kg al día y la proporción de lípidos/hidratos 
de carbono entre 30:70 a 50:50 según si presentan 
insuficiencia respiratoria con necesidad de oxigenote-
rapia3. Para ello, durante el ingreso hospitalario se re-
comienda dieta hipercalórica e hiperproteica y valorar 
añadir 2-3 botellas al día de suplemento hipercalórico 
hiperproteico según la cantidad de ingesta oral con la 
dieta, proporcionando al menos 400 kcal y 30 g de 
proteínas al día [4].

En los pacientes críticos que precisan ingreso en UCI, 
los objetivos calóricos y proteicos se han establecido 
en: 20 kcal/kg y 1,2 g de proteínas/kg al día en los días 
1-3 de ingreso en UCI, 25 kcal y 1,5 g de proteínas/kg 
al día a partir del 4º día y 30 kcal y 1,8 g de proteínas/
kg al día en la fase de recuperación [5]. Siempre que el 
tracto digestivo sea funcionante, se debería optar por 
la nutrición enteral a través de SNG. En caso de mala 
tolerancia a pesar del uso de procinéticos o pacientes 
con alto riesgo de aspiración se optará por el acceso 
postpilórico. La fórmula utilizada será preferiblemen-
te hipercalórica hiperproteica ajustada a los requeri-
mientos calculados. Para mejorar la ventilación en es-
tos pacientes puede que sea necesaria su colocación 

en decúbito prono, hay que tener en cuenta que esta 
posición no contraindica la nutrición enteral aunque 
sí que podría empeorar la tolerancia gastrointestinal. 
En caso de que la vía enteral no sea posible o no se 
consigue alcanzar los requerimientos nutricionales 
por mala tolerancia, se planteará el uso de la nutrición 
parenteral [1].

Tras la fase aguda, sobre todo los pacientes que han 
precisado ingreso en UCI, se debe continuar el trata-
miento nutricional y recuperación muscular con una 
adecuada rehabilitación. En esta fase de recupera-
ción, sobre todo en los pacientes que han requerido 
intubación orotraqueal prolongada, con pérdida de 
masa muscular relevante o con patologías predis-
ponentes previas, hay que descartar la presencia de 
disfagia y modificación de la textura de la dieta cuan-
do sea necesario. Las recomendaciones de ESPEN 
aconsejan mantener la suplementación nutricional 
al menos un mes [2].

En cuanto a la suplementación de micronutrientes, 
niveles bajos de vitamina A, E, B6 y B12, zinc y selenio 
se ha relacionado con peor evolución en pacientes 
con infecciones víricas. No obstante, no hay eviden-
cia suficiente para su uso empírico a dosis suprafi-
siológicas o supraterapéuticas para mejorar la evo-
lución clínica de la patología infecciosa, aunque sí es 
importante su reposición en caso de presentar défi-
cits de los mismos [2].

Conclusiones y recomendaciones

La infección por COVID-19 ha supuesto un reto sani-
tario en todos los niveles. Son pacientes con un alto 
riesgo de padecer desnutrición tanto por su situación 
inflamatoria aguda como por su situación basal, los 

síntomas gastrointestinales y los efectos adversos del 
tratamiento. La realización del cribado, la valoración y 
el soporte nutricional deberá considerarse como par-
te del manejo integral del paciente con infección por 
COVID-19, sobre todo en pacientes ancianos, frágiles y 
con comorbilidades, favoreciendo así la recuperación 
completa.
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Resumen

La pandemia por SARS-CoV-2 (COVID-19) ha precisa-
do una adaptación en un tiempo récord del sistema 
de organización sanitaria y socio-sanitaria, del apren-
dizaje de nuevos tratamientos médicos y sobre todo 
trabajar en las condiciones disponibles, no siempre las 
óptimas, contra el virus.

La Nutrición Clínica también ha tenido que ajustar-
se a este nuevo escenario siendo su primer desafío 
identificar a los pacientes con alto riesgo de desnutri-
ción en el contexto de la COVID-19. Existen evidencias 
científicas notables sobre la importancia de la situa-
ción nutricional en numerosas enfermedades y está 
acreditado que un tratamiento médico nutricional 
adecuado y precoz mejora el pronóstico del paciente 
pluripatológico en un ingreso hospitalario.

Introducción

La desnutrición en el ámbito hospitalario es de gran 
relevancia y supone un problema común y general-
mente reconocido existiendo estudios, que se inicia-
ron hace décadas, donde se incide en la alta prevalen-
cia de la desnutrición en los hospitales observándose 
que un porcentaje de entre un 30 % y un 60 % de 
los pacientes presentan, en función de su patología, 

algún grado de desnutrición e incluso, que el estado 
nutricional se puede deteriorar durante su estancia 
hospitalaria debido al propio proceso patológico y/o 
al tratamiento como demostró el estudio PREDYCES 
que objetivó que la desnutrición relacionada con la 
enfermedad (DRE) es frecuente en los hospitales de 
España.

La Sociedad Española de Endocrinología y Nutrición 
(SEEN) ha resaltado desde su Área de Nutrición la im-
portancia de la detección precoz de la desnutrición 
y su manejo adecuado, cubriendo los requerimientos 
tanto en energía como en proteínas y otros nutrien-
tes. Este manejo reduce la mortalidad y las complica-
ciones en pacientes y favorece una mejor calidad de 
vida y un menor tiempo de hospitalización.

La pandemia provocada por el virus SARS-CoV-2 ha 
exigido nuevos enfoques en la gestión nutricional y 
supone un reto en el tratamiento; así desde distintas 
Sociedades Científicas, entre otras la SEEN y la So-
ciedad Española de Nutrición Clínica y Metabolismo 
(SENPE) se ha constatado que la nutrición puede de-
terminar la vida o la muerte en un paciente COVID-19 
y por ello, éstas han hecho hincapié en la importan-
cia de contemplar un Protocolo de tratamiento mé-
dico nutricional dirigido a cubrir las necesidades, 
mejorar la situación clínica de los pacientes y evitar 
las secuelas.

El soporte nutricional resulta fundamental ante esta 
situación pues evita la desnutrición que provocaría un 
aumento de la mortalidad. Se debe contemplar du-
rante el ingreso dietas de alto contenido energético 
y proteico, distribución de nutrición enteral y paren-
tal o suplementos nutricionales; al alta, teniendo en 
cuenta los problemas que hay que enfrentar (disfagia, 
desnutrición y sarcopenia), es fundamental también 
el tratamiento nutricional junto con el ejercicio físico.

Descripción del caso clínico

Paciente de 65 años de edad con antecedentes médi-
cos de psicosis esquizofrénica, hipertensión arterial, 
diabetes mellitus tipo 2, dislipemia, hiperuricemia sin-
tomática, anti-VHC positivo, hepatopatía crónica por 
virus C, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
colelitiasis, poliartritis seronegativa, síndrome antifos-
folípido, insuficiencia venosa crónica de extremidades 
inferiores, tromboflebitis recurrentes en extremida-
des inferiores en 2005, 2007, 2008, 2008 y en 2020 
en extremidad inferior izquierda y herpes oftálmico 
izquierdo en octubre de 2006.

La paciente ha presentado numerosos ingresos (un 
total de ocho) en los últimos dos años por insuficien-
cia respiratoria aguda en contexto de su EPOC.

Experiencia clínica nutricional en paciente pluripatológica afectada por COVID-19



Caso clínico 03. Experiencia clínica nutricional en paciente pluripatológica afectada por COVID-19.

En la valoración global, es de resaltar que la pacien-
te vive institucionalizada desde hace más de 30 años 
en un Hospital Psiquiátrico en la Unidad de Psicoge-
riatría. Funcionalmente, precisa ayuda para la ducha 
y la alimentación, ayuda media para transferencias, 
supervisión para el resto de actividades básicas de la 
vida diaria y es incontinente miccional. Debido a su 
trastorno neurocognitivo mayor por una psicosis es-
quizofrénica y su trastorno del comportamiento se 
encuentra tutelada por la Comisión de Tutela y Defen-
sa Judicial de Adultos de la Comunidad Autónoma de 
Aragón.

Desde la última hospitalización, hace un mes, se en-
cuentra en tratamiento con venlafaxina 150 miligra-
mos (mg), 1 comprimido (cp) en desayuno; ácido acetil 
salicílico 100 mg, 1 cp en comida; paliperidona 9 mg, 
1 cp en desayuno; furosemida 40 mg 1 cp en desayuno, 
cada 12 h, omeprazol 20 mg, 1 cp en desayuno; predni-
sona 5 mg, 2 cp en desayuno; mirtazapina 30 mg, 1 cp 
en cena; lorazepam 1 mg, 1 cp 8 horas.

En el mes de marzo de 2020, la paciente acude al Ser-
vicio de Urgencias por presentar deterioro del estado 
general de una semana de evolución, acompañado de 
fiebre de 38,5 ºC, dolor en miembro inferior izquier-
do y taquipnea con saturación de O2 de 82 %. En Ur-
gencias permanece estable hemodinámicamente con 
hipoxemia que remonta con oxigenoterapia con cá-
nulas nasales. Se ingresa en sala y se solicita una an-
giotomografía para descartar un posible tromboem-
bolismo pulmonar. A la mañana del día siguiente, se 
avisa a la UCI por desconexión del medio con cianosis 
franca, en situación agónica y cianosis generalizada 
con livideces e hipoperfusión. Se procede a realizar 
una intubación orotraqueal y pasa a la UCI.

Tras 24 horas de ingreso en UCI se procede a la reti-
rada de sedación y 48 horas más tarde a la extuba-

ción reglada sin incidencias. Desde el punto de vista 
neurológico, apertura de ojos espontánea, contesta a 
preguntas sencillas y moviliza las 4 extremidades. To-
lera adecuadamente gafas nasales a 2 lpm con buen 
intercambio gaseoso y buena saturación, con pH en 
rango de acidosis de 7,19 y pCO2 de 44  mmHg y pO2 de 
137 mmHg que mejoró tras la ventilación mecánica. 
Hemodinámicamente inicialmente necesitó aminas a 
dosis bajas que pudieron retirarse progresivamente. 
Normotensa posteriormente. Fracaso renal agudo al 
ingreso con creatinina de 4,4 g/dl K: 5,2 mEq/l Na 136 
mEq/l que se normaliza al alta de críticos. La paciente 
por tanto es tratada por un shock séptico de origen 
inicialmente desconocido con acidosis respiratoria e 
insuficiencia respiratoria aguda, insuficiencia renal 
crónica reagudizada en rango de fracaso renal agudo 
e insuficiencia cardiaca descompensada. Ha perma-
necido en tratamiento antibioterápico con piperazi-
lina/tazobactam a 4 gr endovenosos cada 6 horas y 
linezolid 600 mg cada 12 horas, durante su estancia, 
por medio de vía central debido a la imposibilidad de 
conseguir nuevas vías periféricas.

Ingresa en medicina interna y a la exploración física, 
eupneica en reposo, pero palidez de mucosas; el tórax 
está normodinámico y normoexpansivo en reposo; 
discreta taquipnea con la movilización con ruidos car-
díacos regulares, sin soplos audibles, tonos apagados. 
La auscultación pulmonar explorada demuestra hipo-
ventilación generalizada, crepitantes en bases pulmo-
nares, no sibilantes. En el abdomen, la peristalsis es 
positiva, es globuloso a expensas de tejido adiposo, 
no doloroso a la palpación ni superficial ni profunda. 
En las extremidades inferiores, existen edemas con 
fóvea, y pulsos pedios de buena forma. En las extre-
midades superiores, ambas extremidades poseen 
abundantes hematomas por las numerosas extrac-
ciones sanguíneas y con edema en ambas de ellas. 
Se solicita la PCR de coronavirus resultando positiva 

por lo que se decide aislamiento en planta COVID y se 
inicia tratamiento con lopinavir. Se realiza analítica de 
control encontrándose los siguientes resultados: co-
lesterol total 119 mg/dl, triglicéridos 96 mg/dl, glucosa 
101  mg/dl, urea 23 mg/dl, creatinina 0,26 mg/dl, áci-
do úrico 4,8 mg/dl, proteínas totales 4 g/dl, albúmina 
2,4 g/dl, bilirrubina total 0,49, g/dl, AST (GOT) 32 UI/l, 
ALT (GPT) 51 UI/l, GGT 382 UI/l, LDH 267 UI/l, proteína 
C reactiva 92,4 mg/l: leucocitos 17,18 109/L, neutrófilos 
84,8 %, Linfocitos 9,1 %.

Tras la exploración física y la analítica se ajusta tra-
tamiento diurético con furosemida por sospecha de 
insuficiencia cardiaca y se añade hierro endovenoso 
por anemia microcítica ferropénica. Comienza con 
episodios de despeñamiento diarreico por lo que se 
solicita coprocultivo siendo éste positivo para Clos-
tridium difficile iniciándose vancomicina y asocián-
dose metronidazol por sensibilidad en cultivo de ori-
na positivo Enterococcus faecium. Debido a la des-
hidratación severa por alteración gastrointestinal, la 
paciente presenta descompensación cardiaca y en-
tra en edema agudo de pulmón. Se trata con bimba 
de perfusión de diurético y digoxina para controlar 
frecuencia cardiaca.

Severísima desnutrición calórico-proteica, no pudién-
dose asegurar inicialmente la vía oral precisando al-
búmina endovenosa, hasta 3 viales diarios, para re-
vertir la creación del tercer espacio de acumulación 
de líquido por hipoproteinemia.

Dada la buena respuesta al tratamiento deplector y a 
la albúmina endovenosa, se decide realizar un estudio 
nutricional aconsejado por la evolución de su enfer-
medad. Como se ha indicado previamente, se trata de 
una paciente pluripatológica que vive institucionaliza-
da y que además se encuentra polimedicada con fár-
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macos que pueden influir tanto en el apetito como en 
la capacidad de alimentación.

Al realizar la encuesta nutricional, se demuestra que 
la paciente ha estado en dieta absoluta más de un 
tercio de su estancia hospitalaria con soporte hídrico 
endovenoso y ha perdido más de 5 kilos en el último 
mes. Debido a su patología previa toma dieta tritura-
da, en este caso la estándar hospitalaria. Realizado el 
cuestionario MNA(por encontrarse en ámbito hospi-
talario) se obtiene una puntuación de 16 (9+0-0-0-2-
1-1-1-1-0-0-0,5-1), lo que indica malnutrición; se decide 
realizar el screening nutricional de NRS, método ade-
cuado para pacientes que se encuentran ingresados, 
obteniéndose un resultado superior a 3 por lo que es 
preciso iniciar un plan nutricional. En el test MUST di-
señado para paciente adulto pluripatológico obtiene 
una puntuación de 4 (1-1-2) lo que significa un riesgo 
alto de malnutrición por lo que se fijan objetivos nu-
tricionales con ella, se revisa el plan de cuidados y se 
inicia suplementación proteica. Estas escalas de cri-
bado nutricional incluyen datos subjetivos y objetivos 
(peso, talla, cambios en el peso, la ingesta, comorbili-
dades, etc.) así como la historia clínica y exploración 
física de la paciente, con su antropometría y bioquí-
mica. Se comienza por tanto una dieta nutricional 
específica para ella así como suplementación protei-
ca con Fresubin® 2 kcal fibre DRINK al ser una dieta 
hipercalórica hiperproteica indicada para pacientes 
con desnutrición severa y sarcopenia, que precisan 
de restricción hídrica y se encuentran en un estado 
de hipermetabolismo. Inicialmente se optó por dos 
suplementos diarios pero al no poder asegurar otra 
ingesta ya que la paciente no toleraba la dieta hospita-
laria, se añadió un tercer suplemento multisabor para 
una mejor adhesión con una correcta adaptación sin 
aumento de deposiciones.

Discusión y comentarios

La COVID-19 es una enfermedad multisistémica po-
liédrica causada por el coronavirus SARS-CoV-2 des-
crito en China a finales de 2019 como un síndrome 
neumónico similar al ocasionado por otros corona-
virus (SARS-CoV-1 o MERS-CoV); su alta infectividad 
con supercontagiadores que son capaces de producir 
una tasa de ataque de 86,7 % (52/61), ha permitido 
que se disemine rápidamente por todo el mundo. Más 
allá del síndrome neumónico, han cobrado relevan-
cia otros cuadros como manifestaciones graves de 
autoinmunidad (tormenta de citoquinas), fenómenos 
trombóticos, afectación cardiaca, renal, neurológica, 
digestiva y dermatológica.

Ante esta pandemia, las sociedades científicas regio-
nales, nacionales e internacionales relacionadas con 
la nutrición clínica (ESPEN, ASPEN, BAPEN, SEEN, 
SENPE, SANCYD) han publicado sus recomendacio-
nes basadas en la experiencia procedente de anterio-
res epidemias (SARS-CoV-1, Gripe H1N1) adaptándolas 
a la nueva realidad.

Coinciden en aconsejar una dieta hipercalórica e hi-
perproteica y en la necesidad de detectar de forma 
precoz a aquellos pacientes en riesgo de desnutri-
ción. A medida que se conocían los efectos del virus, 
los sanitarios se han familiarizado con síntomas ha-
bituales como la anosmia, la disfagia o la pérdida rá-
pida de la masa muscular, todos ellos favorecedores 
de desnutrición y sarcopenia. Los métodos MUST, 
GLIM, NRS-2002, aunque de difícil aplicación en es-
tos momentos por afectar la sensibilidad, permiten 
cribar la desnutrición.

Casos como el presente, COVID grave, con alto riesgo 
nutricional, que ha precisado de las distintas moda-
lidades ventilatorias (ventilación mecánica no invasi-

va, invasiva, posiciones como el decúbito prono), las 
largas estancias en UCI y en plantas de hospitaliza-
ción, han determinado el estado nutricional en estos 
pacientes.

La diarrea ha sido un efecto adverso frecuente, difícil 
de filiar y de tratar. En el paciente COVID-19 puede ser 
originada por la propia enfermedad (diarrea malab-
sortiva), por desnutrición, por sobrecrecimiento bac-
teriano o por uso de antibióticos o de antivirales (p. ej. 
ritonavir/lopinavir) y por ello la suplementación pro-
teica acompañó, en este caso, a la paciente en su in-
greso hospitalario. Tras la aplicación del plan nutricio-
nal específico que contribuyó a su recuperación, fue 
dada de alta con un programa de continuidad nutri-
cional extrahospitalaria igual que el aplicado durante 
el periodo de infección; al no existir riesgo de conta-
gio, se pudo desplegar junto con otros aspectos como 
favorecer la movilidad y la actividad física evitando el 
sedentarismo marcando pautas de ejercicio en orden 
a su capacidad, con monitorizaciones acordes al gra-
do de deterioro de su estado nutricional y a la reali-
zación del consejo dietético y el soporte nutricional 
acorde con las patologías presentes en la paciente.

Conclusión y recomendaciones

En el paciente COVID-19 el despistaje de la desnutri-
ción y las recomendaciones nutricionales específicas 
deben ser actuaciones básicas, sea cual sea el lugar 
donde esté siendo atendido el enfermo y es un deber 
ineludible orientar las terapias e indicaciones nutri-
cionales que deben recibir en caso de que se detecte 
riesgo de malnutrición.

La COVID-19 ha supuesto un reto —además de sanita-
rio, social y económico— en la Nutrición Clínica tanto 
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por la gran cantidad de pacientes que requieren tra-
tamiento médico nutricional como por las dificultades 
en su manejo concurrentes con la importante situa-
ción inflamatoria y con las características propias de 
paciente pluripatológico. En ese sentido, la adaptación 
que se ha realizado de las guías de las principales so-
ciedades científicas, han supuesto una ayuda en unos 
momentos en que no existe una evidencia científica 
sólida.

En el presente caso, tras superar la fase aguda tras 
haber requerido el ingreso en la UCI, fue necesario 
prestar especial atención al restablecimiento nutricio-
nal y muscular de la paciente, atendiendo durante la 
fase de recuperación, la monitorizando su situación 
nutricional y muscular y empleando suplementación 
nutricional.
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Resumen

La fragilidad es una condición clínica que nos ayuda 
a la toma de decisiones en los pacientes mayores, sin 
embargo, debido a la corta experiencia que dispone-
mos del nuevo coronavirus SARS-CoV-2 disponemos 
de pocos estudios específicos en pacientes mayores 
frágiles. Este caso clínico intenta ilustrar la experien-
cia clínica en un paciente de estas características.

Introducción

La fragilidad es un estado de vulnerabilidad que afec-
ta a las personas mayores. Disponemos de la sufi-
ciente evidencia clínica actual para conocer que estos 
pacientes tienen peor tolerancia a tratamientos inva-
sivos, lo cual nos ayuda en la toma de decisiones de 
nuestra práctica clínica diaria habitual para ofrecer 
tratamientos individualizados a dichos pacientes e in-
tentar un mayor éxito terapéutico [1].

Por otro lado dada la corta experiencia clínica que 
disponemos en el tratamiento del nuevo coronavirus 
SARS-CoV-2 (también conocido como COVID-19), la 
mayoría de los tratamientos farmacológicos de los 
que disponemos son experimentales. Dichos trata-
mientos son utilizados en otras patologías, y sí que 

conocemos que son fármacos con numerosos efectos 
adversos [2].

Con los pocos estudios que disponemos, sí que sabe-
mos que tal y como ocurre en otras patologías, los 
pacientes frágiles con infección por SARS-CoV-2 pre-
sentan mayor riesgo de eventos adversos, como hos-
pitalización y muerte. Pero no disponemos de los su-
ficientes estudios específicos de diferentes opciones 
terapéuticas útiles en esta población [3].

Este caso clínico intenta ilustrar la experiencia clínica 
en un paciente mayor frágil [3].

Descripción del caso

Paciente mujer de 89 años, derivada de residencia por 
disnea, taquicardia y malestar general de dos días de 
evolución. Previo a su ingreso, su marido que convivía 
con ella en la residencia y era su cuidador principal, 
falleció hace un mes por COVID-19. Niega otra sinto-
matología asociada en la anamnesis dirigida.

Valoración geriátrica integral

Comorbilidad: Hipertensión arterial. Parálisis facial 
periférica. Demencia moderada-severa GDS 5-6 de 

origen vascular. Hipotiroidismo subclínico. Índice de 
Charlson 2.

Antecedentes personales: No reacciones alérgicas 
medicamentosas conocidas. Episodios de accidentes 
cerebrovasculares. No intervenciones quirúrgicas.

Tratamiento previo: levotiroxina 88  mcg 1-0-0, lo-
razepam 5 mg medio-medio-medio, enalapril 20 mg 
medio-0-0, clopidogrel 75 mg 0-1-0, pantoprazol 
20 mg 1-0-0, paracetamol 1 gr 1-1-1, domperidona 
10 mg 1-1-1, macrogol 1-0-0, atorvastatina 20 mg 0-0-1, 
clometiazol 192 mg 0-0-1, quetiapina 100 mg un cuar-
to-un cuarto-medio, trazodona 100 mg 0-0-medio. 
Polifarmacia severa. Anticholinergic burden Calcula-
tor: alto riesgo de efectos adversos anticolinérgicos.

Situación basal: Físico: dependiente para todas las 
actividades de la vida diaria, incluso la comida. Ca-
mina con andador, unos pasos con mucha dificultad. 
No sube y baja escaleras. Doble incontinente. Barthel: 
10/100. No realiza instrumentales. Lawton: 0/8. Criba-
do de MNA: 1/14: malnutrición. Mental: no reconoce a 
familiares, aunque reconocía a su marido en ocasio-
nes, habla con discurso incoherente. Actualmente sin 
alteración de conducta ni insomnio. Ánimo decaído. 
Demencia moderada-severa GDS 5-6. Social: vive en 
residencia desde hace dos años. Viuda. Tiene dos hi-
jos que supervisan sus cuidados. Capacidad intrínse-
ca: FRAIL índex: pérdida de peso de más de 3 kilos en 
los últimos 3 meses, ánimo decaído, movilidad reduci-

Fragilidad en paciente con COVID-19
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da, comorbilidad negativa 4/5. Déficit auditivo y visual 
moderado. Paciente frágil dependiente.

Exploración física: Tensión arterial 90/50 mmHg. 
Frecuencia cardiaca 120 latidos por minuto. Satura-
ción de oxígeno 90 % con reservorio. Temperatura 
38 ºC. Mal estado general. Consciente, poco colabo-
radora, deshidratada. Auscultación cardiaca: rítmico 
sin soplos. Auscultación pulmonar: roncus dispersos. 
Abdomen: ruidos hidroaéreos normales, blando y de-
presible, no impresiona de doloroso a la palpación, sin 
signos de irritación peritoneal. Extremidades: sin ede-
mas ni signos de trombosis venosa profunda.

Pruebas complementarias

•	ECG: ritmo sinusal a 120 latidos por minuto. Eje 
eléctrico normal. PR 120 milisegundos. QRS estre-
cho, sin alteraciones agudas de la repolarización.

•	Analítica en urgencias: leucocitos 12,7 miles seg-
mentados 87,4 %, linfocitos 7,2 %, resto de hemo-
grama normal. Fibrinógeno 609 mg/dl, dímero D 
140237 ng/ml, resto de coagulación normal. Urea 
156 mg/dl, creatinina 5,98 mg/dl, filtrado glomeru-
lar 7 ml/min/1.73 m3, potasio 5,5 mmol/l, resto de 
iones normales. LDH 209 IU transaminasas norma-
les. Proteínas 4 g/dl. Proteína C reactiva urgente 
26,9 mg/dl.

•	Orina: piuria y bacteriuria intensa.

•	PCR COVID-19: positiva.

•	Radiografía de tórax: no derrame pleural ni infiltra-
dos.

Sospecha clínica

Sepsis de probable origen respiratorio por sobre-
infección bacteriana en paciente COVID-19 sin po-
der descartar foco urinario.

Evolución y comentarios

Paciente de 89 años, frágil dependiente no candi-
data a medidas invasivas por riesgo de compli-
caciones. Que ingresa por sepsis con fracaso renal 
de probable origen respiratorio, sin poder descartar 
el foco urinario. Inicialmente la paciente ingresa ines-
table, se inicia tratamiento con piperaciclina tazobac-
tam, que cubriría ambos focos. Por otro lado, se de-
cide no poner tratamiento especifico para COVID-19 
dado el estado de fragilidad de la paciente y efectos 
adversos conocidos de dichos tratamientos. Se pauta 
metilprednisolona 40 mg intravenoso por broncoes-
pasmo, e inhalaciones de atrovent con cámara. Se 
comenta con la familia su estado de gravedad. Valo-
rando el beneficio riesgo a pesar de la elevación de dí-
mero d y ser una complicación habitual en pacientes 
con COVID-19, dado el fracaso renal de la paciente se 
decide no realizar TAC con contraste para descartar 
TEP, pero iniciar enoxaparina a dosis anticoagulantes 
ajustadas por función renal y peso. Por otro lado, se 
realiza ajuste de su tratamiento crónico, con reduc-
ción progresiva de psicofármacos y retirada de dom-
peridona. Después del inicio del tratamiento la pacien-
te presenta estabilización, con desaparición de la fie-
bre y resolución de inestabilidad hemodinámica con 
mejoría tensional y taquicardia. En analítica presenta 
mejoría de reactantes de fase aguda sin cambios en el 
fracaso renal, por lo que se decide sondaje vesical. En 
cultivo de orina crece Escherichia coli, sin resistencias 
en el antibiograma. Tras dos días de tratamiento con 

enoxaparina presenta rectorragia de escasa cuantía 
sin anemización, por lo que se decide disminuir la do-
sis de heparina a dosis profilácticas y dieta absoluta. 
Al día siguiente persiste no solo la rectorragia, sino 
que inicia sangrado vaginal y melenas, con anemiza-
ción de hemoglobina a 7 dr/dl e hipotensión junto con 
mal estado general. Se transfunde dos concentrados 
de hematíes, se retira enoxaparina y antiagregación 
y se inicia perfusión de pantoprazol. Tras varios días 
en dieta absoluta con pantoprazol en bolos cada 12 
horas y persistencia de leve sangrado vaginal se esta-
biliza. Presentando mejoría clínica analítica, con me-
joría de la función renal, estabilización de la inestabi-
lidad hemodinámica y resolución del broncoespasmo, 
tolerando gafas nasales a 2 litros con Saturación de 
oxígeno del 94%; así como resolución de sangrado di-
gestivo y vaginal. Por lo que se inicia tolerancia oral y 
se retira sonda vesical con buena evolución. Pasadas 
dos semanas de aislamiento en la zona COVID, se le 
realiza PCR de COVID-19, siendo negativa, y tras dos 
determinaciones negativas sale a planta convencio-
nal. Se le realizó gammagrafía de perfusión pulmonar, 
sin encontrar datos sugestivos de TEP en el estudio. 
En planta acompañada de sus hijos que se alternan, 
refieren que la paciente presenta disartria que no te-
nía previo a su ingreso y más acentuada la desviación 
de la comisura que presenta de manera crónica, por 
lo que se solicita TAC cerebral. En el TAC realizado se 
objetivan lesiones isquémicas crónicas en territorio 
de la arteria cerebral media derecha, por lo que se 
decide reintroducir antiagregación, sin nuevos even-
tos de sangrado posteriores. Tras 14 días de antibio-
terapia con piperaciclina tazobactam se finaliza anti-
bioterapia. La paciente presenta mejoría, se inicia 
tratamiento con suplementos orales hiperprotei-
cos hipercalóricos a media mañana y media tarde 
junto con ejercicios de recuperación funcional con 
colaboración de sus hijos, siendo la paciente tras una 
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semana capaz de realizar bipedestación con mucha 
dificultad y ayuda. Previa a la alta presenta recupera-
ción de fracaso renal, y resolución de reactantes de 
fase aguda, aunque persiste insuficiencia respiratoria 
precisando oxigenoterapia a un litro 24 horas. Durante 
la hospitalización se suspendió lorazepam de manera 
progresiva y clometiazol, tras reducción de quetiapi-
na a 25 mg antes de ir a dormir junto con trazodona 
50 mg con buen control de conducta, reduciendo así 
la carga anticolinérgica a media. La paciente presen-
taba excesivo control tensional, por lo que al alta se 
retiró enalapril. Reduciendo también así la polifar-
macia de severa a media.

Discusión

Al igual que ocurre en otras patologías, en los pacien-
tes frágiles se debería evitar las medidas invasivas por 
riesgo de complicaciones y encarnizamiento terapéu-
tico. Esto no quiere decir que no se pueda ofrecer a 
estos pacientes un tratamiento más conservador y 
menos agresivo. En el caso de nuestra paciente, se de-
cidió no iniciar tratamiento especifico de coronavirus 
SARS-CoV-2, ya que su beneficio aún no ha sido real-
mente demostrado, pero si conocemos los efectos 
secundarios de estos tratamientos como por ejemplo 
la elevada hepatotoxidad. Como complicaciones la 
paciente presentó sepsis con fracaso renal y aunque 
inicialmente la sospecha clínica fue de posible enfer-
medad pulmonar embólica, tras el inicio de la anticoa-
gulación la paciente presentó distintos focos de san-
grado. No se llegó realmente a confirmar la sospecha 
clínica de enfermedad tromboembólica, aunque la 
gammagrafía no es la prueba que nos de más certeza 
a este respecto, dado que no cambia nuestra actitud 
terapéutica por el riesgo de sangrado se decidió no 

ampliar estudio tras estabilización de la paciente valo-
rando beneficio riesgo. Durante el tratamiento no sólo 
se enfatizo en realizar un tratamiento conservador de 
las complicaciones, sino que se intentó reducir de ma-
nera paralela el estado de fragilidad de la paciente. 
Se redujo la polifarmacia y fármacos anticolinérgicos, 
y posteriormente se realizó ejercicio físico junto con 
suplementos hiperproteicos hipercalóricos. Estas me-
didas han demostrado que mejoran el pronóstico de 
efectos adversos en pacientes frágiles.

Por fortuna el desenlace de nuestra paciente fue bue-
no, a pesar de todas las complicaciones que presentó, 
con inestabilización en varias ocasiones, previa al alta 
se trasladó a su residencia con una situación funcio-
nal levemente deteriorada con respecto a su basal.

Por todo ello, podemos concluir, aunque realmente no 
se realizara un tratamiento específico para COVID-19 
por sus riesgos y falta de evidencia en estos pacientes, 
los pacientes frágiles se benefician de un tratamien-
to conservador e individualizado tras una valoración 
geriátrica integral. Por lo que no administrar un tra-
tamiento invasivo, no debe significar no administrar 
ningún tratamiento.

Conclusiones y recomendaciones

Son necesarios más estudios en pacientes frágiles 
con COVID-19 para poder establecer posibles trata-
mientos específicos, seguros y no invasivos. Esto no 
quiere decir que estos pacientes no deban recibir un 
tratamiento conservador. Mientras tanto, no nos de-
bemos olvidar de las guías básicas de manejo tera-
péutico de fragilidad, que se deben basar en indivi-
dualización de tratamiento (intentando evitar eventos 
adversos valorando beneficio riesgo) y continuar con 

tratamiento específico de su fragilidad (disminución 
de polifarmacia, disminución de fármacos anticolinér-
gicos, dieta hiperproteica y ejercicio multicomponen-
te, entre otros, son medidas eficaces).
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Resumen

Se trata de un paciente anciano con importantes co-

morbilidades y con buena situación basal, que ingre-

sa a finales de marzo en el hospital por neumonía 

intersticial bilateral severa por SARS-CoV-2. Tras dos 

semanas de oxigenoterapia a alto flujo, precisando 

corticoides a altas dosis, conseguimos ir mejorando 

su situación respiratoria. La visita diaria a Antonio 

(nombre supuesto), suponía un reto y una ilusión. El 

reto de no permitir que la COVID-19 terminara con su 

historia personal, y la ilusión de trasmitirle fuerzas y 

esperanza dentro de una habitación blanca, en sole-

dad, con el único dibujo de un arcoíris muy vivo, di-

bujado por unos niños inocentes, que querían enviar 

una luz en el día a día de los pacientes: "Todo sal-

drá bien", escribían debajo del arcoíris mis hijos… Y 

cuando la final de la mañana, entablaba largas con-

versaciones telefónicas con todos y cada uno de los 

familiares de mis pacientes, intentando dar esperan-

za a la vez que realidad, el hijo de Antonio siempre 

me decía que agradecía eternamente lo que estaba 

haciendo por su padre, y que comprendía si iba mal. 

Pero Antonio fue más fuerte…

Introducción

Antonio es un paciente de 80 años con hipertensión 
arterial, diabetes mellitus tipo II, dislipemia, obesidad, 
cardiopatía isquémica crónica con revascularización 
percutánea con colocación de stent farmacoactivo a 
la arteria coronaria descendente anterior hace unos 
15 años, con fracción de eyección preservada (FEVI), 
fibrilación auricular permanente anticoagulado con 
acenocumarol, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica con ingresos por reagudizaciones y al límite 
de la insuficiencia respiratoria crónica, tirotoxicosis 
con hipertiroidismo residual secundario a la toma de 
amiodarona, hiperplasia benigna de próstata y neu-
ralgia del trigémino.

Sin deterioro cognitivo, es independiente para todas 
las actividades básicas de la vida diaria, no realiza 
prácticamente actividades instrumentales porque 
vive en una residencia junto con su esposa que tiene 
alzhéimer. Presenta disnea de moderados esfuerzos. 
Tiene 2 hijos.

Descripción del caso

Antonio es derivado desde su residencia por disnea 
y fiebre. Refiere debilidad en ambos Miembros Infe-
riores de unos 3 días de evolución, que le han condi-

cionado 2 caídas nocturnas, al despertarse para ir al 
baño, con traumatismo costal izquierdo leve secun-
dario. Nos comenta además, la aparición de algunas 
flemas blancas en las últimas 24 horas, junto con algo 
de tos y fiebre, así como empeoramiento de su disnea 
habitual hasta hacerse de reposo.

A su llegada al hospital está taquipneico a 38 respi-
raciones por minuto, con trabajo respiratorio, satura-
ción basal de oxígeno del 81 %, con fiebre de 38,2 ºC. 
Tensiones en rangos de normalidad. De la explora-
ción física destaca la existencia de roncus dispersos 
en ambos campos pulmonares, crepitantes bibasales, 
más elevados en campo pulmonar derecho, con algu-
na sibilancia aislada y edemas pretibiales. En la Aus-
cultación cardiaca estaba arrítmico a 125 latidos por 
minuto.

Desde el primer momento se administra oxigenotera-
pia a alto flujo en reservorio, así como antibioterapia 
(ceftriaxona), con mejoría leve parcial.

En las pruebas complementarias resalto la existen-
cia de una marcada leucocitosis con neutrofilia, sin 
linfopenia. D-dímero 750 ng/ml. Gasometría arterial 
basal sin acidosis y con marcados signos de insufi-
ciencia respiratoria severa, sin hipercapnia. En cuanto 
a la bioquímica, presenta una función renal conserva-
da, con lactato elevado y mínima elevación de la LDH. 
PCR de 320 mg/l.

La ilusión de cada mañana en el confinamiento: mejorarte de la COVID-19
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En la radiografía de tórax se objetiva una afectación 
intersticial bilateral, con infiltrado en base pulmo-
nar derecha y obliteración del seno costofrénico 
ipsilateral en relación con mínimo derrame pleural 
(figura 1).

Con el juicio diagnóstico de neumonía Intersticial 
bilateral probablemente por SARS-CoV-2, probable 
neumonía bacteriana basal derecha, insuficiencia 
cardiaca descompensada e insuficiencia respiratoria 
aguda parcial, pasa a la planta de Geriatría.

Mantenemos durante 5 días el tratamiento iniciado 
en urgencias de ceftriaxona, azitromicina, hidroxi-
cloroquina y lopinavir/ritonavir, según los proto-
colos del momento del Ministerio de Sanidad [1], de 
la Consejería de Sanidad de la Comunidad de Ma-
drid [2] y del propio hospital [3]. La duración de la an-
tibioterapia con ceftriaxona la prolongamos hasta 
el 10º día. Además precisa diuréticos intravenosos 
para mejorar el cuadro de insuficiencia cardiaca, y 
digoxina para conseguir normalizar la frecuencia 

cardiaca, que mantuvo posteriormente entre 70 y 
90 latidos por minuto. Durante el ingreso, debido 
a la cantidad de interacciones del acenocumarol, 
se maneja la anticoagulación con heparina de bajo 
peso molecular en dosis única diaria, ajustada por 
peso y función renal.

Con escasa ingesta, parámetros de desnutrición (al-
búmina 2,6 mg/dl, linfocitos 1.400/microlitro) y pun-
tuación de 2 en la escala MUST (Malnutrition Universal 
Screening Tool), se inició suplementación nutricional 
específica para diabéticos en planta, y se mantuvo al 
alta.

Antonio se mantiene con oxigenoterapia en reservo-
rio durante los primeros 7 días, mejorando la dinámi-
ca respiratoria de forma lenta.

La primera radiografía de control a las 48 horas de su 
llegada a planta, objetiva progresión radiológica de la 
enfermedad, con infiltrados en ambas bases pulmo-
nares y a nivel periférico de lóbulos superiores.

Tras mantenerse con altos requerimiento de oxíge-
no durante varios días, en la mañana del sexto día 
de ingreso, Antonio presenta empeoramiento clí-
nico con mayor taquipnea, objetivando una nueva 
progresión radiológica (figura 2). En ese momento, 
y según los progresos que se iban conociendo día 
a día de la enfermedad, con la impresión clínica 
de tratarse más de un marcado proceso infla-
matorio secundario, decidí iniciar corticoides a 
altas dosis en bolos matutinos durante 5 días, 
y Antonio comenzó su lenta pero progresiva mejo-
ría. Los requerimientos de oxígeno fueron disminu-
yendo muy lentamente, como ejemplo, saber que 
al decimosegundo día de ingreso, todavía precisaba 
Ventimax® con FiO2 al 45%.

Permaneció afebril durante el resto del ingreso, con 
escasa ingesta y parámetros de desnutrición leve, 
mantenemos suplementación oral, que resultó bien 
tolerada.

Al alta, después de tres semanas de ingreso, requirió 
oxigenoterapia domiciliaria al menos quince horas al 
día, incluyendo el sueño.

Al mes del alta, Antonio presenta una caída en la re-
sidencia, al tropezar con las chanclas que llevaba, 
siendo trasladado de nuevo al hospital, y objetivan-
do una fractura subcapital de la cadera derecha. A su 
ingreso presenta todavía alteraciones radiológicas en 
relación con el proceso infeccioso-inflamatorio por 
SARS-CoV-2, que se resuelven ya en el momento del 
alta. Es intervenido, implantando una prótesis parcial 
de cadera, con descompensación cardiaca y respira-
toria posterior, y es dado de alta de nuevo a su resi-
dencia tras 13 días de ingreso, deambulando con an-
dador y supervisión.

Figura 1. Radiografía de tórax en urgencias. Figura 2. Radiografía de tórax en planta, progresión.
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Discusión y comentarios

El caso de Antonio es destacable porque se trata de un 
paciente con elevada comorbilidad y factores de 
riesgo para gravedad y mortalidad por la infección 
por SARS-CoV-2, que tiene una buena situación 
basal y, por tanto, una buena reserva fisiológica 
para poder afrontar enfermedades agudas. Es por 
tanto, un ejemplo claro de la importancia de la Valora-
ción Geriátrica Integral, para ayudar a afrontar y de-
cidir la mejor estrategia terapéutica para el paciente.

Conclusiones y recomendaciones

Como conclusión que en ese momento nos ayudó a 
poder mejorar a Antonio, y pacientes sucesivos, fue 
comprender la neumonía intersticial bilateral por 
SARS-CoV-2, como un proceso inflamatorio severo 
que puede condicionar una insuficiencia respiratoria 
severa, con los medios terapéuticos que podemos po-
ner a disposición de los pacientes en este caso.
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Resumen

Varón de 68 años ingresado a cargo de Enfermedades 
Infecciosas por infección por COVID-19, como antece-
dentes relevantes destacan cardiopatía isquémica con 
3 stents farmacoactivos, síndrome de apneas-hipop-
neas del sueño en tratamiento con CPAP domiciliaria, 
dislipemia e hipertensión arterial.

Durante el ingreso presenta disminución del nivel de 
conciencia, asociado a hiporexia y accesos de tos y se 
valora inicio de nutrición enteral por sonda nasogás-
trica con nutrición hipercalórica e hiperproteica.

Introducción

Desde el inicio de la pandemia, conocimos que los 
pacientes más afectados eran los mayores y plu-
ripatológicos, grupos habituales de riesgo de des-
nutrición, y también que el virus provocaba una pér-
dida de apetito importante, acompañada de otros 
síntomas como anosmia, disgeusia o diarrea, que in-
crementaban el riesgo de desnutrición relacionada 
con la enfermedad (DRE).

Diversos estudios observacionales sobre el manejo nu-
tricional de los pacientes hospitalizados por COVID-19 
han demostrado que la implementación de proto-
colos de soporte nutricional puede contribuir a la 
disminución de la estancia hospitalaria, la tasa de 
infección nosocomial y la mortalidad a 28 días.

Descripción del caso

Varón de 68 años ingresado en Enfermedades In-
fecciosas por infección por COVID-19, se ha iniciado 
tratamiento con azitromicina e hidroxicloroquina. El 
paciente actualmente se encuentra con deterioro del 
nivel de conciencia, hiporexia y accesos de tos. Nos 
avisan para valoración nutricional.

Antecedentes personales

Varón de 68 años, previamente parcialmente inde-
pendiente para actividades básicas de la vida diaria. 
Vive con su mujer.

•	Fumador de 1 paquete diario.

•	Dislipemia e hipertensión arterial.

•	Cardiopatía isquémica. Angioplastia con 3 stents 
farmacoactivos en 2015.

•	 Insuficiencia mitral leve.

•	Hipoacusia neurosensorial bilateral.

•	Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (FEV1 

8 %), síndrome apnea-hipopnea del sueño en tra-
tamiento con CPAP domiciliaria.

Enfermedad actual

La evolución durante el ingreso es tórpida ya que 
el paciente presenta oscilaciones del nivel de concien-
cia, requiere de oxigenoterapia por gafas nasales para 
mantener satO2 en torno 95-96 %. El paciente se en-
cuentra en tratamiento con azitromicina e hidroxiclo-
roquina. Tiene pautado 2.000 cc de suero glucosalino.

A nuestra valoración:

•	Peso: 89 kg.

•	Talla: 1,73 m

•	 IMC: 29,74.

•	Circunferencia braquial: 23 cm.

•	Pérdida de 7 kg en el último mes, 3 kg desde el in-
greso (7,2 % del peso).

•	Dinamometría: No es capaz de realizar la prueba.

•	Síntomas digestivos o relacionados: previo a la 
infección el paciente presentaba buena toleran-
cia oral, los últimos días muy escasa ingesta oral 
y actualmente prácticamente nula (<25 % de la 
bandeja).

COVID-19, un reto nutricional
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•	En analítica presenta: glucosa 96 mg/dl, creatini-
na 0,6 mg/dl, albúmina 2.6g/dl, iones normales, 
PCR 67,4 mg/dl, ferritina 397mg/dl.

Requerimientos energéticos (calculado con la fórmu-
la de Harris-Benedict, incluyendo factor de estrés de 
1,3 y ajustado a peso ideal): 1.820 kcal. Requerimientos 
proteicos (1,5 g/kg de peso): 107,45 gramos diarios.

Utilizando los criterios GLIM, el paciente presenta 
desnutrición moderada relacionada con enfermedad 
aguda.

Tratamiento nutricional pautado

Se intenta realizar MECV-V pero el paciente presen-
ta disminución del nivel de conciencia por lo que se 
inicia nutrición enteral por sonda nasogástrica por 
bomba con una nutrición enteral polimérica hiper-
proteica e hipercalórica con fibra (Fresubin® HP 
Energy Fibra), se inicia nutrición enteral a 20 ml/h 
e ir aumentando cada 8 horas si presenta buena to-
lerancia hasta ritmo final de 72 ml/h con descanso 
nocturno de 7 h. Se indica realización de glucemias 
capilares cada 24 horas. Se ajusta la sueroterapia 
pautada (disminución de 2.000 cc de suero glucosa-
lino a 1.000 cc) y se indica administrar 1.000 cc de 
agua por la sonda nasogástrica. Solicitamos analítica 
con perfil nutricional.

Evolución

A las 72 horas de nuestra valoración el paciente pre-
senta nutrición enteral a ritmo final calculado, con 
buena tolerancia y con mejoría progresiva del nivel de 
conciencia, por lo que mantenemos la nutrición en-

teral pautada. En analítica observamos prealbúmina 
de 14 mg/dl y vitD3 de 9 ng/ml por lo que iniciamos 
suplementación con colecalciferol.

A los 4 días el paciente comienza con disnea súbi-
ta (satO2 91 %, previa 96 % con oxigenoterapia con 
gafas nasales), taquicardia de 120 lpm, hipotensión 
84/45, se realiza analítica con elevación de dímero D 
(23.500) por lo que se realiza angio-TAC de tórax y se 
diagnostica de tromboembolismo pulmonar bilate-
ral PESI 4.

Se traslada a unidad de cuidados intensivos y se inicia 
tratamiento con heparina de bajo peso molecular a 
dosis terapéuticas.

Tras 12 días de ingreso, el paciente mantiene la nu-
trición enteral, a gravedad en 3 tomas de 400 ml (a 
pasar cada toma en aproximadamente 2 horas). El 
paciente permanece estable, eupneico en reposo con 
la oxigenoterapia, consciente y orientado en las 3 es-
feras. Se realiza MECV-V y el paciente no presenta 
signos de alteración en la seguridad ni en la eficacia 
en ningún momento de la prueba, por lo que se inicia 
nutrición oral y se pauta Fresubin® 2 kcal. Tras buena 
tolerancia oral (ingesta aproximada de 50-75 % de la 
bandeja) se retira sonda nasogástrica.

En revisión al mes en consulta de Medicina Interna el 
paciente mantiene peso de 90 kg, se realiza dinamo-
metría de mano con resultado de 26/24/24. En analí-
tica destaca prealbúmina de 26mg/dl y vitamina D3 
34 ng/ml.

Discusión y comentarios

Los pacientes con infección por COVID-19 tienen alto 
riesgo nutricional por el aumento de requerimientos 

que supone la situación inflamatoria aguda grave y 
la dificultad para alcanzarlos por hiporexia, disnea y 
dificultades en alimentación.

Los requerimientos nutricionales se han estimado 
en 25-30 kcal/kg de peso y 1,5 g proteínas/kg/día. 
Para conseguirlos, debe plantearse desde el ingreso 
hospitalario una dieta de alta densidad nutricional 
y, considerando las dificultades para alcanzar los re-
querimientos nutricionales por la hiporexia asociada, 
valorar un suplemento hipercalórico hiperproteico en 
2-3 tomas/día, de similar forma en el caso de la nutri-
ción enteral por SNG optar por una fórmula hiperpro-
teica e hipercalórica.

Conclusiones y recomendaciones

La infección por COVID-19 ha supuesto un reto so-
cial y sanitario y también en lo referido a la Nutri-
ción Clínica, tanto por el número de pacientes que 
requieren tratamiento médico nutricional como por 
las dificultades en su manejo relacionadas con la 
importante situación inflamatoria y con las caracte-
rísticas de los pacientes, frecuentemente mayores, 
pluripatológicos y obesos. El manejo del soporte 
nutricional adecuado es un componente integral y 
esencial que permite mejorar los resultados clínicos 
del paciente.

Concluimos que es fundamental en el ámbito hospita-
lario como ambulatorio, la realización de un cribado 
nutricional validado, reevaluación de los pacientes 
en riesgo y terapia nutricional precoz en los pa-
cientes que lo requieran.
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Resumen

Se presenta el caso de una paciente portadora de gas-
trostomía que ingresa por infección por SARS-CoV-2 
sintomática y, en el contexto de cuadro febril de ori-
gen no aclarado y tras la sustitución de su fórmula 
enteral habitual, inicia cuadro diarreico. Se plantean 
como diagnóstico diferencial a dicho cuadro las si-
guientes causas: intolerancia digestiva a la nueva 
fórmula, incontinencia por rebosamiento, tratamien-
to con amoxicilina-clavulánico, infección gastrointes-
tinal concomitante y manifestación digestiva de la 
COVID-19. La optimización del tratamiento nutricional 
y la resolución del proceso infeccioso consiguen nor-
malizar el hábito deposicional. Este caso resulta inte-
resante ya que muestra cómo abordar desde el punto 
de vista diagnóstico y terapéutico un cuadro diarreico 
de origen multifactorial.

Descripción del caso

Se trata de una paciente de 91 años actualmente ins-
titucionalizada en residencia y dependiente para las 
actividades básicas e instrumentales de la vida diaria. 
No refiere consumo de hábitos tóxicos. Presenta du-
dosa alergia a penicilina.

Como antecedentes médicos constan:

•	FRCV: Obesidad grado I de acuerdo a la clasificación 
de la Organización Mundial de la Salud. Dislipemia. Glu-
cemia basal alterada de más de 10 años de evolución.

•	Tendencia crónica al estreñimiento. Incontinencia 
urinaria.

•	Depresión mayor. Enfermedad de Parkinson inci-
piente.

•	Fibrilación auricular paroxística.

•	Accidente cerebrovascular de origen cardioembó-
lico (mayo de 2012) con disfagia secundaria. Porta-
dora de gastrostomía desde mayo de 2014.

Tratamiento actual:

•	Esomeprazol 20 mg: 1-0-0.

•	Digoxina 0,25 mg a días alternos.

•	Carbonato cálcico/colecalciferol 500 mg/800 UI: 1-0-1.

•	Furosemida 40 mg: 1-1-0.

•	Acenocumarol 4 mg según pauta.

•	Fórmula de nutrición enteral estándar completa, 
equilibrada, normocalórica y normoproteica sin fi-
bra. Bien tolerada.

Enfermedad actual:

Ingresa el día 5 de noviembre procedente de Urgen-
cias a cargo del servicio de infecciosos por fiebre 
termometrada de hasta 39 ºC y desaturación a 92 % 
(que remonta fácilmente con cánulas nasales a 2 l/
min) de 24 horas de duración. Presenta prueba PCR 
SARS-CoV-2 positiva del día 24 de octubre y que per-
siste positiva el día 9 de noviembre.

Al ingreso, llama la atención que la paciente iniciara 
la fiebre trece días después de positivizar la PCR. Por 
este motivo, se plantean como probables focos alter-
nativos de la fiebre:

•	Una infección respiratoria bacteriana sobreañadi-
da por probable broncoaspiración. La exploración 
revela abundantes secreciones y en la radiografía 
de tórax se observan tenues opacidades alveoloin-
tersticiales parcheadas y bilaterales de predominio 
en campos inferiores compatibles con afectación 
pulmonar por SARS-CoV-2.

Antígenos de neumococo y Legionella negativos 
(05/11/20).

•	Una infección de partes blandas en el punto de ac-
ceso de la gastrostomía aun a pesar de la ausencia 
de estigmas cutáneos floridos compatibles.

Cultivo de exudado positivo para Pseudomona 
aeruginosa (06/11/20).

Diagnóstico diferencial de un cuadro diarreico en un paciente 
afectado por COVID-19
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•	Un cuadro de infección gastrointestinal iniciado al 
segundo día de ingreso. Se sospecha ante la apa-
rición de deposiciones líquidas dos días tras el ini-
cio de la nutrición enteral. La fórmula utilizada es 
completa, hipercalórica, hiperproteica, polimérica 
sin fibra y la pauta de administración es en 5 bolos 
de 200 ml diarios.

Coprocultivo y toxina de Clostridium difficile nega-
tivos (13/11/20).

•	Una infección de orina. De forma sistemática, al 
ingreso se obtiene muestra de orina para urocul-
tivo en el que más tarde crece Escherichia coli 
(05/11/20).

Por este motivo, al ingreso se inicia tratamiento anti-
biótico con piperacilina/tazobactam que más tarde se 
sustituye por amoxicilina-clavulánico ante la sensibili-
dad demostrada de E. coli en el urocultivo. De forma 
concomitante, la paciente presenta hipernatremia e 
hipopotasemia a lo largo del ingreso que requieren 
intensificación de fluidoterapia (1000 ml de suero glu-
cosalino 5/0,3 % hasta iniciar Survimed OPD®) y apor-
tes de potasio vía oral. A nivel analítico, se observa una 
elevación de marcadores séricos inflamatorios (ferri-
tina, PCR, leucocitosis, fibrinógeno) así como de díme-
ros D, CPK y LDH tan característico de la COVID-19. La 
función renal está conservada en todo momento.

El día 9 de noviembre se realiza colaboración a la 
Unidad de Nutrición hospitalaria ante la sospecha de 
mala tolerancia a la nutrición enteral. Estos son los 
datos antropométricos recogidos:

•	Peso habitual: 72 kg. Talla: 1,47 m.

•	Peso actual aproximado: 70  kg. IMC actual: 32,39 
kg/m2. Peso ideal: 61,40 kg.

•	% pérdida ponderal: 0 %.

•	Cribado nutricional (herramienta MUST: 0): No 
existe riesgo de desnutrición.

Requerimientos energéticos: 27 kcal/día x peso ajus-
tado (kg) ¬ 27 x 63,55 = 1715,85 kcal/día.

Requerimientos proteicos: 1,3 gr/día de proteínas x 
peso ajustado (kg) ¬ 1,3 x 63,55 = 82,615 gr/día de pro-
teínas equivalentes a 13,22 g de nitrógeno.

La actitud, considerando la posibilidad de una mala 
tolerancia a la fórmula de nutrición y técnica de 
administración utilizada, es cambiar a Survimed 
OPD® (fórmula hipercalórica - 1 kcal/ml - hiperproteica 
- 18 % energía - peptídica rica en triglicéridos de cade-
na media y sin fibra) en bomba de perfusión continua 
pudiendo progresar rápidamente de 20 a 60 ml/h. 
Tras introducir la nueva fórmula, la paciente presen-
ta un menor número de deposiciones que adquieren, 
además, una consistencia semilíquida. No obstante, 
no es posible descartar otras causas adicionales de 
diarrea como la incontinencia por rebosamiento 
en paciente previamente estreñido, la utilización de 
amoxicilina-clavulánico o la manifestación diges-
tiva tardía de la infección por SARS-CoV-2.

Por otra parte, a lo largo del ingreso, dado el inicio de 
tratamiento corticoideo, se observan glucemias pro-
gresivamente en ascenso que requieren rescate con 
pauta de corrección de insulina rápida y, de cara al 
alta, también autoajuste con insulina glargina.

Finalmente, dada la recuperación sintomática de la 
paciente, la normalización analítica, la estabilidad he-
modinámica y habiendo podido prescindir del aporte 
de oxígeno suplementario (saturaciones > 92 % duran-
te todo el ingreso), la paciente es dada de alta a resi-
dencia con control ambulatorio.

Discusión y comentarios:

La diarrea constituye una de las complicaciones diges-
tivas de la nutrición enteral, siendo la primera causa 
de interrupción de ésta. No obstante, es difícil precisar 
la incidencia de diarrea asociada a la nutrición enteral 
en la literatura (que oscila entre 2-92 %) pues se han 
descrito múltiples definiciones de la misma atendien-
do al número de deposiciones, peso (o volumen), con-
sistencia o una combinación de todo lo anterior.

Es importante cuando aparece un cuadro diarreico 
orientar con avidez las posibles causas y contemplar 
las diferentes alternativas terapéuticas para no com-
prometer el estado nutricional del enfermo e incurrir 
en complicaciones.

En primer lugar, conviene objetivar la diarrea median-
te el control diario del número, la consistencia y el vo-
lumen de las deposiciones. En este sentido, nos pue-
de ser útil el King's stool chart. En nuestro caso, las 
enfermeras reportaron una media de 3 deposiciones 
líquidas al día al segundo día de ingreso.

En segundo lugar, se debe garantizar un buen aporte 
de fluidos y electrolitos. La situación de hipernatre-
mia e hipopotasemia llamó la atención a los clínicos 
del estado de deshidratación de la paciente, aunque 
debemos adelantarnos a su aparición.

En tercer lugar, una buena exploración física puede 
ayudarnos con el diagnóstico pero también, en caso 
de distensión abdominal, plantearnos la retirada de la 
nutrición. En nuestro caso, la exploración abdominal 
fue anodina.

En cuarto lugar, en pacientes con nutrición enteral, es 
conveniente revisar la técnica de infusión, el estado 
de la ostomía y la fórmula utilizada. La administración 
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en perfusión continua generalmente es mejor tolera-
da, motivo por el que en nuestro paciente se cambió 
la administración en bolos. Además, el lugar de per-
fusión era gástrico, el cual presenta función de reser-
vorio y resulta más fisiológico de cara a una mejor 
digestión y posterior absorción del alimento. Inicial-
mente se pensó que el estoma de la ostomía podría 
presentar signos de infección local ante la evidencia 
de un escaso exudado local pero la positividad para 
Pseudomona se interpretó como una contaminación 
y la paciente nunca refirió clínica. Además, no se es-
taban administrando fármacos procinéticos, laxantes 
ni fármacos con alta osmolaridad y se garantizó una 
posición semiincorporada del paciente para favorecer 
la progresión de la alimentación al tiempo que se re-
ducía el riesgo de broncoaspiración. No obstante, la 
paciente tenía una dudosa alergia a penicilina y se 
administró amoxicilina-clavulánico, lo cual pudo ser 
causa o agravante de las diarreas por la propia aler-
gia, por efecto tóxico directo en el intestino o por una 
alteración de la flora intestinal. Por último, las fórmu-
las con una elevada osmolaridad, escaso contenido en 
sodio y ricas en fibra no fermentable han demostra-
do favorecer la aparición de diarrea relacionada con 
la nutrición enteral. En la misma línea, las fórmulas 
peptídicas y con triglicéridos de cadena media pue-
den mejorar la diarrea al reducir el residuo en colon, 
motivo por el que se optó cambiar la fórmula a dicha 
composición. Otras opciones habrían sido aportar fi-
bra soluble o galactomananos, que han demostrado 
reducir el contenido líquido y la frecuencia de las de-
posiciones. La adición de cloruro sódico y elementos 
traza ha demostrado contrarrestar la secreción hídri-
ca gastrointestinal y prevenir determinadas deficien-
cias. Por otra parte, la posibilidad de contaminación 
de la fórmula no se descartó, pero parece poco proba-
ble ante la continuidad de las deposiciones diarreicas 
durante varios días consecutivos.

Por último, con intención de no volver a incurrir en 
el mismo problema y dirigir correctamente el trata-
miento, conviene establecer un diagnóstico etiológi-
co de la diarrea. Cabe tener siempre en cuenta que 
el cálculo de los requerimientos nutricionales en un 
paciente desnutrido o en riesgo de desnutrición debe 
hacerse con cautela. Tanto es así que la instauración o 
la rápida progresión de un tratamiento nutricional en 
un paciente en esas condiciones puede ser causa per 
se de diarrea, además del riesgo de derivar en com-
plicaciones más graves como un síndrome de alimen-
tación. Pues bien, en nuestro caso se descartó que la 
causa de la diarrea fuera infecciosa ante la evidencia 
de coprocultivos y toxina de Clostridium difficile nega-
tivos (salvo por COVID-19) o medicamentosa (salvo 
por el uso de amoxicilina-clavulánico) y se sugirió 
la incontinencia por rebosamiento en el contexto 
de impactación fecal (debido a los antecedentes de 
tendencia crónica al estreñimiento de la paciente) y la 
intolerancia por el tipo y forma de administración 
de la fórmula de nutrición enteral [1].

Por otra parte, aunque la patogénesis de la diarrea en 
pacientes con infección por SARS-CoV-2 no ha sido 
totalmente elucidada, se sugiere que el virus puede 
producir una alteración de la permeabilidad intestinal 
(resultando en malabsorción) y modificaciones enzi-
máticas que aumentan la susceptibilidad a la inflama-
ción intestinal [2]. En cuanto a la incidencia de aparición 
de diarrea, las cifras difieren enormemente según 
la cohorte analizada, variando desde un 2 hasta un 
35,6 % en el trabajo de revisión de Wong y cols. [3] o 
de un 1,3 a 10,1 % según Lee y cols. Además, Lee y cols 
han observado un mayor riesgo de mortalidad y peo-
res resultados clínicos entre aquellos pacientes que 
desarrollan síntomas digestivos [4].

Por último, la sociedad europea de Nutrición Clínica y 
Metabolismo ha elaborado una guía sobre nutrición 

en el paciente con infección por SARS-CoV-2. Estable-
ce unas recomendaciones energéticas de entre 27-30 
kcal/kg/día y proteicas de ≥  1 g/kg/día según estado 
nutricional previo, actividad física, enfermedad de 
base y tolerancia [5].

Conclusiones y recomendaciones

Los síntomas gastrointestinales son frecuentes y em-
peoran el pronóstico del paciente con infección activa 
por SARS-CoV-2. La diarrea es un síntoma común en 
los pacientes hospitalizados sin COVID-19, motivo por 
el que se han de contemplar todas las causas alterna-
tivas posibles, incluyendo factores relacionados con la 
nutrición, fármacos e infecciones concomitantes.
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Sra. Luisa Muñoz Salvador.
Nutricionista. Residencia el Encinar de las Cruces. Don Benito (Badajoz).

Introducción

Mujer de 86 años pluripatológica, dependiente para 
todas las actividades de la vida diaria, que ingresa en 
nuestro centro con desnutrición mixta y úlceras por 
presión (UPP) de grado IV en sacro y de grado III en 
pie derecho con claros signos de infección, que han 
empeorado tras sufrir un ingreso hospitalario de 5 se-
manas por haber dado positivo en COVID-19.

Resumen

Mujer de 86 años con demencia leve, pluripatológica, 
dependiente para todas las actividades de la vida dia-
ria, institucionalizada y con vida cama sillón (I. de Bar-
thel [1] 5 puntos, —incapacidad funcional severa—) que 
presenta infección respiratoria por COVID-19. Ingesta 
irregular con pérdida de peso y desnutrición mixta. 
Déficit de ácido fólico y de vitamina B12; además pre-
senta úlceras por presión en sacro (grado IV) y pie 
derecho (grado III) [2]. Antecedentes de pancreatitis 
aguda (ingreso en 2017 por shock séptico) y gastritis 
crónica con displasia de bajo grado. Derivada a urgen-
cias durante el mes de abril de 2020 por presentar 
roncus en bases, tos , fiebre, disnea y mal estado en 
general. PCR COVID Positivo el 7/04/2020. Tras el alta 
hospitalaria por PCR negativa el 12/05/2020 la familia 
decide ingresarla en una residencia de mayores.

Descripción del caso

Mujer de 86 años con desnutrición mixta, pluripatológi-
ca y con úlceras por presión (UPP) en sacro y pie dere-
cho. Ingresa en el hospital en abril de 2020 por infección 
COVID-19 y se inicia tratamiento con cloroquina. Cura-
ción COVID 18/5/2020. Alta epidemiológica 24/05/2020.

Pruebas diagnósticas:

PCR COVID 7/4/2020 positivo. PCR COVID 18/04/2020 
negativo. PCR COVID 5/5/2020 positivo. PCR COVID 
12/05/2020 negativo. Radiografía de tórax con resul-
tado de opacidad en base campo inferior del hemitó-
rax izquierdo sugestivo de neumonía. Cultivo de exu-
dado de las úlceras y se aisla Pseudomona Aeruginosa.

Bioquímica:

Glucosa 135 mg/dl; HbA1c:6,5%; urea 105 md/dl; crea-
tinina 1,9 mg/dl; a. úrico 8,2 mg/dl; colesterol total: 
100 mg/dl; triglicéridos 140 mg/dl; GOT 26 U/l; GPT 27 
U/l; GGT 25 U/l; Bil total 0,5 mg/dl, Na 145 mEq/l; pota-
sio 4 mE; hierro.

Proteínas totales 5,2g/dl

Albúmina 2,4g/dl

Informe de alta hospitalaria:

Infección respiratoria por COVID-19 (PCR negativa al 
alta), desnutrición mixta, anemia con déficit de áci-
do fólico y de vitamina B12, UPP de larga evolución en 
pie y sacro con infección por Pseudomona Aerugino-
sa. La familia solicita traslado a centro sociosanitario 
para continuar evolución

Valoración al ingreso en nuestro centro 
tras el alta hospitalaria:

Exploración física:

Mucosas normocoloreadas y húmedas, En la explora-
ción abdominal no hay dolor a la palpación, ausencia 
de distensión abdominal, masas y de ruidos hidro-aé-
reos. No ascitis. Signos de insuficiencia vascular cró-
nica en extremidades inferiores. Cabeza y cuello: no 
ingurgitación yugular, no adenopatías ni bocio, pares 
craneales normales, carótidas simétricas.

MII: edema maleolar con fóvea positiva, úlcera grado 
III en pie derecho con signos de infección. Pulso pe-
dio y tibial débiles. Úlcera grado IV en sacro, fistuliza-
da, con tejido esfacelado y exudado purulento, signos 
de infección con bordes necróticos y piel periulceral 
eritematosa. En el cultivo del exudado se aísla Pseu-
domona Aeruginosa.

Paciente afectada por COVID-19 con úlceras por presión
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Tratamiento farmacológico:

Enalapril 20 mg (1-0-0); sulfato ferroso 80 mg (1-0-1); 
ciprofloxacino 500 mg; paracetamol 650 mg (1-1-1); 
metamizol 575 mg (1-0-1); tramadol 50 (1-0-1); loraze-
pam 1 mg (0-0-1).

Diagnóstico:

PCR COVID negativo, anemia ferropénica, hiperten-
sión mal controlada. Infección de úlceras en sacro por 
Pseudomona Aeruginosa. Valoración de úlceras por 
presión (UPP) escala modificada de Norton: 9 puntos 
(riesgo muy alto).

Valoración nutricional:

Puntuación MNA3 [3]: (malnutrición). Desnutrición 
energético proteica. Anemia ferropénica con déficit 
de vitamina B12. Deshidratación leve.

Antropometría:

Peso 43 kg. Altura 152 cm (calculada mediante el ín-
dice talón–rodilla). IMC: 18,6. PERCENTILES %: Area 
muscular del brazo < 10, circunferencia braquial < 10, 
pliegue tricipital < 10.

Peso (kg) 43

Altura (cm) 152

IMC peso (kg)/estatura (m2) 18,6

AMB % < 10

CB % < 10

PT % < 10

Requerimientos:

Metabolismo basal (Harris Benedict): 944 kcal. GET: 
1604 kcal. Requerimientos proteicos diarios ajustados 
a IMC (18,6 kg/m2) = 64,5 g. [1,5 g/kg (peso actual)]. 
No disfagia.

GEB (kg) 944

GET (kcal) 1.604

Proteínas (gr) 64,5

MNA (puntuación) 3

Historia nutricional:

La paciente en los últimos meses ha disminuido la in-
gesta, siendo esta cada vez más irregular y con pérdi-
da de peso (no hay registros anteriores de peso, pero 
dice la familia que la ve bastante más delgada y que la 
ropa le queda holgada). Mal ajuste de la prótesis den-
taria. Ingestas realizadas aproximadamente el 60 % 
de la ración. Dieta túrmix sin sal, preferentemente 
dulce (leche, galletas, cereales, fruta) con especial ad-
versión a los triturados a base de carne y pescado. 
Necesita ayuda para comer. No presenta disfagia. Hay 
que insistir mucho para que beba líquidos. Durante 
el ingreso hospitalario no se le dio ningún tipo de 
soporte nutricional.

Tratamiento nutricional:

Dieta túrmix sin sal enriquecida con módulos de pro-
teínas en polvo (Fresubin® Protein) y suplementa-
ción oral hipercalórica e hiperproteica (Fresubin® 
Protein Energy Drink). Método de administración: oral.

•	Aporte diario de módulo de proteína en polvo: 
2 cacitos en desayuno, 1 en comida y otro en cena 
(72 kcal y 17,6 gr de proteínas)

•	Aporte diario de suplementación oral: 400 ml. 
(600 kcal y 40 gr de proteínas). Pauta terapéutica: 
Media mañana y por la tarde o en recena.

Balance hídrico diario:

BH = [volumen total soluciones IV (ml) + aditivos IV 
(ml) + agua de oxidación] - [volumen orina (ml) + pér-
didas por fístulas, vómitos, diarreas, drenajes + pérdi-
das insensibles (10-15ml/kg/día)].
Total: 1.800/2.000ml/día.

Seguimiento y evolución:

•	Evaluar grado de cicatrización e infección de úlce-
ras por presión.

•	Evaluación de la tolerancia de los suplementos 
nutricionales orales.

•	Control de la ingesta oral/semanal.

•	Evaluación del peso e IMC.

•	Evaluación de parámetros analíticos (glucemia, 
albúmina, prealbúmina, PCR, pruebas de función 
hepática, hemoglobina, lípidos, metabolismo del 
hierro).

A los dos meses del alta hospitalaria y tras el ajuste 
de la prótesis dentaria ,se inicia dieta blanda sin sal 
de fácil masticación, comprobándose que así ingie-
re alimentos proteicos, por lo que se decide retirar el 
módulo de proteínas y se continúa con la suplemen-
tación oral en la misma pauta. Incremento de peso 
de 1,5 kg. Mejora en el proceso de cicatrización de 
las úlceras por presión apareciendo tejido de granu-
lación, bordes bien definidos y regulares, sin exudado 
en el lecho ulceral, no signos de infección.

A los 6 meses el incremento total del peso de 
la paciente es de 4 kg y la bioquímica es normal. 
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IMC: 20,3 kg/m2. Buena evolución en la cicatrización 
de las UPP tanto en sacro como en pie. Se continúa 
con la suplementación oral.

Discusión y comentarios

La malnutrición es un factor que está positivamente 
relacionado con la incidencia y la gravedad de las 
úlceras por presión. En el paciente anciano COVID 
con largo ingreso hospitalario no podemos olvidarnos 
en ningún caso de las lesiones por presión en los pun-
tos de apoyo cuando los pacientes están encamados, 
tanto en decúbito prono, decúbito supino como decú-
bito lateral; e incluso, en pacientes sentados. Las úlce-

ras cutáneas crónicas constituyen un gran problema 
de salud, tanto por los elevados costes sanitarios de-
rivados de su atención como por el deterioro en la 
calidad de vida del anciano.

Respecto al tratamiento nutricional en la cicatrización 
de las úlceras por presión es importante tener un ade-
cuado peso corporal, generar un balance nitrogenado 
positivo, cuidar la hidratación, aportar una cantidad 
suficiente de lípidos (con ácidos grasos con un perfil 
más antiinflamatorio o neutro) e hidratos de carbono 
(restringiendo los simples) y aportar los micronu-
trientes según la RDA respectiva, mediante ali-
mentos y el soporte nutricional más adecuado.

Conclusiones y recomendaciones

La prevalencia y el riesgo de desnutrición son ele-
vados en los pacientes durante y después de su-
frir COVID-19 [4], con una anorexia que reduce drásti-
camente la ingesta de alimentos [5]. En caso de déficit, 
ya sea de energía, macronutrientes o micronutrientes 
se recomienda administrar suplementación nutricio-
nal. Los suplementos orales, tipo hiperproteicos, 
pueden reducir el riesgo de desarrollar úlceras por 
presión (Grado de evidencia A), según NPUAP/ESPEN.

Como recomendación final en los pacientes COVID-19, 
la prevención, el diagnóstico y el abordaje de la 
desnutrición deben incluirse de manera rutinaria en 
el tratamiento de aquellos que presenten riesgo y de-
ben ser un objetivo clave para recuperar el estado de 
salud del paciente. El tratamiento nutricional debe 
formar parte integral del abordaje terapéutico, con 
atención especial a los mayores, personas frágiles e 
individuos con comorbilidades individuales.
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Figura 1. Imágenes de la evolución en la cicatrización de las 
UPP en pie y sacro.
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la Salud, Universidad Autónoma de Madrid.

Palabras clave:
anorexia, demencia, COVID-19.

Resumen

La repercusión de la infección por SARS-CoV-2 ha so-
brepasado cualquier límite imaginable. Los ancianos 
han sido uno de los colectivos más vulnerables, espe-
cialmente aquéllos institucionalizados y/o con comor-
bilidades asociadas. Si bien la clínica típica se caracte-
riza por síntomas respiratorios, la anorexia, asociada 
o no a otras alteraciones sensitivas como la anosmia 
o la ageusia, es también una característica fundamen-
tal y no debe despreciarse, especialmente dadas las 
consecuencias a nivel nutricional. Identificar precoz-
mente alteraciones en el apetito en tiempos de pan-
demia puede ayudar tanto a un diagnóstico precoz de 
COVID-19, como a una intervención óptima y tempra-
na que minimice el desarrollo de secuelas.

Introducción

Las repercusiones sanitarias y económicas que ha ge-
nerado la pandemia provocada por el nuevo corona-
virus SARS-CoV-2 han sobrepasado lo imaginable. La 
evolución de la pandemia ha demostrado cómo todos 

los colectivos eran susceptibles de enfermar, pero los 
ancianos han sido, sin duda, los más vulnerables. 
La presencia de comorbilidades como la hipertensión 
arterial, la demencia o la diabetes aumenta significa-
tivamente dicha vulnerabilidad. Así, los pacientes con 
demencia han sido uno de los grupos sociales más 
afectados, particularmente los que se encontraban 
en régimen de institucionalización [1]. De hecho, en un 
estudio reciente realizado en Londres en cuatro resi-
dencias, el 40 % de los residentes padecieron la in-
fección, siendo el 43 % asintomáticos y el 18 % con 
síntomas atípicos. A los 2 meses, el 26 % de los resi-
dentes había fallecido, lo que supone un incremento 
de mortalidad del 203 % [2].

Uno de los síntomas más vinculados a la infección 
por SARS-CoV-2 en los pacientes de edad avan-
zada, en ausencia de otros síntomas más típicos 
como fiebre, tos o disnea, es la anorexia. En este 
sentido, la anorexia de reciente aparición se asoció a 
cuatro veces más riesgo de padecer la infección [2] y 
se ha relacionado la anorexia con las alteraciones sis-
témicas provocadas por la infección. Además, la ano-
rexia se ha asociado a la disfunción olfatoria y/o 
gustativa observada en la enfermedad, especialmen-
te en casos leves desde el punto de vista respiratorio. 
En este caso, aunque el origen fisiopatológico de la 
anosmia y/o la ageusia aún no está completamente 
esclarecido, se ha reportado que podría suponer el 

único síntoma en aproximadamente el 35 % de los ca-
sos, si bien sólo algunos asociaban congestión nasal.

Las alteraciones del olfato y del gusto son, a me-
nudo, difíciles de identificar por parte de los pa-
cientes, especialmente en los casos que presentan 
deterioro cognitivo, y pueden ser una de las causas 
de la anorexia observada. A pesar de que estos sínto-
mas eran prácticamente desconocidos a partir de los 
datos procedentes de las series de China, donde se 
inició la epidemia, son síntomas que posteriormente 
han sido reportados de forma consistente en Europa 
y el resto de países, hasta el punto que actualmente 
se consideran una de las formas de presentación de 
la enfermedad. Algunos estudios de neuroimagen de 
casos aislados han observado una disfunción a nivel 
del bulbo olfatorio, y la alteración puede ser transito-
ria, pero el pronóstico que supone la anosmia aún 
es desconocido. En el caso particular de los es-
tudios realizados en residencias de ancianos se 
ha detectado una baja incidencia de anosmia, en 
contraposición con la elevada incidencia de ano-
rexia, que podría explicarse presumiblemente por 
la dificultad que presentan estos pacientes para 
identificar el déficit sensorial, debido a la elevada 
frecuencia de déficits cognitivos.

Por tanto, tanto la anosmia y/o ageusia, como la 
anorexia, deben considerarse como síntomas muy 
relevantes en la enfermedad de COVID-19, y pueden 
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incrementar el riesgo de déficit nutricional, y con-
dicionar, a su vez, otros trastornos médicos secunda-
rios. Se presenta el caso de un paciente instituciona-
lizado con antecedentes médicos de demencia fron-
totemporal y fibrilación auricular que presentó una 
infección aparentemente asintomática por COVID-19 
durante el apogeo de la pandemia, pero en el que la 
anorexia se identificó como un claro síntoma de for-
ma retrospectiva. Se discute la intervención desde el 
punto de vista nutricional.

Descripción del caso

Varón de 73 años con antecedentes de demencia 
frontotemporal y fibrilación auricular. A nivel cog-
nitivo, el paciente debutó en 2014 con un cuadro de 
dificultad para encontrar palabras de curso progresi-
vo. En ese momento se realizó el estudio diagnóstico 
mediante una exhaustiva valoración neuropsicológi-
ca, resonancia magnética cerebral y PET con 18F-fluo-
rodesoxiglucosa. El paciente fue diagnosticado de afa-
sia progresiva primaria (variante no fluente), un subti-
po de degeneración lobar frontotemporal o demencia 
frontotemporal. Inicialmente el paciente mantuvo la 
alteración del lenguaje como el único déficit, pero 
desde 2017 desarrolló alteraciones conductuales en 
forma de desinhibición, hiperfagia, conducta motora 
aberrante, apatía e irritabilidad, además de signos de 
desorientación. A nivel funcional, progresivamente 
requirió ayuda para actividades más básicas. Desde 
2019 se encontraba institucionalizado. En 2020 el pa-
ciente presentaba una afasia severa, emitiendo úni-
camente algunas palabras sencillas, y a nivel funcio-
nal requería ayuda para todas las actividades, salvo 
comer, para lo que le bastaba con supervisión. Desde 
el punto de vista cardiológico, el diagnóstico de fibri-

lación auricular fue incidental en 2018, tras la reali-
zación de un electrocardiograma de rutina, pero en 
ningún momento presentó ingresos por insuficiencia 
cardíaca. El ecocardiograma mostró signos de creci-
miento auricular izquierdo con fracción de eyección 
conservada. Se encontraba en tratamiento con ace-
nocumarol y bisoprolol.

Al inicio de la pandemia, el paciente se encontraba es-
table, institucionalizado en una residencia desde un 
año y medio antes, con buena adaptación. Mostraba 
tendencia a la hiperfagia. Mantenía el peso en aproxi-
madamente 70 kg (IMC de 21,5 kg/m2) y en la última 
analítica de seis meses antes se objetivaban unos pa-
rámetros básicos nutricionales dentro de la norma-
lidad. Se produjo un brote de COVID-19 en el centro, 
que afectó a más del 50 % de los residentes. Al rea-
lizarse la determinación de RT-PCR en el exudado 
nasofaríngeo, el paciente resultó positivo, a pesar 
de que se encontraba asintomático, y, ante dicha 
positividad, el paciente quedó en cuarentena. Dos 
semanas más tarde, comenzó a llamar la atención 
una marcada anorexia, pero por las limitaciones cog-
nitivas y la evolución de la afasia, no se pudo deter-
minar si el paciente asociaba también anosmia y/o 
ageusia. Durante las siguientes cuatro semanas, la 
gravedad de la anorexia cobró mayor relevancia, 
con una ingesta aproximada del 50 % de la dieta ha-
bitual, una pérdida de 7 kg de peso, que suponía un 
10 % de su peso habitual, una puntuación en la es-
cala MNA-SF de 3 puntos y evidente repercusión en 
su estado general. La situación de crisis sanitaria no 
permitió una actualización de la analítica sanguínea. 
La intervención nutricional específica consistió en el 
enriquecimiento calórico y proteico de la dieta tri-
turada, y la administración complementaria diaria 
de dos suplementos de nutrición oral hipercalóri-
cos hiperproteicos con fibra, con textura adaptada 
para minimizar el riesgo de atragantamiento. La 

toma correcta de estos suplementos y su adecua-
da tolerancia permitió alcanzar los requerimien-
tos calóricos y proteicos óptimos.

Las sucesivas determinaciones de control de RT-PCR 
realizadas durante los siguientes tres meses continua-
ron siendo positivas, y no fue hasta pasado este tiem-
po que dicho análisis se negativizó. Coincidiendo con 
la negativización del resultado de RT-PCR para 
SARS-CoV-2 la anorexia fue resolviéndose, y el 
paciente fue recuperando adecuadamente el ape-
tito. Las siguientes semanas evidenciaron una clara 
mejoría clínica global, con recuperación del peso, po-
sibilidad de suspender los suplementos de nutrición 
oral y recuperación a nivel motor y funcional, hasta 
lograr volver a su situación basal previa.

Discusión

La infección por SARS-CoV-2, produce una amplia va-
riedad de síntomas como consecuencia de la afecta-
ción de múltiples órganos, si bien inicialmente se aso-
ció al desarrollo de un síndrome de distrés respirato-
rio. En el caso particular de la población geriátrica, 
se ha observado una elevada frecuencia de anore-
xia, a menudo como único síntoma o como sínto-
ma principal, un hecho que comporta un elevado 
riesgo de malnutrición. A su vez, la malnutrición 
constituye un claro factor de riesgo para desarrollar 
formas más graves de la enfermedad y para aso-
ciar complicaciones. Por tanto, considerar la infec-
ción por SARS-CoV-2 como parte del diagnóstico 
diferencial de la anorexia de inicio reciente resulta 
fundamental, así como el abordaje nutricional co-
rrespondiente óptimo y precoz. De hecho, resultaría 
particularmente relevante en pacientes instituciona-
lizados en residencias, en los que ya de por sí existe 
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un relativo riesgo de malnutrición debido a la edad 
avanzada y la frecuente presencia de comorbilidades 
asociadas [3].

Existen diferentes herramientas de cribado validadas 
en población anciana para la valoración del riesgo 
nutricional, como, por ejemplo, Nutritional Risk Scree-
ning 2002 (NRS-2002), Mini-Nutritional Assessment 
(MNA), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), 
Nutritional Risk Index (NRI), o Geriatric NRI (GNRI) [4]. 
Determinadas herramientas incluyen parámetros 
analíticos que en el momento agudo de la primera ola 
de pandemia fueron probablemente difíciles de obte-
ner. Pero otras escalas, como por ejemplo MUST o 
MNA, incluyen parámetros de más fácil obtención 
y aplicabilidad en tiempos de crisis sanitaria: índi-
ce de masa corporal, pérdida de peso, consecuencias 
de la enfermedad, y situaciones clínicas relevantes, 
aunque también tienen limitaciones. Estas escalas 
pueden ayudar a identificar de forma precoz el riesgo 
nutricional en situaciones como las de la pandemia 
vivida.

La causa de la pérdida de peso en el COVID-19 
es probablemente multifactorial. Por un lado, la 
infección supone un elevado estrés metabólico y un 
aumento marcado del catabolismo, con pérdida de 
masa muscular. Además, el aumento de citoquinas 
inflamatorias también condiciona la aparición de ano-
rexia. Por otro lado, los síntomas como la anosmia o 
la ageusia también influyen en la pérdida de apetito, 
quizá fundamentalmente por la ausencia de motiva-
ción por el acto de alimentarse, y conllevar la inevi-
table pérdida de peso. Asimismo, la fatiga y la dificul-
tad respiratoria, con las consiguientes dificultades de 
movilidad, reducen la apetencia por comer, favorecen 
el desarrollo de sarcopenia, agravado, además, si el 
paciente queda encamado durante días, semanas o 
incluso meses [5].

Conclusión

Este caso clínico ilustra la necesidad de un diagnós-
tico y abordaje nutricional precoz en la infección por 
SARS-CoV-2, especialmente en el ámbito de pacien-
tes institucionalizados con comorbilidades y con alto 
riesgo nutricional. La anorexia puede ser un modo de 
presentación de la COVID-19, y el tratamiento nutri-
cional puede ser necesario para evitar complicacio-
nes adicionales.
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Resumen

Se describe el manejo nutricional de un varón de 
75 años institucionalizado en un centro hospitalario 
por insuficiencia respiratoria aguda secundaria a in-
fección por coronavirus SARS-CoV-2. El caso clínico 
refleja la importancia del abordaje global del paciente 
anciano, en especial de la esfera nutricional, duran-
te un proceso agudo que requiere ingreso y también 
tras el alta hospitalaria.

Descripción del caso

Varón de 75 años con antecedentes personales de 
diabetes mellitus tipo 2, dislipemia, ictus isquémico en 
2015 y disfagia orofaríngea neurógena con alteración 
de la seguridad a líquidos. Recibe tratamiento crónico 
con insulina glargina 28 UI al día, sitagliptina 100 mg 
al día, atorvastatina 60 mg al día y espesante de nue-

va generación para los líquidos. Índice de Barthel 100 
puntos (independiente).

El paciente ingresa en el centro hospitalario con un 
cuadro de insuficiencia respiratoria aguda e infiltrados 
pulmonares bilaterales en vidrio deslustrado (figura 1). 
La PCR para SARS-CoV-2 es positiva y se descartan 
otros patógenos causantes del episodio. Presenta 
una puntuación de 3 puntos en la escala CURB-65 
al ingreso y un deterioro del estado general. Los re-
sultados de los análisis de sangre del paciente que-
dan reflejados en la tabla 1. Se inicia tratamiento vía 
oral con hidroxicloroquina 400 mg/12 h, azitromici-
na 500 mg/24 h, lopinavir 400 mg /ritonavir 100 mg 
cada 12 h, enoxaparina 40 mg/día y oxigenoterapia 
con ventimask al 30 %. Tras 5 días de ingreso hospi-
talario el paciente refiere dificultad para la deglución 
e hiporexia y se realiza interconsulta a la Unidad de 
Nutrición.

A la exploración física presenta signos de depleción 
del compartimento graso, como el hundimiento de 
la región orbital y la prominencia de los arcos cos-
tales, y también signos de depleción del comparti-
mento muscular, como la prominencia marcada de 
ambas clavículas. Sin edema ni úlceras por presión. 

Signo del pliegue positivo. El paciente está apirético, 
normotenso, y tolera en el momento actual las gafas 
nasales a 3 lpm.

El test de cribado nutricional Malnutrition Screening 
Tool (MST) es de 2 puntos.

Soporte nutricional del anciano pluripatológico durante la infección por coronavirus. 
A propósito de un caso

Figura 1. Placa de tórax.
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Los parámetros antropométricos determinados se 
muestran a continuación:

•	Pliegues y circunferencias (pliegue tricipital, cir-
cunferencia braquial y circunferencia muscular del 
brazo) percentil 25-30.

•	Peso actual 65 kg, talla 170 cm, IMC (índice de masa 
corporal) 22,5 kg/m2.

•	Peso habitual 69 kg. Porcentaje de pérdida de peso 
involuntaria en dos semanas: 5,8 %.

Cálculo de los requerimientos nutricionales:

•	Calorías totales: 1303 (gasto energético basal[*]) x 
1,3 (factor de estrés) x 1,2 (factor de actividad) = 
2032,7 kcal/día.

•	Proteínas: 78 g/día.

•	Requerimientos hídricos en torno 2.000 ml/día.

* Cálculo según la fórmula de estimación de Harris-Benedict.	

Respecto a la evaluación de la ingesta, el paciente in-
giere en torno el 50 % de la dieta basal hospitalaria 
por hiporexia y dificultad de la deglución. Refiere fati-
ga con la masticación. La ingesta previa en el domici-
lio era variada, aunque en menor cantidad de la habi-
tual por disminución del apetito las 2 semanas previas 
al ingreso. El paciente no refiere náuseas, vómitos ni 
deposiciones diarreicas.

Se evalúa la deglución mediante el método de explo-
ración clínica volumen viscosidad (MECV-V) objetivan-
do disfagia orofaríngea con alteración de la seguridad 
a líquidos y a texturas tipo néctar, siendo la textura 
miel a volúmenes de hasta 20 ml la que confiere ma-
yor seguridad y eficacia a la deglución.

El paciente presenta además una hiperglucemia man-
tenida desde el ingreso hospitalario que se acentúa 
tras añadir corticoterapia al tratamiento.

Juicio diagnóstico:

•	Desnutrición moderada según criterios Glim.

•	Disfagia orofaríngea con alteración de la seguridad.

•	Descompensación hiperglucémica en situación de 
estrés.

Se instaura un plan de tratamiento nutricional que 
incluye dieta túrmix disfagia hiperproteica e hiperca-
lórica, adaptar la textura de los líquidos a la situación 
actual y la toma de 2 suplementos nutricionales al 
día hipercalóricos e hiperproteicos específicos para 
diabetes. Se ajusta la pauta de insulina glargina y se 
añade insulina rápida al tratamiento. Recomendamos 
valoración por parte del Servicio de Rehabilitación 
hospitalaria.

Se objetiva una mejora progresiva en la ingesta del 
paciente, siendo ésta por cuartiles del 75 % de la dieta 
hospitalaria. Toma los suplementos orales con buena 
tolerancia. Presenta una adecuada deglución a los lí-
quidos espesados y una mejoría del control glucémi-
co. Se inician ejercicios de rehabilitación de la fuerza 
muscular.

Tras 15 días de ingreso hospitalario el paciente es dado 
de alta a su domicilio, se mantienen los suplementos 
nutricionales orales y se cita para seguimiento nutri-
cional. Un mes tras el alta hospitalaria se reevalúa el 
estado nutricional del paciente, objetivando un incre-
mento de peso de 2 kg, normalización de la albúmina 
plasmática y una mejora de la deglución tras realizar 
el MECV-V, pudiendo reducir la viscosidad de los líqui-
dos a néctar (tabla 2).

Tabla 1. Parámetros analíticos en sangre(a)

Glucosa 230 mg/dl (70-105) Potasio 4,3 (3,5-5)

Urea 43 mg/dl (19-50) PCR 185 mg/dl (0-10)

Creatinina 0,95 mg/dl (0,7-1,2) Filtrado glomerular estimado (CKD-EPI) 69

Bilirrubina total 0,50 mg/dl (0,2-1,2) TSH 1,82 µUI/ml (0,35-4,9)

AST (GOT) 17 UI/l (5-34) Ferritina 381 ng/ml (30-300)

ALG (GPT) 7 UI/l (1-55) Fibrinógeno 480 mg/dl (200-400)

Albúmina 3 mg/dl (3,5-5) Hemoglobina 11 g/dl

Calcio 8,4 mg/dl (8,4-10,2) Leucocitos 6,8 10e9/l (4-11,3)

Fósforo 2,7 mg/dl (2,3-4,7) Linfocitos 15,5% (25-35)

Sodio 139 mg/dl (136-145) Plaquetas 8 fl (7-11)

(a) Entre paréntesis se muestran los rangos de normalidad del laboratorio.
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Discusión y comentarios

Los pacientes con infección por SARS-CoV-2 hos-
pitalizados se encuentran en una situación de alto 
riesgo nutricional tanto por al aumento de los reque-
rimientos nutricionales debido a la situación de enfer-
medad aguda que presentan, como por la dificultad 
para poder cubrir estas necesidades debido a la pre-
sencia de hiporexia, disnea y aumento de las pérdidas 
en caso de diarrea, secundaria a la propia infección vi-
ral o a los fármacos empleados. La edad, la presencia 
de comorbilidad y la malnutrición se asocian a su vez 
con una mayor tasa de morbimortalidad en la infec-
ción por coronavirus [1].

Es bien conocido que la desnutrición relacionada 
con la enfermedad conlleva un aumento de la mor-
bilidad, de las estancias hospitalarias, los costes 
sanitarios y la mortalidad, especialmente en el pa-
ciente anciano [2]. Su detección y tratamiento preco-
ces, siguen siendo un reto en nuestra práctica clínica 
diaria. El primer paso para poder establecer el riesgo 
nutricional de los pacientes estriba en la realización 
de un test de cribado validado, en nuestro caso, el test 
MST pues es el que está instaurado en nuestro hospi-
tal. La ESPEN (European Society for Clinical Nutrition 

and Metabolism), en sus últimas guías publicadas [3], 
recomienda realizar al diagnóstico nutricional según 
los criterios GLIM así como un aporte energético de 
30 kcal/kg/día, un aporte proteico ≥ 1 g/kg/día y, en 
caso de no alcanzar los requerimientos nutricionales 
con consejo dietético, se recomienda un refuerzo nu-
tricional de al menos 400 kcal y 30 g proteínas al día. 
Este suplemento nutricional puede ser específico en 
caso de disfagia, diabetes mellitus, enfermedad renal 
o diarrea. En nuestro caso el paciente presentaba una 
hiperglucemia mantenida por lo que se ajusta la pauta 
de insulina y se pautan suplementos orales específi-
cos para la diabetes. Tanto la hiperglucemia como 
la hipoglucemia se han relacionado con un peor 
pronóstico en los pacientes hospitalizados [4] por lo 
que hemos de evitar su aparición y corregirlas si se 
presentan.

En la población anciana también son frecuentes tan-
to la disfagia orofaríngea (DOF) como la sarcopenia; 
sin embargo, puede haber pacientes sarcopénicos sin 
disfagia y viceversa [5]. La DOF y los procesos inter-
currentes durante el ciclo vital, pueden desenca-
denar o promover el proceso de fragilidad en los 
adultos mayores e incrementar el grado de depen-
dencia de éstos; es por ello importante la adecuada 
detección de la DOF así como una reevaluación de la 
misma en caso de que ya esté diagnosticada, si ésta 
empeora durante un proceso agudo como en el caso 
clínico aquí expuesto.

Conclusiones y recomendaciones

Es fundamental plantear un enfoque global de pacien-
te anciano; tanto la esfera nutricional como aquellos 
factores que pueden incrementar su fragilidad, si no 
se detectan y se tratan, pueden derivar en una merma 

del estado funcional del paciente con el consiguiente 
aumento de la dependencia y disminución de la cali-
dad de vida.
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Tabla 2. Evolución de los parámetros 
antropométricos y analíticos del paciente.

Parámetro Al 
ingreso

15 días 
tras 

ingreso

1 mes 
tras el 

alta

Peso (kg) 65 65,5 67,5

IMC (kg/m2) 22,5 22,6 23,4

Albúmina (g/dl) 3 3,2 3,5

PCR 185 50 <10

Caso 
siguiente



Caso clínico 11

Dr. Carlos Gala Serra.
Facultativo especialista de área en Geriatría. Hospital San José. Teruel.

Resumen

Este caso expone la infección por COVID-19 de un 
paciente anciano pluripatológico y sus complica-
ciones cardiovasculares y funcionales.

El caso se presenta, con una neumonía bilateral 
que se complica con un síndrome coronario agu-
do, una fibrilación auricular de nuevo comienzo y 
una insuficiencia cardiaca secundaria. Durante el 
ingreso se observaron complicaciones típicas en estos 
pacientes como un síndrome confusional hiperactivo, 
una infección del tracto urinario y un síndrome de in-
movilidad secundario a un ingreso prolongado.

Introducción

El SARS-CoV-2 es un virus RNA que se ha expandido 
en humanos desde una fuente zoonótica, probable-
mente murciélagos o pangolines. Se transmite de 
humano a humano por gotas respiratorias, incluso 
de individuos asintomáticos y se une a los receptores 
ACE2 en los neumocitos tipo II con un periodo de in-
cubación de 3-12 días.

La aparición de neumonías atípicas en Wuhan en di-
ciembre de 2019 provocó el descubrimiento del sín-

drome respiratorio agudo por SARS-CoV-2. La organi-
zación mundial de la salud (OMS) la declaró pandemia 
global el 11 de Marzo de 2020 y en España a fecha de 
21 de mayo de 2020, 233.037 pacientes estaban diag-
nosticados con PCR +, 124.521 hospitalizados y 27.940 
fallecidos.

Una revisión de 355 pacientes realizada en Italia, ob-
servó que la edad media de fallecimiento fueron los 
79,5 años y en el informe de OMS sobre China refle-
ja que fallecieron hasta un 21,9 % de los mayores 
de 80 años.

Los estudios realizados, han reflejado peores resulta-
dos y mayor mortalidad en pacientes ancianos con: 
hipertensión arterial, DM2 (33 %), enfermedades car-
dio-vasculares (43 %), enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica (33 %) y enfermedad renal crónica 
(48 %) [1]. La presentación clínica más importante 
en estos pacientes fue: la fiebre (98 %), la tos 
(76 %), la disnea (55 %) las mialgias o la fatiga 
(hasta 44 %) [2].

Descripción del caso

Nuestro caso, trata de un paciente de 86 años que in-
gresa en el Servicio de Agudos de Geriatría de nuestro 

hospital, tras ser dado de alta hace 15 días del mismo 
servicio por un episodio de insuficiencia cardiaca. En 
esta ocasión ingresa presentado: disnea, tos y desatu-
ración del 90 % de saturación basal.

Como antecedentes personales patológicos presen-
taba: hipertensión arterial, dislipemia y era exfuma-
dores hacía 20 años, presentaba también una enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica tipo bronquitis 
crónica, secundaria al tabaquismo y no presentaba 
antecedentes quirúrgicos de interés y su medicación 
habitual incluía: inhaladores lama/lava, estatinas, AAS 
y diuréticos de ASA.

Al ingreso el paciente presenta alteraciones ana-
líticas con linfopenia, sin leucopenia, NT-pro-BNP 
elevado y dímero D aumentado (tabla 1). La litera-
tura describe que estos pacientes presentan con fre-
cuencia linfopenia (en el 80 %), con o sin leucocitos 
normales; más marcada cuanto más grave es la enfer-
medad; aumento de proteína C reactiva, ferritina, AST, 
ALT, bilirrubina total, dímero D y LDH. La elevación de 
la procalcitonina por el contrario es infrecuente, que 
no presentó el paciente [3].

Respecto a las pruebas de imagen, los hallazgos ra-
diológicos que presentó fueron:

INGRESO: Extensas áreas de afectación parenqui-
matosa bilateral, de predominio en los lóbulos supe-

Paciente anciano pluripatológico con neumonia bilateral por COVID-19 y 
complicaciones cardiacas y funcionales asociadas



Caso clínico 11. Paciente anciano pluripatológico con neumonia bilateral por COVID-19 y complicaciones cardiacas y funcionales asociadas.

riores y también en el lóbulo inferior derecho, con ma-
yor opacidad que el estudio radiológico previo, com-
patibles con infiltrados alveolares de tipo neumónico 
y concordantes con el diagnóstico microbiológico de 
infección por COVID-19 (figura 1).

Con las pruebas complementarias compatibles, se 
realizó el primer exudado nasofaríngeo en el Servicio 
de urgencias para extracción de PCR, que fue positiva.

El paciente tras el ingreso de Servicio de Urgencias 
inició tratamiento con oxigenoterapia, abundante 
fluidoterapia por las hipotensiones, ceftriaxona y 
nebulizadores en cámara. La ceftriaxona se deses-
caló a las 48 horas por no presentar signos de infec-
ción bacteriana.

Las coinfecciones respiratorias aumentan la severi-
dad y mortalidad de la infección por COVID-19. En el 
estudio de Zhou et al. hasta el 50 % de los pacien-

tes con infección por COVID-19 presentaron infeccio-
nes bacterianas secundarias y hasta un 71 % de los 
pacientes precisó tratamiento antibiótico [4]. El uso de 
antinflamatorios no esteroideos e IECA y/o ARA II, fue 
desestimado.

Recibió también tratamiento específico para el coro-
navirus con azitromicina e hidroxicloroquina. Gau-
tret et al. (03/2020) demostraron que la asociación 
presentaba reducción o desaparición del COVID-19, 
aunque otros estudios como el Mehra MR et al. no de-
mostrado eficacia de la hidroxicloroquina asociada o 
no a macrólidos [5].

A la semana del ingreso el paciente comenzó con un 
síndrome confusional agudo y un empeoramiento 
clínico. Se inició tratamiento con teicoplanina y do-
sis altas de esteroides. Los esteroides, aunque no se 
suelen incluir en generalmente en el tratamiento ini-

cial, sí están indicados en la fase inflamatoria de la en-
fermedad que coincide con la tormenta de citoquinas.

Aparte y debido a la gravedad clínica, presentó una 
fibrilación auricular de nuevo comienzo con signos 
de insuficiencia cardiaca y un síndrome corona-
rio agudo de probable origen hemodinámico. Ya 
está publicado que las mayores complicaciones por 
COVID-19 en ancianos son: la sepsis, las complicacio-
nes respiratorias y las cardiovasculares. Los pacientes 
con afectación cardiaca son un grupo especialmente 
vulnerable, por su mayor riesgo de gravedad de la en-
fermedad.

En la serie de Wang et al., el 16,7 % de los pacientes 
con COVID-19 desarrolló arritmia, un 7,2 % experi-
mentó daño miocárdico agudo y un 8,7 % de pacien-
tes desarrolló shock; estas tasas fueron más elevadas 
en pacientes ingresados en unidades de cuidados in-
tensivos. De igual forma se ha documentado que los 
pacientes más graves presentan niveles significativa-
mente más elevados de troponina y péptidos natriu-
réticos. El daño miocárdico y la IC, ya sea sola o en 
combinación con insuficiencia respiratoria, represen-
tan hasta el 40 % de la mortalidad en estos pacientes.

Tras los dos ciclos de tratamiento y el tratamiento de 
soporte, el paciente presentó resolución completa de 
infiltrados y de los signos de ICC además de resolución 
del síndrome coronario normalizando las troponinas. 
Sin embargo, presenta un síndrome de inmovilidad 
secundario que precisa suplementación nutricional 
y rehabilitación motora previo al alta.

ALTA: Escasa representación de la afectación 
pulmonar en el lóbulo superior bilateral de predomi-
nio derecho, actualmente con mínima opacidad in-
tersticio-alveolar residual. Banda parenquimatosa en 
la base pulmonar derecha sugestiva de atelectasia 

Tabla 1. Paciente al ingreso.

COVID-19

Analítica

Linfopenia +++

ProBNP -/+

PCR +++

Dímero D +++

Pruebas de imagen 
Radiografía de tórax

Infiltrados Periféricos

Hilios aumentados -/+*

Cardiomegalia -*

Derrame pleural -* Figura 1. Radiografía de tórax al ingreso.
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subsegmentaria. Pinzamiento de senos costofrénicos 
(figura 2).

El paciente realizó 10 sesiones de rehabilitación moto-
ra con ejercicios de tonificación y fuerza consiguien-
do caminar con andador a la hora del alta hospitala-
ria. Durante el periodo de convalecencia presenta una 
infección del tracto urinario por Klebsiella oxytoca y 
Pseudomona aeruginosa que se trató con fosfomicina 
con buena evolución.

Información nutricional

El paciente pesaba 84 kg en el ingreso, con 169 cm de 
altura y con un IMC de 29 que indicaba un sobrepeso, 
obesidad tipo I.

Al ingreso se realizó un test de screening nutricional 
MNA y una analítica con parámetros nutricionales. En 

el MNA se observó una puntuación de 15, que indicaba 
un riesgo de malnutrición con unos parámetros ana-
líticos con proteínas totales de 5,5 y albúmina de 2,8, 
que nos indicaban una desnutrición calórico-protei-
ca asociada.

Siguiendo las recomendaciones de la SEN calculamos 
un requerimiento de al menos 55 gr de proteínas al día 
y un aporte de kcal de entre 1.700 a 2.100 al día, ya que 
se trataba de un paciente mayor de 70 años hospitaliza-
do con signos de desnutrición y riesgo de malnutrición. 
Decidimos un aporte por nutrición enteral hiperca-
lórico-hiperproteico en desayuno y merienda, que 
aportó alrededor 1.800 kcal y 45 gr de proteínas 
diarias, cubriendo así las necesidades del paciente.

Tras 6 semanas de tratamiento el paciente alcanzó 
valores nutricionales dentro de la normalidad al alta. 
Solo se suspendió dicho aporte nutricional durante 
una semana que se realizó sueroterapia intravenosa 
mediante aporte de suero glucosalino debido a la gra-
vedad del paciente.

Discusión y comentarios

A pesar de no existir tratamientos que hayan demos-
trado eficacia clínica, nuestro paciente respondió bien 
con el tratamiento de soporte y al tratamiento especí-
fico indicado en ese momento por las diferentes guías 
clínicas.

Conclusiones y recomendaciones

Como conclusión pienso que es un caso interesan-
te por la presentación con signos clínicos atípi-

cos en el anciano de la infección respiratoria por 
COVID-19, como el síndrome confusional secunda-
rio al empeoramiento clínico, la desnutrición caló-
rico-proteica y el síndrome de inmovilidad secun-
dario tan común en estos pacientes. Puede servir 
como ejemplo para el tratamiento de este tipo de pa-
cientes con clínica tan larvada y atípica además de sus 
complicaciones.
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Figura 2. Radiografía de tórax al alta.
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Resumen

En diciembre de 2019, se identificó en Wuhan un gru-
po de pacientes que presentaban neumonía atípica 
bilateral. Este agente etiológico fue el SARS-CoV-2 y 
causante de la enfermedad COVID-19 [1], ha sido el cau-
sante de la pandemia actual, dejando un alto número 
de contagiados y fallecidos en todo el mundo.

Una población especialmente vulnerable a esta infec-
ción han sido los ancianos que además suelen presen-
tan cuadros más graves. Esto es debido por un lado 
al mayor número de comorbilidades que presentan y 
por otro lado a la situación de fragilidad que conlleva 
una respuesta inmunológica más deficiente [2].

A continuación, describimos el caso de un paciente 
anciano tratado y dado de alta en nuestro Servicio. 
Pese a no entrañar un manejo diferente al que se 
hace en el resto de hospitales, es un paciente que nos 
permite ver también el manejo de otras comorbilida-
des que surgen durante el ingreso.

Descripción del caso

Se trata de un paciente de 87 años con los siguientes 
antecedentes médicos: hipertensión arterial, enferme-
dad renal crónica estadio 3a, EPOC, estenosis aórtica 

moderada y FEVI normal, hipertrofia benigna de prós-
tata. Está en tratamiento con torasemida 5 mg/24h, 
amlodipino 10 mg/24h, omeprazol 20 mg/24h, salme-
terol 25 mcg inhalador, permixon (extracto lípico es-
terólico) 160 mg/24h. En cuanto a la situación basal, 
el paciente tiene un índice de Barthel de 85. Realiza 
alguna instrumental como el control de su medica-
ción y compras. Deambula con bastón. NYHA II. No 
presenta deterioro cognitivo. Vive con su esposa, tie-
ne 2 hijas con buen apoyo social por su parte.

El paciente acude a Urgencias el 01/04/2020 por dis-
nea. Dados los síntomas, el paciente es valorado en 
la zona de aislamiento durante su estancia en Urgen-
cias. Refiere que desde hace 2-3 días presenta disnea 
de esfuerzo progresiva hasta hacerse de reposo. Tos 
seca sin expectoración. No aumento de edemas. No 
ortopnea. No fiebre termometrada ni sensación dis-
térmica. No dolor torácico.

Hemodinámicamente destaca tendencia a la hipo-
tensión (99/65 mmHg), una frecuencia cardíaca de 
84 lpm, una saturación de oxígeno basal de 88 % y 
afebril. Se encontraba consciente, orientado, bien co-
loreado, mala perfusión distal y taquipneico. Edemas 
con fóvea en tercio distal. Se inicia oxigenoterapia con 
gafas nasales a 2 litros quedando el paciente a 94 % y 
sin trabajo respiratorio.

En Urgencias realizan analítica completa donde des-
taca una leucopenia, reactantes de fase aguda eleva-

dos (PCR, fibrinógeno, VSG) y aumento de dímero D 
(6,9 mcg/mL) y de troponina I hs (110 ng/l). Filtrado 
glomerular de 35 ml/min/1.73m2, similar a su habi-
tual. Se realiza ECG que se describe en ritmo sinusal 
a 80 lpm, PR normal. QRS estrecho y sin alteraciones 
agudas de la repolarización. Se realiza además radio-
grafía de tórax (figura 1) donde se visualizan infiltrados 
bilaterales sugerentes de afectación por COVID-19.

COVID-19 en el anciano mayor pluripatológico: a propósito de un caso

Figura 1. Radiografía de tórax (proyección PA): Infiltrados bi-
laterales sugestivas de COVID-19 con afectación de grado ra-
diológico moderado, de predominio en campos medio y basal 
derechos. Cardiomegalia.
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 Ante la clínica y pruebas complementarias sugestivas 
de COVID-19, se solicita PCR de exudado nasofaríngeo 
para SARS-CoV-2 e ingresa en “planta COVID” en ha-
bitación de aislamiento a cargo de M. Interna para tra-
tamiento y ver evolución. Unas 4-5 horas después, la 
PCR del exudado nasofaríngeo confirma la presencia 
de SARS-Cov-2 por lo que se confirma la afectación 
por COVID-19.

En cuanto al tratamiento, se pauta su medicación 
de base y se añade conforme al protocolo de nues-
tro hospital de atención a pacientes ingresados por 
COVID-19 lo siguiente: azitromicina 500 mg/24h, hi-
droxicloroquina 200 mg/12 h (400 mg/12 h el primer 
día), paracetamol 1 g/8 h si fiebre.

Al día siguiente en planta se solicita de nuevo analíti-
ca de ingreso donde destaca aumento de troponina 
I hs (920 ng/l). Se repite ECG sin cambios respecto 
al del ingreso. El paciente no refiere dolor torácico, 
no cortejo vegetativo. Se mantiene estable a nivel 
hemodinámico, precisando aún oxigenoterapia (GN 
a 2 litros) para mantener saturaciones de oxígeno a 
93‑94 %. Por otro lado, se realiza angio-TC de arte-
rias pulmonares que descarta TEP pero donde se vi-
sualiza leve derrame pleural bilateral. Por último, se 
solicita ecocardiograma con el siguiente resultado: 
Regular ventana ultrasónica. Ventrículo izquierdo 
de diámetros en el límite superior de la normalidad. 
Función global sistólica moderadamente deprimida. 
FEVI 38‑40 %. Movimiento anómalo septal, hipoci-
nesia global más evidente en segmentos laterales. 
Patrón de flujo diastólico transmitral compatible 
con alteración de la relajación de VI. Ventrículo de-
recho de diámetros normales. Aurícula izquierda de 
diámetros normales. Aurícula derecha de diámetros 
normales. Raíz aórtica de diámetro normal. Válvula 
aórtica trivalva con esclerosis y calcificación mode-
rada de sus velos. Doble lesión valvular con estenosis 

moderada (Vmax 3 m/s) y regurgitación ligera. Válvu-
la mitral con leves cambios degenerativos y regur-
gitación ligera. Válvulas tricúspide y pulmonar de 
estructura normal. No derrame pericárdico. Ante la 
sospecha de SCASEST y dado el estado actual del 
paciente, se decide manejo conservador y se inicia 
antiagregación.

Al ingreso, se evalúa el estado nutricional del pa-
ciente. Presenta un IMC de 28,2 (76 kg y 1,64 m). En 
el test MNA de cribado no hay riesgo de malnutri-
ción. Los datos analíticos de proteínas totales, albú-
mina, prealbúmina y colesterol total están dentro 
de rango normal, linfopenia de 800 e/l. Se calculan 
los requerimientos energéticos del paciente me-
diante la fórmula de Harris-Benedict necesitando 
el paciente un aporte calórico de 1.746 kcal/dia. 
[23 kcal/kg/dia] ¬ Ajustes realizados IMC: 28,3 kg/m2 
| Peso normal | Grado de estrés 1,2. Por otro lado, 
los requerimiento proteicos del paciente fueron 
de 114 (tabla 1).

A pesar de que el estado nutricional del paciente era 
óptimo previamente, durante el ingreso el pacien-
te no cubría por vía oral parte de sus necesidades 
nutricionales, haciendo constar así en las analíticas 
posteriores donde la prealbúmina había disminuido 
considerablemente. Tenía una dieta de fácil mas-
ticación, pero refería quejas de anorexia y además 
ánimo deprimido por lo que apenas comía la mitad 
del primer plato (aporte energético) y 2 trozos del 2º 
plato (aporte proteico). Por lo anterior, fue necesa-
rio instaurar suplementos proteicos, eligiéndose una 
fórmula normocalórica y normoproteica de textura 
líquida (no disfagia). Se aportaron 3 suplementos de 
200 ml diarios sabor vainilla para aumentar la adhe-
rencia. En total se estaban aportando 600 kcal y g 
de proteínas (15 %).

La evolución del paciente fue lenta pero favorable. 
No se encontraron efectos adversos al tratamiento 
instaurado. Afebril durante todo el ingreso. Durante 
los días de ingreso posteriores presentó empeora-
miento de la función renal. Valorado por Servicio de 
Nefrología, no era candidato a diálisis. Tras ajuste de 
tratamiento fue mejorando hasta alcanzar sus cifras 
habituales. A los 11 días de ingreso se pudo retirar oxi-
genoterapia y comenzó de nuevo a deambular por la 
habitación con ayuda de los fisioterapeutas y apoyo 
en el andador. Tras 23 días de ingreso el paciente es 
dado de alta a domicilio, sin oxigenoterapia, deambu-
lando con bastón y con los parámetros nutricionales 
normalizados. En las radiografías de tórax posteriores 
se visualizaba mejoría radiológica de la afectación por 
COVID-19. Se realizó ajuste de tratamiento, retirando 
la medicación antihipertensiva por tendencia a la hi-
potensión. El paciente permaneció otros 14 días en 
aislamiento por persistir la PCR del exudado nasofa-
ríngeo positiva para SARS-CoV-2.

Tabla 1.  Requerimientos calóricos y proteicos.

Necesidades energéticas

GEB = 1,343 kcal/día

GEB = 1,746 kcal/día 
(23 kcal/kg/día)

⇓

Ajustes realizados: 
IMC: 28,3 kg/m2 | Peso normal | Grado de estrés 1,2

GET: gasto energético total; GEB: gasto energético basal; IMC: índice 
de masa corporal.

Requerimientos protéicos diarios ajustados a IMC 
(28,3 kg/m2) = 114 g [1,5 g/kg (peso actual)]
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Discusión

La afectación por COVID-19 cursa generalmente 
como una infección respiratoria que puede variar 
desde síntomas leves como febrícula, tos, anosmia, 
hasta una neumonía con insuficiencia respirato-
ria severa. No obstante, se ha descrito un elevado 
porcentaje de pacientes asintomáticos así como la 
presentación de otros síntomas menos específicos 
como trombosis o infartos [3].

En el caso expuesto anteriormente, podemos com-
probar como la afectación no ha sido solo a nivel 
respiratorio, sino que ha tenido otras complicaciones 
médicas como el SCASEST o el empeoramiento de 
la función renal junto con otras complicaciones mul-
tifactoriales derivadas del ingreso prolongado, la de-
presión o el cuadro infeccioso como ha sido la desnu-
trición y el síndrome de inmovilidad.

Conclusiones

Los profesionales sanitarios debemos estar alerta 
ante todas las complicaciones añadidas que van sur-
giendo en los pacientes ingresados por COVID-19, es-
pecialmente hay que tener en cuenta los síndromes 
geriátricos que pueden presentar los pacientes ancia-
nos en los que el pronóstico y/o su calidad de vida se 
puede ver muy afectada si no se presta la atención 
adecuada.
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Introducción

Mujer de 75 años ingresada a cargo de Cirugía Ge-
neral y Digestiva el 04/03/2020 por un cuadro de 
diverticulitis aguda con antecedentes relevantes, pár-
kinson, cáncer de mama metastásico y desnutrición.

Durante el ingreso manifiesta importante pérdida de 
apetito (conocida previa al ingreso) y se opta por ini-
ciar nutrición enteral por sonda nasogástrica con una 
nutrición hipercalórica e hiperproteica para mejoría 
ponderal y antropométrica ya que además tras el alta 
estaba pendiente de comenzar con radioterapia por 
la recidiva reciente de su cáncer de mama.

Descripción del caso

Antecedentes

Mujer de 75 años dependiente parcial para activida-
des básicas de la vida diaria y con antecedentes de 
cáncer de mama metastásico.

Otros antecedentes:

•	Cáncer de mama bilateral diagnosticado y tratado 
en 2007 con metástasis en ovario y con respuesta 
completa a nivel de mama y posterior uso de hor-
monoterapia. Recidiva en octubre/2019 a nivel de 
mama derecha, inició quimioterapia a finales de di-
ciembre/2019 pero debido a que no la toleró, está 
pendiente de iniciar radioterapia.

•	Enfermedad de Parkinson en tratamiento farma-
cológico con buen control.

•	Dislipemia e hipertensión arterial.

La paciente ingresa a cargo de Cirugía General por 
un cuadro de posible diverticulitis aguda complicada 
con absceso y fístula colovesical, que se interviene el 
04/03/2020.

Enfermedad actual

La evolución durante el ingreso es tórpida debido a 
los antecedentes médicos ya conocidos y a que la pa-
ciente no colabora en sus autocuidados ni para la in-
gesta. Además en múltiples ocasiones tiene síndrome 
confusional por lo que se intenta arrancar las sondas 
que tiene (sonda nasogástrica, sonda vesical y dos 
drenajes quirúrgicos abdominales).

El 30/03/2020 la paciente presenta un cuadro de tos y 
expectoración blanquecina, sin fiebre. Dada la alta pro-
babilidad de contagio por el SARS-CoV-2 por la presen-
cia de múltiples casos tanto de pacientes como de fami-
liares en la planta de Cirugía General se decide realizar 
la prueba de la PCR siendo positiva por lo que se deriva 
a la planta para gestión de casos COVID-19 donde per-
maneció en aislamiento hasta ser dada de alta (no se 
pudo aislar en domicilio dada la falta de adecuación de 
medios en casa). Tras la clínica inicial, en todo momen-
to estuvo asintomática con respecto a la COVID-19 pero 
a pesar de ello la PCR del SARS-CoV-2 fue positiva 
hasta en 7 ocasiones en 5 semanas consecutivas, 
hasta que finalmente se negativizó y pudo ser dada de 
alta tras 2 meses de ingreso.

Valoración nutricional

Resultados de la valoración nutricional de la paciente 
(12/03/2020):

•	Peso 55 kg.

•	Talla 160 cm.

•	Circunferencia braquial 19 cm.

•	Circunferencia pantorrilla 26 cm.

•	Gasto energético total - Harris-Benedict (factor de 
estrés: 1,3) = 1.470 kcal/día.

•	 Requerimientos proteicos (factor de 1,3) = 71,5 g/día.

Cuando la COVID-19 no vence a la desnutrición
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•	Pérdida de unos 7 kg en los últimos 3 meses (11,3 % 
del peso).

•	Tanto por VSG como por MNA la paciente está des-
nutrida, considerándose una desnutrición grave.

•	Dinamometría: no es capaz de realizar la prueba.

Síntomas digestivos o relacionados: la paciente tenía 
una ingesta escasa especialmente tras la quimiote-
rapia pero toleraba dieta oral sin riesgo de broncoas-
piración. Refería además hábito intestinal enlente-
cido, posiblemente en relación a movilidad muy limi-
tada y escasa ingesta previa.

Parámetros analíticos (13/03/2020): glucosa 86 mg/dl ↓, 
creatinina 0,5 mg/dl ↓, albúmina 2,5 g/dl ↓, prealbúmi-
na 15,0 mg/dl ↓, colesterol total 111 mg/dl ↓, iones nor-
males, fólico 3,02 ng/ml ↓, PCR 50,5 mg/dl ↑, ferritina 
324 mg/dl ↑.

Diagnóstico nutricional: desnutrición de origen mul-
tifactorial (diverticulitis, anorexia tras quimioterapia 
y patología neoplásica activa).

Tratamiento nutricional prescrito

Previo al ingreso la paciente toleraba la dieta oral 
pero con dificultad, especialmente tras el inicio de la 
quimioterapia a finales de diciembre/2019. Dada la 
importante anorexia de la paciente se propone a pa-
ciente y familiares comenzar con nutrición enteral a 
través de sonda nasogástrica el 10/03/2020, aceptan.

Dado que la paciente requería un importante aporte 
calórico pero previamente su ingesta había sido muy 
escasa y presentaba estreñimiento, se inicia una nu-
trición enteral polimérica hiperproteica e hipercaló-
rica con fibra (Fresubin® HP Energy Fibra) tomando 

medidas profilácticas frente al posible síndrome de 
realimentación (suplementación vitamínica).

Evolución de la paciente con el 
tratamiento nutricional

La paciente ha presentado buena tolerancia a la nutri-
ción enteral prescrita a través de sonda nasogástrica 
aunque durante todo el ingreso se intentó que la pa-
ciente ingiriese dieta oral pero no fue posible, en parte 
debido a que por su situación de aislamiento no podía 
tener visitas de familiares que insistiesen en ello por 
lo que se planteó la realización de una gastrostomía 
endoscópica con la idea de mantener a largo plazo 
un apoyo nutricional adicional debido al futuro inicio 
de la radioterapia, estando los familiares de acuerdo.

Peso al final del ingreso (11/05/2020) 58 kg.

Tras el alta se hizo seguimiento telefónico y la pacien-
te mejoró su ingesta por el apoyo familiar pero conti-
nuó usando la nutrición enteral a través de la gastros-
tomía al menos para un aporte calórico del 50 % de 
sus necesidades diarias.

Peso 17/06/2020: 60 kg.

En visitas próximas la paciente finalmente comen-
zó con la radioterapia el 24/06/2020 y presentó 
mucositis a nivel esofágico, por lo que en el segui-
miento nutricional telefónico nos vimos obligados a 
aumentar el aporte a través de la gastrostomía. La 
movilidad de la paciente continuaba siendo muy limi-
tada y su grado de dependencia parece que ha ido 
en aumento (por la situación de pandemia no hemos 
podido verla de nuevo presencialmente).

Según reportan sus familiares parece que el peso se 
ha mantenido, aunque refieren que en general la ven 
peor.

Discusión y comentarios

La pandemia del SARS-CoV-2 a la que nos enfrenta-
mos actualmente resulta todo un reto para los siste-
mas de salud de todo el mundo. El caso actual es una 
buena muestra de cómo a pesar de no haber tenido 
síntomas más que al diagnóstico, el manejo de la pa-
ciente se complica por el escaso apoyo familiar duran-
te el ingreso (en una paciente ya de por sí compleja).

Llama la atención además que la paciente tuviese po-
sitividad frente al SARS-CoV-2 durante tanto tiempo 
aunque planteo la hipótesis de que debido al mal 
estado nutricional de la paciente es posible que 
su respuesta inmune fuese escasa por lo que esto 
explicaría tanto la ausencia de síntomas como la 
dificultad para eliminar el virus. Ahora bien, la evi-
dencia disponible actualmente no apoya la afirmación 
aquí referida.

Conclusiones y recomendaciones

Considero que es importante tener en cuenta que 
desde el ámbito hospitalario hemos de estar pendien-
tes de la evolución nutricional de los pacientes, espe-
cialmente en el caso actual que es de alto riesgo. Es 
evidente que la pandemia por la COVID-19 ha sido un 
factor que ha dificultado mucho el seguimiento de los 
pacientes, pero no por ello debemos olvidar que exis-
ten pacientes con tratamientos oncológicos que pre-
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cisan de un aporte nutricional y no podemos cometer 
demoras.

Las recomendaciones para llevarse a casa se podrían 
resumir en: cribado nutricional universal, vigilancia 
de pacientes en riesgo e intervención nutricional 
temprana, especialmente si en el futuro se verán so-
metidos a situaciones que pueden empeorar el esta-
do nutricional.
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Resumen

La complejidad del estado nutricional y metabólico de 
los pacientes infectados por SARS-CoV-2 ha llevado a 
desarrollar protocolos dietéticos hipercalóricos e hi-
perprotéicos dirigidos a estos pacientes con el objeti-
vo de aportar una mayor densidad calórica y pro-
teica que permita cubrir las necesidades energé-
tico-proteicas de la situación inflamatoria sistémica 
debida a la enfermedad COVID-19.

Presentamos un caso práctico en clínica real que ilus-
tra la necesidad de conocer el estado nutricional del 
paciente y el soporte del mismo para implementar el 
tratamiento de la infección y mejorar el pronóstico de 
los pacientes infectados.

Introduccion

La desnutrición continúa siendo una de las patologías 
implicadas en el aumento de la morbimortalidad y un 
problema que afecta al 30‑50 % de los pacientes hos-
pitalizados aumentando a medida que se prolonga la 
estancia hospitalaria [1]. Por otra parte, es ampliamen-
te conocido que el estado nutricional frecuentemente 
afecta a la respuesta del paciente ante la patología 
aguda, siendo la valoración del estado nutricional una 
manera de identificar aquellos pacientes con mayor 

riesgo de complicaciones, representando un instru-
mento tanto para fines de pronóstico como diagnós-
tico. Son varios los factores que influyen en la vulne-
rabilidad a nivel nutricional de los pacientes hospitali-
zados, tales como los frecuentes ayunos prolongados, 
el apoyo nutricional tardío, el estado catabólico propio 
de la enfermedad aguda, favoreciéndose la depleción 
de reservas de nutrientes [2].

Los pacientes mayores de 50 años pierden un 1‑2 % 
de masa muscular al año y, asimismo, en el grupo de 
edad de entre 50 y 60 años y a partir de los 60 años, 
la fuerza muscular disminuye un 1,5 % y un 3 % anual, 
respectivamente. Este fenómeno se conoce con el 
nombre de sarcopenia, una patología que cada vez 
cobra mayor importancia como marcador de enveje-
cimiento prematura a nivel celular. La caquexia pue-
de ser un componente de la sarcopenia, pero estas 
2 entidades no son lo mismo [3, 4]. Los costes directos 
atribuidos a la sarcopenia en el año 2000 ascendie-
ron al 1,5 % del gasto sanitario en Estados Unidos y se 
estima que un descenso del 10 % de la prevalencia de 
sarcopenia ahorraría 1.000 millones de euros en cos-
tes relacionados con la salud con las repercusiones 
que ello conlleva en los AVACs (años de vida ajustados 
por calidad) [5].

En la actualidad, asistimos a un ritmo vertiginoso en 
la práctica clínica médica debido a la pandemia por 
SARS-CoV-2, que nos ha obligado a cambiar el ritmo 
y sistema de trabajo, con una actualización aún más 

constante y rápida de lo habitual que nos permita mi-
nimizar en lo posible el devastador impacto global, 
a pesar de que el conocimiento científico alrededor 
de la infección todavía es insuficiente. Procurar un 
soporte nutricional adecuado en los pacientes con 
COVID-19 se ha convertido en una de las prioridades 
para mejorar los resultados de su proceso de hospita-
lización dado que la mayoría de los pacientes críticos 
son mayores de 60 años y/o con comorbilidades que 
conllevan un mayor riesgo de desnutrición y peor pro-
nóstico a corto y medio plazo.

Descripcion del caso

Se trata de un varón de 72 años que presenta HTA 
y dislipemia de años de evolución, como factores de 
riesgo cardiovascular, fibrilación auricular con bradi-
cardia controlada, enfermedad renal crónica estadio 
3ª, estable, y carcinoma epidermoide laríngeo, rea-
lizada laringuectomía total y colocación de prótesis 
fonatoria en 2017, en tratamiento habitual con biso-
prolol, anticoagulantes de acción directa, enalapril, 
atorvastatina y diurético de asa.

Ingresa desde el Servicio de Urgencias por tos, difi-
cultad respiratoria y temperatura de 37,8 ºC de apro-
ximadamente 15 días de evolución con sospecha de 
infección COVID-19, confirmada por PCR a su ingreso. 
Al ingreso se encuentra consciente, con dificultad de 
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emisión de lenguaje oral por retirada de la prótesis 
fonatoria, a la auscultación arrítmico, con soplo sistó-
lico foco mitral y crepitantes secos en ambas bases de 
predominio izquierdo y hasta campos medios, sin al-
teraciones a nivel abdominal y con frialdad en partes 
acras y distal en dedos sin edemas maleolares ni sig-
nos de trombosis. Asimismo, el paciente presenta di-
ficultad para la movilización de meses de evolución, 
que limita la realización de las actividades diarias 
y pérdida de peso reciente no intencional. Peso al 
ingreso 46 kg, talla 162 cm, IMC 17,5 (sobre un peso 
teórico ideal de 56,4 kg) con piel áspera, seca, fría, sin 
brillo y con descamación y mejillas deprimidas. Como 
hallazgos relevantes en los estudios de laboratorio e 
imagen, destacan:

•	Hemograma: 9.300 leucocitos/µl (600 linfocitos/µl); 
hemoblogina 10,1  g/dl; 496.000 plaquetas/µl; DD 
1.654 ng/ml; filtrado glomerular: 47 ml/min, glu-
cosa 121 mg/dl; sodio 130 mmol/l; LDH 687 U/l; PCR 
235  mg/dl; procalcitonina 0,77  ng/ml; albúmina 
2,9 g/dl; proteínas totales 5,66 g/dl; colesterol 
total 123  mg/dl; triglicéridos 105 mg/dl; calcio 
7,48 mg/dl; fosfato 1,75 mg/dl; ferritina 370 ng/ml.

•	Gasometria arterial: pH 7,43; pCO2 26; pO2 48; HCO3 
17; SatO2 85%; pO2/FiO2 228; lactato 2,5.

•	Hemocultivos: sin aislamiento microbiano.

•	Urocultivo: sin aislamiento microbiano.

•	Radiografía de tórax: en el hemitórax izquierdo, 
predominantemente en campo medio e inferior, y 
en región basal del hemitórax derecho se observan 
opacidades mal definidas, compatibles con neumo-
nía vírica/atípica.

Con el diagnóstico inicial de neumonía bilateral se-
cundaria a infección por SARS-CoV-2 e insuficiencia 
respiratoria aguda se inicia tratamiento con la tera-
pia disponible en ese momento, según los protocolos 

de práctica clínica, con hidroxicloroquina, azitromici-
na y ceftriaxona. Durante los primeros días presenta 
mejoría clínica de la función respiratoria, pero ante 
la aparición de fiebre de hasta 38,9 ºC e incremen-
to de las secreciones respiratorias, se sospecha so-
breinfección bacteria añadida y se modifica pauta 
antibioterapia a piperacilina-tazobactam, dados los 
antecedentes del paciente. El paciente evoluciona de 
manera tórpida, sin mejoría clara de los parámetros 
clínicos, respiratorios, ni analíticos. Para implementar 
el tratamiento y adecuar la visión global del paciente 
y dado el estado de delgadez/caquexia del paciente, 
la hipoproteinemia y la hipoalbuminemia halladas, 
se realiza una Mini Encuesta Nutricional del Anciano 
short-form (MNA-SF), obteniéndose una puntuación 
de 10 (riesgo de desnutrición) con un gasto energé-
tico basal de 1.022 kcal/día (estimación Harris-Bene-
dict). Ante la dificultad manifiesta de realización de 
otras técnicas de imagen como la resonancia de eva-
luación de tejido adiposo o la absorciometría de do-
ble energía, se evalúan el índice muscular de manera 
manual con un dinamómetro, los pliegues corporales 
con un plicómetro y el perímetro muscular del brazo 
y la pantorrilla con una cinta métrica inelástica, con 
hallazgo de valores inferiores al percentil 50 de la 
población general. Estos hallazgos junto al bajo peso 
por IMC, la pérdida previa de peso y la dificultad para 
la movilización nos llevan a un diagnóstico de alta 
sospecha de sarcopenia.

Ante el aporte nutricional insuficiente con la dieta 
hospitalaria se plantea un ajuste del aporte calóri-
co-proteico con suplementos alimenticios en for-
mato crema para aportar 2 kcal/ml, con un 20 % 
de componente proteico. Tras 3 días de implementa-
ción del tratamiento el paciente comienza a optimizar 
la mecánica respiratoria, pudiendo realizar ejercicios 
de fisioterapia respiratoria consiguiendo una rápida 
mejoría. Tras 12 días de ingreso el paciente recibió el 

alta hospitalaria, pendiente a día de esta publicación 

de ser revisado en nuestra consulta externa.

Discusión

La sarcopenia se clasifica en 3 estadios que pue-

den ayudar a seleccionar el tratamiento adecuado 

en cada paciente: presarcopenia (que se caracteri-

za por masa muscular baja sin impacto en la fuerza 

muscular o el rendimiento físico), sarcopenia (deter-

minada por masa muscular baja junto con fuerza 

muscular disminuida o rendimiento físico deficiente) 

y sarcopenia grave (cuando coexisten los 3 criterios 

de la definición) [4]. Se dispone de diferentes técnicas 

para evaluar la masa muscular como la tomografía 

computarizada y la resonancia magnética, siendo 

de elección la absorciometría radiológica de doble 

energía (DEXA) que permite la valoración corporal 

de la masa magra. La técnica de elección para me-

dir la fuerza isométrica muscular es el empleo del 

dinamómetro manual en las extremidades inferiores 

y el rendimiento físico se mide con la escala SPPB 

(Batería Breve de Rendimiento Físico) que evalúa el 

equilibrio, marcha, fuerza y resistencia de manera 

combinada  [3,  4]. La intervención nutricional junto a 

programas precoces de rehabilitación física y pulmo-

nar han puesto el valor la importancia del empleo 

de suplementos proteicos para mejorar el índice de 

masa muscular esquelética y la funcionalidad en 

nuestros pacientes con COVID-19 que nos permita 

evitar la dependencia, disminuir la morbimortalidad 

y mejorar su pronóstico y calidad de vida [6], como en 

nuestro caso.
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Conclusiones

•	El soporte nutricional debe ser una de las medidas 
centrales de tratamiento integral para pacientes 
con COVID-19.

•	Se recomienda la evaluación temprana del riesgo 
nutricional de estos pacientes para establecer obje-
tivos prioritarios de soporte nutricional adecuados, 
siendo una de las primeras medidas a instaurar el 
aporte calórico con suplementos hiperproteicos.

•	El estado de inflamación sistémica derivado de la 
infección por SARS-CoV-2 puede empeorar co-
morbilidades previas no diagnosticadas, como la 
sarcopenia, llegando a condicionar el manejo de la 
infección.

•	Uno de los retos en el futuro abordaje de la 
COVID-19 es la adecuación del soporte nutricional 
que permita la mejora de la morbimortalidad hos-
pitalaria, el pronóstico y la calidad de vida de nues-
tros pacientes.
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Resumen

Presentamos un caso clínico de una paciente anciana 
muy autónoma, pero que por las pruebas realizadas 
vemos que es prefrágil y en riesgo nutricional, dos 
condiciones que hacen que esté expuesta a una evo-
lución peor y a complicaciones, como es nuestro caso, 
y que debemos tener en cuenta en nuestros pacien-
tes e intentar solucionarlo.

Introducción

La desnutrición es una patología muy frecuente en 
ancianos y según diversos estudios nacionales e in-
ternacionales sobre prevalencia de desnutrición en 
este grupo etario, es en el medio hospitalario donde 
se dan las cifras más altas, y esta afección condiciona 
peor evolución, mayor posibilidad de complicaciones 
y estancias hospitalarias más largas en el paciente 
anciano [1, 3‑4].

Por otro lado, durante esta pandemia ha quedado 
establecido que son las personas mayores las que se 
ven más afectadas por la infección, y las manifesta-
ciones más frecuentes son las respiratorias, aunque 
también hay casos que debutan con afectación intes-
tinal o cuadro confusional [2].

El efecto de la desnutrición se ha visto en diferentes 
patologías, y con este caso clínico vamos a corroborar 
que los ancianos con COVID-19 no son una excepción, 
y que el hecho de sufrir esta afección empeora su 
pronóstico.

Descripción del caso

Paciente mujer de 87 años remitida a urgencias por 
presentar clínica de falta de apetito, cansancio, sen-
sación nauseosa de 7 días de evolución, y se añade 
fiebre en los últimos 3 días, que le limita la movilidad, 
y el día previo a ser derivada a urgencias comienza 
con disnea.

Antecedentes personales:

No presenta alergias medicamentosas conocidas, 
HTA de larga evolución, Hipercolesterolemia, sin 
otros factores de riesgo cardiovascular conocidos. 
EPOC leve sin oxígeno domiciliario. Osteoporosis. 
Poliartrosis. Gastritis crónica. Vértigo periférico fre-
cuente. No le han practicado ninguna cirugía previa, 
hace 12 años tuvo fractura de Colles que se trató de 
forma ortopédica.

Tratamiento habitual:

Paracetamol 1 g si dolor (suele tomar diariamente 1 
o 2 comprimidos); vitamina D mensual; pantoprazol 
20 mg, 1 comprimido en desayuno y otro en cena; ro-
suvastatina 15 mg, 1 comprimido en la cena; betahisti-
na 8 mg, 1 comprimido en desayuno y otro en la cena;  
irbersantán/hidroclorotiazida 300/12,5 mg, 1 compri-
mido en desayuno; olodaterol 2,5 mcg y bromuro de 
tiotropio 2,5 mcg, 1 inhalación por las mañanas.

Valoración geriátrica integral:

Funcional: La paciente es independiente para activi-
dades básicas de la vida diaria (ABVD), camina autó-
noma por casa con un bastón, pero prácticamente no 
sale a la calle, no puede subir escaleras y tiene incon-
tinencia urinaria. Índice de Barthel 80/100. Realiza al-
gunas actividades instrumentales. Lawton 4/8.

Mental: La paciente no tiene deterioro cognitivo pre-
vio ni trastorno del ánimo, refiere dormir bien sin ne-
cesidad de medicación (aproximadamente 8 o 9 ho-
ras diarias). Pfeiffer 3 errores.

Social: Vive con su marido y un hijo con discapacidad 
psíquica, e ingresan los dos prácticamente el mismo 
día que ella. Tiene otros dos hijos que viven cerca y 
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que también realizan soporte diariamente cuando lo 
precisan.

Nutricional: Limita la ingesta de carnes por proble-
mas dentales y no toma mucho pescado porque le re-
sulta de precio excesivo y le gusta poco. Toma 1 vaso 
de leche al día. En los últimos 6 meses ha perdido 
aproximadamente 5 kilos. Circunferencia de la panto-
rrilla 20 cm. Cribado nutricional: MNA 19, tiene riesgo 
nutricional.

Capacidad Intrínseca: FRAIL índex: no puede subir 
escaleras, pérdida de peso, 2/5. Paciente prefrágil.

Exploración física: 

Tensión arterial 124/81; frecuencia cardiaca 94 latidos 
por minuto; temperatura 37,4 ºC; frecuencia respira-
toria 18 respiraciones por minuto; saturación de oxí-
geno: 93 % con gafas nasales a 2 litros. Consciente, 
desorientada en tiempo, bien hidratada y perfundida. 
Auscultación cardíaca: rítmica sin soplos. Ausculta-
ción pulmonar: hipoventilación con roncus bilaterales. 
Abdomen: blando, depresible, ruidos hidroaéreos po-
sitivos, sin masas ni megalias ni datos de irritación pe-
ritoneal. Extremidades inferiores: no edemas ni datos 
de TVP.

Pruebas complementarias en urgencias:

•	Analítica: linfocitos totales 2.300; hemoglobina 13 
resto del hemograma normal. Dímero D 761 ng/ml, 
fibrinógeno 729 mg/dl, resto de la coagulación 
normal. Glucosa 139 mg/dl; urea 64 mg/dl, creati-
nina 1,43 mg/dl resto de la bioquímica normal. Pro-
teína C reactiva 7,5 mg/dl. Gasometría: pH 7,5, pCO2 
27 mmHg, pO2 58 mmHg.

•	ECG: taquicardia sinusal a 120 latidos por minuto 
con frecuentes extrasístoles auriculares.

•	Radiografía de tórax: infiltrado pulmonar izquierdo.

Pruebas complementarias en planta:

•	Analítica: leucocitos 10.800 segmentados 86 %; 
linfocitos totales 1.400, cociente PMN/linfocitos 
6,14; urea 124 mg/dl; creatinina 2,36 mg/dl; GOT 
67 UI/l, GPT 32 UI/l; proteínas totales 4,7 mg/dl; al-
búmina 2,9 mg/dl, colesterol total 110 mg/dl; ferri-
tina 370 ng/dl; vitamina D 15 ng/dl. Resto normal.

•	ECG: ritmo sinusal a 92 latidos por minuto, sin alte-
raciones agudas en la repolarización.

•	Radiografía de tórax: infilttados parchedados bila-
terales.

Juicios clínicos:

1.	 Neumonía bilateral por enfermedad por COVID-19.

2.	Insuficiencia respiratoria leve secundaria.

3.	Insuficiencia renal prerrenal.

4.	Desnutrición mixta.

5.	Déficit de vitamina D.

Evolución:

Se trata de una paciente de 87 años prefrágil que in-
gresa en la zona COVID de nuestro hospital por neu-
monía por COVID-19, con otros síntomas asociados 
como son la astenia, fiebre y disnea. La paciente no 
presenta situación respiratoria de gravedad ni insu-
ficiencia respiratoria severa en ningún momento de 
su evolución, manteniendo saturaciones por encima 
de 90 % con gafas nasales, y esto junto al tiempo de 

evolución desde el inicio de los síntomas y del empeo-
ramiento de función renal y hepática, desaconsejan 
iniciar tratamiento antirretroviral con remdesivir, y se 
pautan corticoides intravenosos cada 12 horas e ipra-
tropio 1 inhalación cada 8 horas, además de heparina 
subcutánea a dosis profilácticas.

A los tres días de su ingreso presenta ligero aumento 
de disnea, manteniendo saturaciones pero para ello 
precisa aumentar el flujo de oxígeno, pasando de 2 
a 6 litros, con aumento de ruidos a la auscultación 
pulmonar, y además se encuentra más decaída e ina-
petente, sin querer comer ni beber, y se realiza con-
trol analítico que muestra empeoramiento de función 
renal y leucocitosis con desviación izquierda, y con-
trol radiológico que muestra una mayor extensión de 
los infiltrados, que ya aparecen bilateralmente. Estas 
apreciaciones nos hacen suponer una sobreinfección 
bacteriana por lo que añadimos al tratamiento cef-
triaxona 2 g intravenosos diarios y aumentamos las 
inhalaciones diarias de ipratropio a 2 cada 8 horas 
y añadimos budesónida 1 inhalación cada 12 horas, y 
también se pautan sueros. Tras este ajuste de trata-
miento la paciente mejora lentamente tanto desde el 
punto de vista respiratorio como en la función renal, 
que se normaliza previa al alta.

Tanto en la valoración geriátrica como en el cribado y 
valoración nutricional detectamos que la paciente se 
encuentra en riesgo de desnutrición, por lo que des-
de el mismo día que es valorada en planta, se pautan 
inicialmente dos suplementos nutricionales hiperpro-
teícos e hipercalóricos sin fibra diarios, y tras dejar la 
paciente de comer, subimos a tres al día.

Debido a las complicaciones que sufrió por sobrein-
fección bacteriana e insuficiencia renal, se prolon-
gó la estancia hospitalaria hasta 18 días, y al alta 
la paciente presenta más problemas de movilidad 
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que previamente a su ingreso por lo que se pres-
cribe para el domicilio continuar con la suple-
mentación nutricional hiperproteíca, oxígeno do-
miciliario porque precisa oxígeno en gafas nasales 
a 2 litros para mantener saturaciones por encima 
de 90 %, vitamina D quincenal, y se dan indica-
ciones para tablas de ejercicio físico adaptado a 
su condición de prefragilidad y edad (programa 
VIVIFRAIL).

Discusión y comentarios

Nos encontramos con una paciente de edad avanzada 
y aunque conserva mucha autonomía en su autocui-
dado, está en situación de prefragilidad y riesgo nu-
tricional, ambas situaciones que le hacen tener alto 
riesgo de complicaciones, pero también reversibles si 
se actúa con rapidez.

La pandemia actual nos lleva a ver a los pacientes 
de forma focalizada en los síntomas respiratorios u 
otros que sean los que predominen en los enfermos, 
y en los ancianos podemos olvidar que el pilar bási-
co para que afronten la enfermedad y la situación 
aguda es seguir fomentando su funcionalidad y me-
diante la valoración geriátrica integral detectar los 
síndromes geriátricos que pueden afectar a su pro-
nóstico y evolución.

Es necesario hacer una valoración y cribado nutri-
cional en los ancianos que ingresan en un hospital, 
sea cual sea la patología que provoque la situación 
aguda, y eso incluye la infección por COVID-19. En 
el anciano existe por el propio envejecimiento una 
disminución del anabolismo, y la enfermedad aguda 
les lleva a un aumento del catabolismo, por esta ra-
zón, los requerimientos nutricionales van a ser ma-

yores, y aunque el paciente tenga buena situación 
nutricional previa, va a ser necesario un refuerzo de 
la dieta hospitalaria, aunque son muchas las enfer-
medades que llevan a una disminución del apetito, 
y entre ellas se incluye la infección por SARS-CoV-2, 
que a veces incluso provoca ageusia, por lo que nos 
aseguraremos de que el aporte proteico es sufi-
ciente si se pautan unos suplementos nutricionales 
hiperproteicos e hipercalóricos sin fibra, con mucha 
más indicación si nuestro anciano ya tenía riesgo 
nutricional o estaba desnutrido. Tampoco debe-
mos olvidar los micronutrientes, como el zinc o la 
vitamina D; hay estudios que demuestran que esta 
vitamina interviene en la respuesta inmune, partici-
pando en la diferenciación de monocitos a macró-
fagos, y en la presentación del antígeno, y hay artí-
culos que ponen el foco de la mala evolución de los 
ancianos en esta infección por la desnutrición y la 
situación de inmunosenescencia que viven los an-
cianos. Nuestra paciente presentaba desnutrición y 
también déficit de vitamina D, debiendo suplemen-
tar ambas [3].

Entre las complicaciones que apreciamos consecuen-
cia de esta desnutrición e inmunosenescencia está la 
sobreinfección bacteriana, y también la insuficiencia 
renal, que por otro lado ya hay estudios que la descri-
ben en el 25 % de los ancianos con COVID-19 [2].

Nuestra paciente se encuentra en situación de pre-
fragilidad, por lo que además del aporte nutricional 
debemos intentar mejorar su funcionalidad. La in-
fección COVID-19 provoca efectos negativos sobre el 
músculo de los ancianos. La hospitalización lleva a 
inmovilización e inactividad, pero también una base 
del tratamiento son los corticoides que son muy efi-
caces con la inflamación producida, pero provocan 
daño muscular. Todo esto hace que a corto plazo se 
produzca disminución de masa y fuerza muscular, 

daño en la contracción muscular, fatiga, se estimula 
el catabolismo, se produce miopatía e incluso resis-
tencia insulínica; y a largo plazo, los efectos funcio-
nales en el anciano serán la aceleración de la fragili-
dad, deterioro de su capacidad funcional, discapaci-
dad, dependencia, institucionalización y aumento de 
mortalidad. Estos efectos pueden hacer que nuestra 
paciente evolucione a paciente frágil, por lo que para 
evitarlo es necesario instaurar siempre que sea po-
sible un programa de ejercicio físico tanto de fuer-
za, como aeróbico y de resistencia, desde el mismo 
hospital, y si la situación aguda no lo ha permitido, 
hacerlo previo al alta y con mantenimiento en el do-
micilio, con revisiones posteriores para evaluar la 
evolución de la paciente [4].

Conclusiones y recomendaciones

En los pacientes ancianos con enfermedad COVID-19 
que requieran hospitalización, hay que hacer criba-
do nutricional y ver su situación nutricional desde 
el mismo momento de su ingreso, para indicar tra-
tamiento nutricional lo más pronto posible cuando 
esté indicado, y ajustarlo a la evolución de la enfer-
medad y necesidades del paciente, porque el riesgo 
nutricional y en mayor medida la desnutrición esta-
blecida condiciona peor pronóstico, y más probabili-
dad de complicaciones.
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Introducción

La infección por SARS-Cov-2, denominada COVID-19 
(Coronavirus Infectious Dissease-19) es una enferme-
dad nueva y desconocida hasta diciembre 2019, de-
clarada pandemia mundial el 11 de marzo de 2020 y 
causante de un gran número de ingresos —sobre todo 
personas mayores—, por lo que supone una emergen-
cia sanitaria de primer nivel.

Actualmente el 65,84 % de los pacientes hos-
pitalizados por COVID-19 tienen más de 60 
años [1]; esta situación de pandemia obliga a adop-
tar nuevas medidas que han provocado entre 
otras, un cambio en la relación médico-paciente y 
la realización de un complicado cribado nutricio-
nal [2]. Numerosos estudios indican que en pacien-
tes desnutridos la mortalidad se incrementa 
en un 8 % y la estancia hospitalaria hasta en 
3 días [3]. En el presente caso, se va a describir el 
caso clínico de un paciente anciano, de 90 años 
de edad, pluripatológico, derivado desde Urgen-
cias del Hospital Sociosanitario de la zona al Ser-
vicio de Geriatría. A su ingreso, presenta síndrome 
de desacondicionamiento, severa atrofia muscu-
lar, escasa ingesta, malnutrición, desorientación 
alopsíquica y autopsíquica y síntomas compatibles 

con la COVID-19, resultando positivo tras la realiza-

ción de una PCR. Transcurridos dos meses de in-

greso el paciente es dado de alta con buenas con-

diciones clínicas, no así nutricionales. La situación 

actual de pandemia aboca a que el centro de todos 

los tratamientos sea la COVID-19, sin embargo, re-

sulta imprescindible no olvidar otros aspectos fun-

damentales en la vida de los pacientes como es la 

nutrición, especialmente en el paciente anciano.

Descripción del caso

Antecedentes personales:

Alérgico a sulfamidas (tolera furosemida). ACxFA no 

antiagregada ni anticoagulada. Insuficiencia cardíaca 

crónica. EPOC. Insuficiencia renal crónica. Síndrome 

depresivo. Hernia de Hiato. Hernia inguinal bilateral. 

HBP. Artritis gotosa. Disfonía. Ulceras en EEII. IQ: Poli-

pectomía cuerda bucal. Apendicectomía y FACO.

Valoración geriátrica

Varón pluripatológico que ingresa procedente desde 
Urgencias por evolución tórpida con neumonía bila-
teral por Pseudomona aeruginosa, descompensación 
cardiaca, UPP en extremidades inferiores, síndrome 
de desacondicionamiento y síntomas compatibles 
con COVID-19, que tras la realización de una PCR re-
sulta positivo por lo que se considera candidato para 
ingresar en el servicio de Geriatría realizándole pre-
viamente una valoración geriátrica integral.

Valoración funcional: previo al ingreso tenía un Bar-
thel basal de 85/100 con dependencia leve para las 
actividades básicas de la vida diaria (ABVD). Barthel al 
ingreso de 15/100 y dependiente total para las ABVD, 
no deambula, come con ayuda, vida cama-sillón.

Valoración cognitiva: previo al ingreso sin deterioro 
cognitivo filiado, no trastornos del sueño ni conduc-
tuales. Sin embargo, presenta trastornos del ánimo 
(síndrome ansioso-depresivo) sin tratamiento activo. 
Muestra dificultades en la comunicación debido a su 
hipoacusia leve y disfonía. En anteriores ingresos pre-
sentó síndrome confusional agudo (SCA), alteracio-
nes en el ritmo circadiano, actualmente se encuentra 
desorientado y con episodios de heteroagresividad.

Desnutrición en ancianos en tiempos de COVID-19
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Valoración social: viudo con tres hijas, previo al in-
greso vive con una de ellas en domicilio con barreras 
arquitectónicas tales como escaleras y bañera, ade-
más tiene concedido el Grado II de dependencia.

A su llegada TA: 147/63 mmHg. FC: 61 lpm. Saturación 
capilar: 93 con gafas nasales a 2 litros. Afebril. ECG: 
ritmo de FA a 60 lpm con bloqueo de rama derecha 
ya conocida. Pálido, deshidratado. Eupneico en repo-
so. Desorientado, confuso y poco colaborador. Auscul-
tación pulmonar: murmullo vesicular conservado con 
roncus bilaterales, no sibilancias ni crepitantes audi-
bles. Abdomen blando y depresible, timpánico, dolo-
roso a la palpación profunda, ruidos hidroaéreos pre-
sentes, no megalias, ni signos de irritación peritoneal. 
EEII sin edemas ni datos de TVP.

Exploración dermatológica

El paciente cursa con importante deterioro de la 
integridad cutánea, palidez, piel extremadamente 
seca y con diversas lesiones. Según la escala Nor-
ton Modificada tiene una puntuación de 10, lo que 
supone un riesgo alto de UPP. También padece sín-
drome de fragilidad cutánea, dermatoporosis en 
estadio III.

Úlcera por presión al ingreso (UPP)

En la pierna derecha: UPP en el talón (1,5x1,5 cm) con 
esfacelos, bordes macerados y en UPP en el maléolo 
externo (2x2 cm) con esfacelos y muy exudativa. Am-
bas son de grado III.

El método de cura usado tanto en el talón como en 
el maléolo es: Iruxol® en esfacelos + óxido de zinc en 
bordes perilesionales + alginato + biatain no adhesivo 
+ talonera + venda almohadillada + vendaje.

En la pierna izquierda presenta lesiones por fricción, 
que son curadas hidrogel + malla de silicona + apósito 
secundario. También, presenta en el talón una úlcera 
por presión con escara necrótica, por lo que se cura 
povidona yodada + talonera.

Tratamiento de las UPP

observamos un avance significativo durante los dos 
meses de ingreso en las úlceras que han reducido su 
tamaño, se encuentran más limpias, menos exudati-
vas y presentan tejido de granulación.

Estado nutricional

Paciente que ingresa con los siguientes parámetros 
antropométricos: peso: 73 kg; talla: 1,60 m; IMC: 28,51.

Al ingreso, tras la sospecha de posible disfagia se so-
licita una interconsulta a Logopedia que le realiza el 
test del método de exploración clínica volumen-visco-
sidad (MEC-V) realizando degluciones seguras a una 
viscosidad néctar en volúmenes máximos de 10 ml, 
por lo que se le pide una dieta de disfagia con líquidos 
espesados.

Según la Ecuación de Harris-Benedict el gasto me-
tabólico basal del paciente sería de 66,5 + (13,74x73) 
+ (5.03x160) – (6.76x90) = 1261,82 kcal/día. Para pa-
cientes hospitalizados polimórbidos y mayores de 65 
años los requerimientos nutricionales deberán au-
mentar a 27 kcal/kg/día así pues necesitará 27x73 = 
1971 kcal/día. De esta manera, será necesario ir au-
mentando las kcal progresivamente hasta alcan-
zar la meta en 3 días de 1971 kcal, evitando así el 
riesgo del síndrome de realimentación [3]. Por otra 
parte, la cantidad de proteína en el paciente anciano 
polimórbido debe ser de 1,5gr/kg/día por lo que el pa-
ciente requerirá 1,5 x 73 = 109,5 gr/día.

Al ingreso el paciente presentaba los siguientes va-
lores analíticos, albúmina de 2,3 g/dl, proteínas tota-
les de 5,8 g/dl, linfocitos 730/mm3 y colesterol total 
95 mg/dl. Según el índice de Conut, con estos valores 
analíticos presenta una desnutrición grave, además, 
se le realiza el Mini Nutritional Assessment (MNA) 
en su versión corta con un resultado de 4 es decir, 
malnutrición. La presencia de UPP, la albúmina y las 
proteínas totales bajas, junto con la malnutrición diag-
nosticada previamente obliga a acompañar la alimen-
tación con suplementos nutricionales hiperprotéicos 
(20 % energía) hipercalóricos 1,5 kcal/ml en desayuno 

Figura 1. UPP al ingreso. a) Maléolo y talón derecho; b) Pierna 
izquierda.

a) b)

Figura 2. UPP a los 2 meses del ingreso (maléolo derecho). 



Caso clínico 16. Desnutrición en ancianos en tiempos de COVID-19.

y merienda durante su ingreso. Debido a la situación 
de estrés metabólico generada por la COVID-19 
fue necesario aumentar los requerimientos nutri-
cionales del paciente a tres suplementos diarios. 
Por otro lado, la situación de aislamiento debido al 
COVID-19 y su deterioro funcional, dieron lugar a que 
el paciente entrara en un estado depresivo, con dis-
minución del apetito, que evolucionó favorablemente 
tras la toma de antidepresivos.

Al alta, la evolución de las úlceras fueron favorable, 
sin embargo no terminaron de resolver por lo que se 
adjunta un informe con la pauta de cura recomen-
dada para su continuidad por parte de su Equipo de 
Atención Primaria. Por otro lado, los valores analíticos 
al alta seguían siendo bajos, proteínas totales 6 g/dl y 
albúmina 2,4 g/dl, transferrina 152,9 g/dl prescribien-
do dos suplementos nutricionales al día del mismo va-
lor nutricional que los utilizados en el ingreso y dieta 
de disfagia con líquidos espesados con la viscosidad 
recomendada anteriormente.

Discusión

La situación actual de pandemia obliga a disminuir 
considerablemente el número de veces que el pa-
ciente tiene contacto con el personal sanitario. La 
condición de estar infectado dificulta la tarea de los 
sanitarios a la hora de valorar aspectos fundamenta-
les para la mejoría del paciente, como la alimentación, 
deposición, micción, y los riesgos asociados tanto por 
las alteraciones psíquicas del paciente, como por la si-
tuación de aislamiento.

Según estudios recientes, en pacientes afectados 
por COVID-19, se aconseja suplementar la die-
ta con vitamina A, B, C, D, zinc, selenio, hierro y 

ácidos grasos omega 3, pues han demostrado bene-
ficios en este tipo de enfermos [3]. La deficiencia de 
vitamina D ha sido asociada a mayor susceptibili-
dad de infección por el coronavirus y mayor seve-
ridad en la población afectada, por lo que es reco-
mendable en este tipo de pacientes, pedir este valor 
en las analíticas. También, se aconseja la presencia 
de nutricionistas en los hospitales, sobre todo en 
hospitales geriátricos, cuya función sea tratar la mal-
nutrición de los pacientes y adoptar las medidas opor-
tunas para conseguir una acelerada recuperación de 
los mismos.

Asimismo, en todas las analíticas que se le realicen 
al paciente es necesario solicitar valores nutricio-
nales tales como albúmina, prealbúmina, linfoci-
tos, colesterol y transferrina en aquellos en riesgo 
de malnutrición o con ella ya diagnosticada y, sobre 
todo, en los que están tomando suplementos nutricio-
nales a fin de valorar cómo evoluciona su estado nu-
tricional y si es preciso adoptar otro tipo de medidas.

Con respecto al estado nutricional del paciente, ade-
más de los test utilizados anteriormente, sería ne-
cesario implementar pruebas específicas para la 
población geriátrica como el Índice de Riesgo Nu-
tricional Geriátrico (IRNG) = 1,489 x albúmina + 
41,7 x peso actual / peso ideal.

Conclusiones

El despistaje de la desnutrición y las recomendacio-
nes nutricionales deben ser actuaciones básicas sea 
cual sea el lugar donde esté siendo atendido el pa-
ciente geriátrico con COVID-19. Es deber de los pro-
fesionales sanitarios realizar una valoración biop-
sicosocial de los mismos y orientar las terapias 

e indicaciones nutricionales que deben recibir en 
caso de que se detecte riesgo o presencia de malnu-
trición. Además, se recomienda un seguimiento tras 
el alta por parte del equipo de atención primaria para 
conocer cómo evoluciona la situación nutricional del 
paciente. Una terapia nutricional adecuada, suficien-
te y oportuna, permite alcanzar importantes objeti-
vos como acelerar el proceso de recuperación de los 
pacientes, reducir las complicaciones en los que son 
pluripatológicos, favorecer su calidad de vida, obtener 
tasas de una menor hospitalización y la disminución 
de las tasas de mortalidad con la consiguiente reduc-
ción del coste sanitario.
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Resumen/introducción

Los estudios realizados, han reflejado peores resul-
tados y mayor mortalidad por COVID en pacientes 
ancianos y con patologías como Diabetes, enferme-
dades cardiovasculares, EPOC y enfermedad renal 
crónica1. La presentación clínica más importante en 
estos pacientes fue: la fiebre (98 %), la tos (76 %), la 
disnea (55 %) o mialgias (44 %) [1].

La coinfección de COVID-19 con neumococo em-
peora el pronóstico y en un inicio retrasaba el diag-
nostico de coronavirus. En el estudio de Zhou et al., 
hasta el 50 % de los pacientes con infección por 
COVID-19 presentaron infecciones bacterianas secun-
darias, y hasta un 71 % de los pacientes precisaron 
tratamiento antibiótico [2].

A lo largo de estos meses hemos visto como la infec-
ción por coronavirus conlleva elevadas necesidades 
tanto energéticas como proteicas. El aumento de cito-
quinas inflamatorias que se produce con el COVID-19 
está íntimamente asociado con la pérdida de función 
y masa muscular. Además de causar anorexia y pér-
dida de peso lo que se asocia con sarcopenia. Y como 
sabemos la sarcopenia empeora pronóstico vital y fa-
vorece la pérdida de independencia.

Creo que es un caso interesante por la presentación 
de complicaciones frecuentes en el anciano que han 

padecido infección respiratoria por COVID-19 y que 
con un tratamiento multidisciplinar pueden resolver-
se satisfactoriamente.

Descripción

•	Antecedentes personales: Sin alergias medica-
mentosas conocidas hasta la fecha. HTA. Dislipe-
mia. Portador de marcapasos por disfunción si-
nusal y síndrome bradi-taquicardia. EPOC. Parálisis 
facial periférica desde la infancia (secundaria a IQ 
por infección odontógena). Glaucoma. IQ: Prosta-
tectomía en (15/10/12). Prótesis de cadera bilateral.

•	Tratamiento previo: AAS 100; atorvastatina 20; 
hidrocloruro de barnidipino 10; indacaterol/glico-
pirronio.

•	Valoración geriátrica: Social: casado, vive en do-
micilio con su esposa. Tiene una hija única. Fun-
cional: completamente independiente para ABVD, 
para instrumentadas y para avanzadas. No deterio-
ro cognitivo previo. Frágil VIG: 0.24 (fragilidad leve).

Varón de 79 años que acude a urgencias por cuadro 
de mialgias, malestar, tos seca, fiebre de hasta 40 ºC. 
Refiere dolor en cara anterior de tórax, que empeora 
con la tos, y disnea. Se evidencia neumonía bilateral 
con antígeno neumococo (+) (figura 1) e ingresa en 
Medicina interna.

Presenta evolución tórpida. Dada la evolución e inicio 
de situación epidemiológica se solicita PCR COVID sien-
do positiva. Recibe tratamiento con hidroxicloroquina 
(que no toleró), lopinavir/ritonavir y azitromicina. A los 
12 días de su ingreso y ante el empeoramiento clínico y 
radiológico (figuras 2-6) se decide traslado a UCI don-
de permanece 55 días. Precisando IOT con ventilación 
mecánica e iniciando nutrición enteral por SNG.

Se estima gasto energético total (GET) con ecua-
ción Harris Benedict en situación especial (gas-
to energético basal x factor de actividad x situación 
especial). Con un resultado de aproximadamente 

Anciano con COVID: luchando contra la dependencia

Figura 1. Placa de tórax al ingreso: neumonía bilateral.
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2.700 kcal/día precisando 1.350 ml de una nutrición 
hipercalórica de 2 kcal/ml e hiperproteica (135 g pro-
teínas/día con lo que estarían cubiertas sus necesi-
dades) (Fresubin® 2 kcal HP). Se inicia en perfusión 
continua y vamos aumentando dosis progresivamen-
te hasta llegar a administrar, cuando el paciente está 
estabilizado, 5 bolos de 270 ml que son bien tolerados 
por el paciente (no se midió residuo para intentar dis-
minuir exposición del personal).

A los 15 días se realiza traqueostomía. Se trata con 
múltiples ciclos antibióticos (ceftriaxona, azitromici-
na, doxiciclina, meropenem, linezolid, piperacilina-ta-
zobactam y meropenem). Un mes después se con-
sigue decanulación. Intentamos en varias ocasiones 
alimentación oral, siendo imposible, con test de disfa-
gia reiteradamente positivos. Como complicaciones 

durante su ingreso en UCI presenta ACxFA, infarto 
en sustancia blanca centro semioval izquierdo, 
disfagia postintubación, disartria, ligera paresia 
de mano derecha, queratitis ocular bilateral y sar-
copenia.

El paciente inicia tratamiento de recuperación funcio-
nal y convalecencia en centro de menor requerimien-
to. Se decide anticogulación con apixaban. Se inicia 
tratamiento de terapia ocupacional, fisioterapia y lo-
gopedia.

Se vuelven a calcular los requerimientos nutri-
cionales después de finalizar la fase aguda de la 
enfermedad según la misma fórmula (GET) bajando 
las necesidades a unas 2.250 kcal/día (aumenta ac-
tividad, pero disminuye estrés) pasando a 5 bolos de 

225 ml. A la semana de tratamiento se considera se-
guro comenzar dieta oral con suplemento proteico 
consistencia pudding (Fresubin® 2 Kcal Creme) admi-
nistrada solo durante la terapia con logopeda a la hora 
del desayuno. Progresivamente se van aumentando 
cantidad y número de tomas y se va disminuyendo 
cantidad de alimentación administrada por SNG. Se 
instruye a familia para la realización con el paciente 
de ejercicios de cierre glótico y praxias bucofonato-
rias. Se va progresado con dieta triturada y suplemen-
tos proteicos (para conseguir la ingesta de la canti-
dad necesaria de energía y proteínas). A los 10  días 
se considera que el paciente ya está cubriendo el 
75 % de sus necesidades por lo que suspende nu-
trición por SNG y solo se administra agua por este 
medio. A las 3 semanas de inicio tratamiento con lo-
gopeda se retira SNG. Se continúa trabajando, modi-
ficando texturas de dieta (inicialmente todo triturado, 
después texturas blandas evitando líquidos, posterior-
mente dieta entera evitando mezcla de consistencias 
para finalmente conseguir dieta de fácil masticación 
con líquidos libres). Se precisó mantener suplemen-
tación proteica haciendo modificaciones en la consis-
tencia pasamos de los pudding a los de textura miel 
con Fresubin® Thickened y de éstos a los líquidos con 
Fresubin® 2 kcal Fibre DRINK) Además de poner es-
pesante en los líquidos adaptándolos a la textura co-
rrespondiente en cada momento. El paciente había 
perdido 10 kg (>10 % de su peso) durante el proceso y 
en bioimpedanciometria se evidencia que la mayoría 
es a costa de masa magra.

A los 42 días de tratamiento el paciente es dado de 
alta siendo capaz de tomar dieta normal y líquidos li-
bres manteniéndose suplementación proteica hiper-
calórica hiperproteica con Fresubin® Protein Energy 
DRINK consiguiendo administrar 600 kcal y 40 g de 
proteínas diarios extras a la dieta habitual duran-
te tres meses más. Deambula de manera autónoma 

2 3 6
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Figuras 2 a 6. Evolución radiológica del paciente durante el ingreso.
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(Barthel 90/100) solo precisa ayuda para escaleras y 
ducha. En cuanto a la situación cognitiva va mejorado 
Pfeiffer de 7 errores a 2). Se le entrega plan de ejerci-
cio multicomponente para que siga realizando en do-
micilio y continua logopedia de manera ambulatoria 
durante 45 días tras el alta hospitalaria.

A los 3 meses el paciente ha mejorado precisando solo 
supervisión para baño, continua con disnea a intensos 
esfuerzos, han mejorado parámetros nutricionales y 
ha ganado masa magra hasta límites dentro de rango 
de normalidad (según bioimpedanciometría) por lo 
que se decide suspender la suplementación (tabla 1).

Discusión y comentarios

Desde el inicio de la pandemia COVID-19, se ha vis-
to que el tratamiento nutricional tiene un papel 

fundamental en la recuperación estos pacientes, 
sobre todo en los más graves. Se estima que los pa-
cientes críticos pueden perder hasta 1 kg de masa 
muscular al día. La pérdida de masa magra muscular 
puede conllevar un impacto importante en su salud, 
incluyendo una función inmune deteriorada y mayo-
res tasas de mortalidad.

En estos pacientes observamos por un lado, a nivel 
físico una importante debilidad, hay una sarcopenia y 
a veces también lesiones nerviosas periféricas o cen-
trales. Las secuelas emocionales son más frecuentes 
porque son pacientes que han estado aislados de sus 
familias en las fases iniciales y además el personal sa-
nitario ha tenido menos contacto y menos tiempo de 
trato con el enfermo. Este aislamiento favorece sín-
dromes depresivos, de ansiedad o de estrés postrau-
mático. También en la esfera cognitiva vemos aspec-
tos relacionados con pérdida de concentración o fa-
llos de memoria. En este paciente se encuentran múl-

tiples complicaciones como la persistencia de disfagia 
post-intubación, la aparición de fenómenos trombóti-
cos, sarcopenia, secuelas respiratorias. Es importante 
desde un inicio tener un plan de recuperación tras la 
fase aguda para un adecuado retorno a domicilio. Y 
no debemos olvidarnos de la valoración de la esfera 
mental. Beneficiándose de una valoración geriátrica 
integral (funcional, cognitiva, nutricional, social).

Una vez instaurada la intervención nutricional debe 
realizarse un seguimiento periódico, tanto de los 
parámetros analíticos y antropométricos como de 
las complicaciones asociadas, con el objetivo de va-
lorar la eficacia de la suplementación o necesidad 
de modificar [3].

Según las recomendaciones de ESPEN la adminis-
tración de nutrición enteral no está contraindicada 
por la posición de prono. En general ha demostrado 
ser bien tolerada y no aumenta el riesgo de compli-
caciones gastrointestinales ni pulmonares. Se debe-
rían mantener en posición de Trendelenburg inversa 
(10‑25º) para disminuir el riesgo de aspiración. Lo 
adecuado sería tener en cuenta la sedación en el re-
cuento de calorías totales y calorías lipídicas admi-
nistradas, pero nosotros no lo hicimos; lo cual sería 
un punto de mejora [4].

Conclusiones y recomendaciones

La sarcopenia viene provocada por la edad, la enfer-
medad, la inflamación, la inactividad y la malnutrición 
y todos estos factores se encuentran en nuestros pa-
cientes mayores con COVID. Ya es conocido que la 
pérdida progresiva de masa muscular y la disminución 
concomitante de la fuerza muscular se asocian con 
un grupo grande y diverso de patologías que incluyen 

Tabla 1. Valores nutricionales.

Previo Ingreso UCI Cambio hospital Alta 3 meses

Peso (kg) 79 74 67,5 69 72

IMC (kg/m2) 28,3 26,5 24,2 25,1 25,8

Albumina (g/dl) 3,8 3,1 3,18 3,4 3,65

Proteínas totales (g/dl) 7 6,4 5,5 6.3 6,8

Colesterol (mg/dl) 215 202 150 178 190

Linfocitos totales 1900 800 800 1500 1600

Perímetro brazo (cm) 28 26 28 29

Perímetro pantorrilla (cm) 34 31 33 33

Dinamometría 26 30 32

MNA 22 17 23 26

CONUT 0 5 5 4 0
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diabetes tipo 2, enfermedad cardiovascular, enferme-
dades autoinmunes, cáncer, etc. Además, provoca fra-
gilidad, mayor riesgo de caídas y fracturas, pérdida de 
la independencia física, deterioro cognitivo y depre-
sión, menor calidad de vida y mortalidad por todas las 
causas. Así pues, debemos anticiparnos y planificar 
para disminuir la severidad de las consecuencias.

Tras superar el coronavirus llega el momento de 
afrontar las secuelas que puede arrastrar una infec-
ción con muchas incógnitas. Debilidad muscular, le-
siones pulmonares, malestar emocional y cansancio 
extremo... Necesitamos ser proactivos, tanto desde 
Atención Primaria, como Especializada. Es importan-
te reforzar el enfoque multidisciplinar de la atención 
de estos pacientes y organizar equipos de seguimien-
to pos-COVID, donde el tratamiento nutricional y la 
rehabilitación sean los ejes principales.

La coinfección de COVID-19 con neumococo empeora 
el pronóstico y en un inicio retrasaba el diagnostico de 
coronavirus. En algunos estudios los casos de coinfec-
ción bacteriana se cifra en un 50 %, suele verse en los 
4 primeros días y en casi un 60 % es por neumococo. 
Por ello, podría ser útil insistir en la vacunación de po-
blación vulnerable contra el neumococo.
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Resumen

En marzo de 2020 la pandemia de COVID-19 supuso 
un problema de salud de primer orden, los sanitarios 
tuvimos que gestionar una situación desconocida. El 
impacto en las residencias de ancianos aun fue ma-
yor. Mucho se ha hablado, escrito e incluso opinado, 
pero los profesionales sanitarios tuvieron que practi-
car una medicina con recursos muy limitados y esca-
sa evidencia científica.

En este caso clínico se describe de forma cronológi-
ca la evolución en una paciente ingresada en una re-
sidencia de ancianos durante los meses de marzo y 
abril de 2020. Los medios, recursos y tratamientos se 
realizaron en base a los protocolos y la evidencia cien-
tífica que se manejaba en aquellas fechas.

Como en el resto de los ámbitos de la salud todo suce-
dió rápido, con constantes cambios y modificaciones 
en la prescripción y manejo. Se trabajó con gran limi-
tación de recursos, e imposibilidad para realización de 
estudios complementarios. Con un sistema de salud 
público y hospitalario colapsados, limitación para rea-
lizar derivaciones a centros hospitalarios y unidades 
de cuidados intensivos con una elevada sobrecarga.

Todo lo que aconteció sin duda dejó un poso, de expe-
riencia, aprendizaje, y a medio largo plazo, para modi-
ficación de políticas socio sanitarias.

Descripción del caso

Se trata de una mujer de 52 años, sin alergias medi-
camentosas conocidas, sin antecedentes de diabetes, 
hipertensión, ni patología cardio-respiratoria. Trastor-
no bipolar mixto en tratamiento con Litio previo, que 
se retiró hace más de 5 años tras intoxicación por litio, 
con desarrollo secundario de tetraparexia con pérdi-
da de fuerza muscular, así como diabetes insípida se-
cundaria.

Paciente con deterioro funcional moderado-severo, 
que ingresa en residencia de asistidos por claudica-
ción de cuidados en su domicilio, presenta leve dete-
rioro cognitivo.

Enfermedad renal crónica grado III, hipernatremia 
crónica leve por diabetes insípida en tratamiento.

Otros antecedentes (quirúrgicos): cesárea, esplenec-
tomía por PTI (purpura trombótica idiopática) ligadu-
ra de trompas.

En la exploración física destaca marcha inestable con 
alto riesgo de caídas. Incontinencia urinaria funcional, 
pañal nocturno, sin déficit nutricional.

Evolución y cronología de los hechos:

Comienza el día 23 de marzo de 2020 con fiebre de 
38 ºC, se objetiva saturación de oxígeno de 88 %, tras 
colocación de gafas nasales a 2 litros/minuto mejora 
a cifras de 96 %. En estas fechas no existía la posibili-
dad de realizar una prueba para diagnóstico en el hos-
pital de referencia, se remitía a la delegación de sani-
dad la solicitud, por lo que el caso en aquellas fechas 
se denominaba caso posible. A las pocas semanas se 
modificaron las clasificaciones y el caso pasó a ser un 
caso en investigación.

En aquellas fechas, se siguieron las recomendacio-
nes, pese a escasa o en algunos casos nula evidencia 
para el tratamiento y se prescribió: azitromicina 500 
cada 24 h, durante 3 días, hidroxicloroquina 200 mg 
cada 12 h durante 7 días, paracetamol 1 gr cada 8 h y 
metamizol alternos según fiebre. Se procedió a tomar 
medidas para evitar contagio respiratorio a otros resi-
dentes (aislamiento respiratorio).

Manejo de la infección por COVID-19 en una residencia de asistidos, durante la 
primera ola de la pandemia, marzo 2020
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La evolución durante los primeros 5-6 días fue de es-
tabilidad, pero al 7º-8º día inició un claro cuadro de 
deterioro clínico y respiratorio. Ahora sabemos que 
existen dos fases, la viral y la inflamatoria, pero en 
aquel momento no se conocía la evolución, por lo que 
generaba una gran angustia ante el deterioro. Tam-
poco se podían realizar pruebas diagnósticas, tanto 
por gravedad de la paciente como por el colapso del 
sistema sanitario en aquellas fechas. Por esto no se 
pudo disponer de pruebas complementarias como ra-
diografía o analíticas (era inviable disponer del uso de 
estos recursos tan habituales en situaciones fuera de 
pandemia).

La paciente presentaba crepitantes en ambos cam-
pos pulmonares, taquipnea, taquicardia, aspecto de 
gravedad con escasa ingesta y saturación de oxígeno 
progresivamente bajando hasta cifras de 85 % pese a 
gafas nasales a 3-4 l, que es el tope que permiten los 
concentradores de oxigeno portátiles utilizados en los 
centros sociosanitarios.

El día 27 de marzo progresa con severo deterioro clí-
nico, sin fiebre, pero con dificultad respiratoria y pro-
gresivamente más taquipnea y niveles de saturación 
inferiores a 85 %.

Se contacta con la empresa suministradora de los 
concentradores de oxígeno y se valoran opciones que 
puedan administrar un mayor flujo de oxígeno. La 
empresa que realiza el suministro aporta un forma-
to nuevo, que consiste en unos tanques de oxígeno 
líquido, “Nodriza de oxígeno líquido”, que consiste en 
un tanque que almacena oxígeno en forma líquida a 
muy baja temperatura (-180 ºC). Cuando se aporta 
al paciente a temperatura ambiente se transforma 
en gas. Permite la administración directa de oxígeno 
al paciente, el flujo de salida es siempre continuo y 
permite flujos de hasta 15 l, con lo que se pudo iniciar 

terapias de oxigenación con sistema de Ventimask® 
(VMK) y con sistemas de reservorio.

Con este sistema de aporte de oxígeno se inició Ve-
nitmask® a 8 l a 40% 8l/min, alcanzando saturación 
de O2 de 88 %. Pese a esto, la auscultación pulmonar 
continúa con empeoramiento por roncus y crepitan-
tes bibasales, mucho más intensos en base derecha. 
En esas fechas, en redes sociales se empieza a co-
mentar la posibilidad de tratar la enfermedad en dos 
fases, una inicial viral y una segunda inflamatoria, que 
respondería a dosis altas de esteroides. Atendiendo a 
esta posibilidad y dado el deterioro que presentaban 
los pacientes se inició metilprednisolona a altas dosis. 
Las primeras 24 h se prescribió 250 mg cada 8 ho-
ras el primer día, y posteriormente se continuó con 
40 mg cada 8 h los siguientes 3 días. A esto se añadió 
que se aumentó el VMK a 50 % a 10 litros.

La paciente en los días de mayor deterioro clínico 
requiere soporte de fluidoterapia por escasa inges-
ta, requiere 1.500 ml de suero glucosalino, a lo que 
se añaden suplementos nutricionales (hipercalóricos 
y normoproteicos), dos envases de 200 ml día (800 
calorías y 40 gr de proteína diaria).

Los días del 28 a 30 de marzo se informa a la familia 
de la mala evolución, con aspecto de severidad y gran 
postración. Se descarta la posibilidad de derivación a 
centro hospitalario, ante la imposibilidad de ingreso 
en UCI por colapso absoluto e imposibilidad de venti-
lación mecánica (en aquellas fechas la UCI del hospi-
tal de referencia presenta una ocupación por encima 
del 300 % de las camas habituales).

El día 1 de abril, la paciente inicia mejora progresiva, 
con saturación de O2 de 93%, afebril, y con mejora 
franca del estado general. Permite reducir VMK a 
40 %, informan en los diarios de enfermería que por 

primera vez durante tres turnos ya no presenta baja-
das de saturación de oxígeno. Se inicia reducción de 
dosis de metilprednisolona, se deja cinco días con una 
sola dosis diaria de 40 mg/día.

En los siguientes 14 días se procede a reducir los cor-
ticoides de forma progresiva hasta su retirada. El día 
27 de abril se retira aislamiento, siguiendo las indica-
ciones del ministerio en aquellas fechas, todavía sin 
realización de test diagnóstico, pero ya con 14 días 
sin fiebre ni síntomas. Se da como posible caso en 
remisión.

Más adelante, a mediados de mayo se realizaron es-
tudios serológicos a todos los residentes por parte de 
la consejería de sanidad, en el que se objetivó que la 
paciente del caso tenía los anticuerpos IgG positivos e 
IgM negativos.

Discusión y comentarios

Este caso en su momento fue muy interesante para 
los que trabajábamos en el centro por varios motivos: 
aprendimos que nos enfrentábamos a una enferme-
dad que claramente presentaba dos fases: Una inicial, 
fase viral y una segunda fase inflamatoria.

El uso de los tanques de oxígeno líquido, abre una 
puerta terapéutica, ya que permite aumentar el flujo 
o cantidad de oxígeno, mientras la terapia de corticoi-
des hace efecto. La dualidad oxígeno y esteroides 
ha mejorado sustancialmente el manejo de la infec-
ción por COVID-19 tanto en hospital como en las resi-
dencias.

No se debe olvidar la importancia del resto de so-
porte necesario para pasar una enfermedad que se 
prolonga en muchas ocasiones por encima de las 3-4 
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semanas, el aporte de suplementos nutricionales 
hipercalóricos y la fluidoterapia fue de capital im-
portancia.

El manejo de la información, en muchas ocasiones por 
delante la evidencia científica también ha sido un reto 
en esta pandemia. Las redes sociales han ayudado 
en la gestión y en la comunicación entre profe-
sionales, adelantando experiencias y conocimientos 
entre los sanitarios.

Conclusiones y recomendaciones

Como este caso que se ha desarrollado, y en muchos 
otros pacientes de residencias, se puede realizar con 
manejo y tratamiento óptimo, con menos recursos 
que los necesarios en la hospitalización convencional. 
Las terapias con corticoides, sistemas de oxigenación 
y aporte de suplementos nutricionales y fluidos, hace 
posible que los pacientes no tengan que ser derivados 
a otros centros, con el problema de gestión y los deri-
vados de la hospitalización en pacientes dependientes 
y con deterioro cognitivos altos.

Hospitalizar las residencias, y no derivar al hospital a 
los institucionalizados, es el camino sin duda en este 
tipo de situaciones epidemiológicas. Ese es el cambio 
que deben desarrollar las futuras políticas sociosani-
tarias tras la experiencia de esta pandemia.
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Dr. Angel Llácer Furió.
Médico adjunto. UHD Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.

Abordamos el seguimiento de una paciente de 
88 años, anciana frágil pluripatológica que ingresa en 
UHD tras ingreso hospitalario por neumonía bilobar. 
Al ingreso en UHD la paciente presenta desnutrición 
calórico-proteica que agrava la situación de depen-
dencia funcional propia de la pluripatología de la pa-
ciente. Durante el seguimiento por la UHD se realiza 
intervención nutricional e implementamos programa 
de ejercicios físicos online dentro del tratamiento in-
tegral del paciente en domicilio. La paciente se incluye 
en Seguimiento Programado por UHD para facilitar la 
atención de la misma en su entorno familiar, aten-
diendo a las necesidades derivadas de su patología, 
así como las complicaciones con el fin de evitar rein-
gresos hospitalarios innecesarios.

Descripción del caso

Paciente de sexo femenino de 88 años con antece-
dentes personales de:

•	No alergias medicamentosas conocidas.

•	Hipertensión arterial.

•	Fibrilación auricular permanente anticoagulada 
inicialmente con apixabán y suspendida desde el 
año 2019 por anemia.

•	Miocardiopatía hipertrófica: Insuficiencia cardíaca 
con disfunción diastólica grado IV, con múltiples 
descompensaciones.

•	Asma bronquial. Portadora de oxígeno domiciliario 
desde diciembre de 2018.

•	Anemia de procesos crónicos con necesidad de so-
porte transfusional.

•	En ecografía de septiembre de 2019: múltiples litia-
sis biliares.

•	Aneurisma de la ácigos.

•	Esteatosis hepática con hipertransaminasemia.

•	Varices en MMII.

•	Fractura-aplastamiento de T9.

•	 Insuficiencia renal crónica estadio 3.

•	Prótesis en ambas caderas.

•	Histerectomía + doble anexectomía.

Tratamiento habitual:

•	Furosemida 40 mg, 1-0-0.

•	Flutiform 125/5 mcg/INHAL, 2 inhalaciones cada 
12 horas.

•	Omeprazol 20 mg, 1-0-0.

•	Aranesp 60 mcg.

•	Fentanilo matrix Sandoz 12 mcg, cada 72 horas.

•	Venlafaxina 75 mg, 1-0-0.

•	Oxigenoterapia continua domiciliaria: O2 en gafas 
nasales a 1,5 l/min en reposo.

Valoración geriátrica integral

•	Barthel 25 (dependencia grave). Contiene esfínte-
res por el día. Valoración funcional de la marcha 
FAC 1. Deterioro cognitivo leve. Hipoacusia. Dieta 
tipo túrmix.

La paciente es asumida por la UHD con fecha 15-4-
2020 tras ingreso de 2 semanas en Medicina Interna 
del hospital con el diagnóstico de neumonía bilobar 
(figura 1) en paciente COVID-19.

Seguimiento por Unidad de Hospitalización a Domicilio (UHD) de paciente COVID-19 
tras ingreso hospitalario por neumonia bilobar

Figura 1. Radiografía de neumonía lobar.
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Durante la valoración inicial del paciente en domicilio 
se objetiva situación funcional dependiente con em-
peoramiento con respecto a la basal previa al ingreso 
hospitalario. Los familiares refieren perdida ponderal 
subjetiva.

Se realiza ajuste de la medicación con aumento del tra-
tamiento deplectivo con furosemida para 80 mg/día, 
se introduce heparina de bajo peso molecular en pa-
ciente con riesgo de desarrollar enfermedad trom-
boembólica y se suspende venlafaxina en paciente 
con QTc (intervalo QT corregido) largo por riesgo de 
prolongación del intervalo QT.

Realizamos valoración nutricional con Mini Nutritional 
Assessment (MNA), obteniendo un valor de 15 puntos 
compatible con presencia de desnutrición. Se obtuvo 
IMC (16,8 kg/m2) tras pesaje y calculo de la talla a par-
tir de la longitud talón-rodilla.

Se programa control analítico para valores nutriciona-
les (tabla 1):

Tras la evolución nutricional inicial introducimos el 
diagnostico de desnutrición calórico-proteica mo-
derada. Determinamos las necesidades energéticas 
con el cálculo del gasto energético total (GET) en el 
caso que nos ocupa:

•	GET: GEB (gasto energético basal) x factor de acti-
vidad x factor de estrés: 1400 kcal/día.

•	Estimamos la ingesta de alimentos con el “recor-
datorio de 24 horas” anotando los alimentos y las 
bebidas consumidas en las últimas 24 horas.

Iniciamos intervención nutricional con la prescrip-
ción de 2 suplementos hipercalóricos-hiperprotei-
cos para un total de 600 kcal/día y 40 g/proteína/día.

Dada la pérdida de funcionalidad durante el ingreso 
hospitalario se inicia protocolo COVI-FIT con ejerci-
cios de mediana intensidad para paciente en sedesta-
ción a través de videos preparados por el servicio de 
rehabilitación del hospital con acceso gratuito online.

Se programan visitas de control para constatar la ad-
hesión terapéutica al tratamiento pautado.

Con fechas 21-5-2020 y 9-7-2020 se realiza soporte 
transfusional en domicilio por repercusión clínica y ci-
fras de Hb < 8 mg/dl. Se intenta mantener cifras de Hb 
10 mg/dl en paciente con insuficiencia cardiaca.

En control domiciliario a fecha 21-5-2020 se objetiva 
clínica sugestiva de TVP (Trombosi venosa profunda) 
en miembro inferior izquierdo por lo que se realiza 
interconsulta a cirugía vascular para pruebas comple-
mentarias. Tras ECO-doppler se diagnostica TVP en 
miembros inferiores (MMII) como probable compli-
cación de paciente COVID-19. Se modifica la pauta de 
heparina de bajo peso molecular para tratamiento de 
enfermedad tromboembólica.

Se realiza nuevo control analítico con valores nutri-
cionales a los 3 meses de inicio de la suplementación 
nutricional y programa COVI-FIT (tabla 2):

Se evidencia clara mejoría de los parámetros bioquí-
micos nutricionales. Se obtiene un IMC 18 al límite de 
los valores de bajo peso.

Tras los 3 meses de cumplimentación del programa 
de ejercicios la paciente es capaz de deambular con 
el contacto de una persona o lo que es lo mismo ha 
pasado de ser una paciente FAC 1 a ser una paciente 
FAC 2.

La paciente ha continuado en seguimiento programa-
do por UHD sin precisar nuevo ingreso hospitalario 
por descompensación de sus patologías de base.

Comentarios

Las UHD (Unidades de Hospitalización a Domici-
lio) consisten en un modelo organizativo y funcional 
capaz de dispensar un conjunto de atenciones y cui-
dados tanto médicos como de enfermería de comple-
jidad hospitalaria. Los pacientes candidatos a ingresar 
en UHD son aquellos que presentan estabilidad clínica 
de una patología médica y/o quirúrgica, con diagnós-
tico establecido, que requiera ingreso hospitalario sin 
precisar de la tecnología hospitalaria de alto nivel. Así 

Tabla 1. Control analítico al ingreso en UHD.

Valor 
normal

Valor 
obtenido

Albúmina (g/dl) 3,6-4,5 2,7

Transferrina (mg/dl) 250-350 145

Colesterol (mg/dl) > 180 130

Linfocitos > 2000 1.100

Tabla 2. Control analítico a los 3 meses de la suple-
mentación y programa COVI-FIT.

Valor 
normal

Valor 
obtenido

Albúmina (g/dl) 3,6-4,5 3,5

Transferrina (mg/dl) 250-350 200

Colesterol (mg/dl) > 180 160

Linfocitos > 2000 1.600
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mismo aquellos casos en los que el domicilio sea “el 
mejor lugar terapéutico”.

Los suplementos nutricionales deben indicarse cuan-
do persiste una ingesta insuficiente a pesar de la 
adaptación de la dieta. El efecto de la suplementación 
proteica en ancianos frágiles ha sido particularmente 
más evidente en la fuerza y función muscular que en 
la masa muscular.

En relación a la práctica de actividad física en combi-
nación con un adecuado soporte nutricional, se reco-
mienda mantener o incrementar el nivel de actividad 
física para mantener la masa muscular y la función 
física (estado físico) con un grado de recomendación 
fuerte y con un alto nivel de evidencia.

Conclusiones

Las UHD pueden proporcionar en el domicilio del pa-
ciente los cuidados y la atención sanitaria de máxima 
calidad similares a los que podría recibir en el hospital, 
satisfaciendo las necesidades de salud, apoyando la 
recuperación y aliviando el sufrimiento de los pacien-
tes en su domicilio, con un enfoque holístico y un tra-
tamiento integral del mismo.

La combinación de una intervención nutricional indivi-
dualizada con ejercicio físico refuerza los efectos que, 
independientemente, cada una de estas intervencio-
nes pueda tener sobre la mejora del estado nutricio-
nal y de la capacidad funcional en los ancianos frági-
les. Esto indica que la fragilidad en el anciano puede 
ser prevenida y tratada con la ayuda de la combina-
ción de un programa específico para estos pacientes.
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Dra. Marina Sánchez Latorre(a) y Dra. Agurne García Baztán(b).
(a) Residente de Geriatría. (b) Facultativo especialista de área en Geriatría.
Complejo Hospitalario de Pamplona.

Resumen

Los cuadros leves-moderados son la manifestación 
clínica más frecuente en la infección por SARS-CoV-2. 
Sin embargo, se ha objetivado que los pacientes que 
presentan mayor comorbilidad son más susceptibles 
a desarrollar una forma más severa o una evolución 
desfavorable, ejemplo que se aprecia en el caso clíni-
co descrito. En el mismo sentido, se ha relacionado la 
infección del SARS-CoV-2 con mayor riesgo de desnu-
trición. Por ello, se destaca la importancia de las in-
tervenciones preventivas y terapéuticas para obtener 
mejores resultados de salud.

Introducción

La aparición de la infección por SARS-CoV-2 ha su-
puesto un reto sin precedentes para los sistemas sani-
tarios de la sociedad actual, con una cifra de 80 millo-
nes de casos confirmados a nivel mundial en un año. 
En la mayoría de los casos la infección se manifiesta 
con cuadros leves-moderados, siendo la neumonía 
viral la forma severa más frecuente, si bien también 
puede presentarse a través de otros cuadros clínicos 

como fenómenos trombóticos, afectación cardiaca, 
renal y neurológica. Por otro lado, tanto la presencia 
de comorbilidad, independientemente de la forma de 
presentación, como un deficiente estado nutricional 
pueden ser factores asociados a una evolución desfa-
vorable de la enfermedad en estos pacientes. La gran 
prevalencia de ambas condiciones en la población de 
más edad podría explicar la alta tasa de mortali-
dad asociada al COVID-19 en este grupo etario. A 
continuación, se describe un caso clínico que ilustra lo 
descrito anteriormente.

Descripción del caso

Varón de 78 años independiente para las actividades 
básicas e instrumentales de la vida diaria, cognitiva-
mente indemne y con buena situación sociofamiliar 
(convive con su mujer en domicilio propio). Como 
antecedentes médicos destacan: exfumador desde 
2008, obesidad (IMC 36), diabetes mellitus tipo 2 
en tratamiento con antidiabéticos orales e insulinote-
rapia en pauta bolo-basal, hipertensión arterial con-
trolada con bisoprolol y telmisartán/hidroclorotiazida, 
hipercolesterolemia en tratamiento con atorvastati-
na e hiperplasia benigna de próstata en tratamiento 

con Permixón®. Como antecedentes neumológicos 
destacan dos ingresos previos por bronconeumonía, 
en uno de ellos con aislamiento microbiológico para 
Legionella pneumophila, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica (EPOC) bajo triple tratamiento inha-
lador (bromuro de tiotropio y formoterol/beclometa-
sona) y síndrome de apnea-hipopnea del sueño se-
vero obstructivo con ligera repercusión oximétrica y 
fragmentación del sueño, siendo el paciente portador 
de CPAP nocturna. Por otro lado, presenta desde hace 
10 años disfagia mecánica con afectación de la de-
glución tanto de alimentos sólidos como líquidos, en 
relación con patología de esfínter esofágico inferior 
pendiente de tratamiento con toxina botulínica.

Acude al Servicio de Urgencias el día 19 de marzo de 
2020 por fiebre de hasta 38,5 ºC, con intensa sen-
sación distérmica asociada, y persistencia de clínica 
respiratoria, consistente en tos y expectoración ver-
dosa a pesar de antibioterapia empírica iniciada con 
levofloxacino hace 4 días por su médico de Atención 
primaria. Asimismo, deposiciones de menor consis-
tencia de 10 días de evolución, con ligero aumento 
de la frecuencia del ritmo intestinal los últimos días, 
asociándose dolor abdominal difuso de baja intensi-
dad que no se relaciona con las comidas y sin am-
biente epidemiológico similar en domicilio. En dicho 

Comorbilidad y desnutrición como factores asociados a la progresión de la infección 
por SARS-CoV-2
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servicio se realiza una exploración física exhaustiva 
encontrándose dentro de la normalidad. Se extrae un 
análisis sanguíneo y se realizan un electrocardiogra-
ma y una radiografía de tórax sin objetivarse hallaz-
gos significativos. No obstante, tras la positividad para 
SARS-CoV-2 en PCR de frotis nasofaríngeo, y dada la 
comorbilidad presente en el paciente, se decide ingre-
so en Unidad de hospitalización para seguimiento de 
evolución clínica.

En planta se inicia tratamiento con hidroxicloroqui-
na (10 días), lopinavir/ritonavir (10 días) y azitromi-
zina (5 días) con disminución progresiva de la fiebre 
hasta su completa desaparición el día 1 de abril. Sin 
embargo, a partir del día 25 de marzo el paciente 
comienza a presentar un aumento progresivo de los 
requerimientos de oxígeno junto con empeoramien-
to radiológico, por lo que tres días después se decide 
iniciar tratamiento corticoideo endovenoso según 
protocolo (un bolus de 250 mg/día durante 3 días 
con posterior pauta descendente de corticoides). A 
pesar de este tratamiento no se constata mejoría ga-
sométrica ni radiológica (figura 1) por lo que se de-
cide asociar tocilizumab y se optimiza la oxigenote-
rapia mediante doble tubo corrugado. Gracias a este 
manejo, y posterior mantenimiento del tratamiento 
corticoideo por vía oral, la evolución clínica es lenta 
pero favorable, si bien no es posible revertir la situa-
ción de insuficiencia respiratoria hipoxémica requi-
riendo oxigenoterapia domiciliaria al alta con flujo 
de 3 litros por minuto.

Por otro lado, durante su estancia hospitalaria preci-
sa seguimiento por el servicio de Endocrinología para 
manejo de descompensación hiperglucémica simple 
desencadenada por la enfermedad aguda y el trata-
miento corticoideo, así como por la sección de Nutri-
ción y Dietética tras objetivar parámetros de desnu-
trición bioquímica en relación a baja ingesta por hi-

porexia y ageusia secundarias al proceso infeccioso.A 

pesar del antecedente personal de disfagia de años 

de evolución, el paciente no presenta al ingreso datos 

de desnutrición bioquímica ni calórica. Se realiza una 

evaluación del estado nutricional empleando el Mini 

Nutritional Assessment (MNA), obteniendo una pun-

tuación de cribaje de 7/14 (malnutrición), y presentan-

do datos analíticos sugestivos de desnutrición aguda 

relacionada con la enfermedad (proteínas totales 

53g/l y albúmina 29 g/l).

En este sentido, se realiza el cálculo de gasto energé-

tico total del paciente:

GET = GEB x Factor de actividad x Factor de estrés 
GET = 1.491,69 x 1,3 x 1,4 = 2.714,87

Fórmula 1. Ecuación gasto energético total del paciente.
GET (Gasto energético total); GEB (Gasto energético basal).

Se asume grado de estrés 2, con factor de estrés 1,4 y 
factor de actividad 1,3.

GEB = 66,47 + (13,75 x peso) + (5 x altura) - (6,76 x edad) 
GEB = 66,47 + (13,75 x 86) + (5 x 154) - (6,76 x 78) = 1.491,69

Fórmula 2. Gasto energético basal (GEB) según la ecuación de 
Harris-Benedict.
Peso 86 kg; altura 154 cm; edad 78 años.

19/03/20

12/04/20 19/04/20 15/06/20

28/03/20 03/04/20

Figura 1. Progresión radiológica de la enfermedad COVID.
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Obteniendo como resultado un GEB de 1.491,69 
kcal/día y un GET de 2.714,87 kcal/día.

Conforme a dichos cálculos y a la situación catabó-
lica en la que se encontraba el paciente, se calcula-
ron unos requerimientos distribuidos de la siguiente 
forma:

20% proteínas / 60% hidratos de carbono / 40% lí-
pidos

542 kcal de proteínas / 1.629 kcal de HdC / 1.086 kcal 
de lípidos

Se establece una dieta de 1.800 kcal, repartida en 6 
tomas y ajustada según preferencias del paciente, así 
como la pauta de dos suplementos orales hipercaló-
ricos e hiperproteicos (Diben DRINK®) con adecuada 
tolerancia oral. Además, se llevan a cabo otras medi-
das higiénico-dietéticas mediante tratamiento anti-
fúngico por micosis oral y modificación de la textura 
de los alimentos en dieta de fácil masticación para 
disminuir el consumo de oxígeno asociado al esfuer-
zo de la ingesta y evitar problemas deglutorios en re-
lación con la disfagia mecánica de base. Como ya se 
ha comentado, la sintomatología asociada al proceso 
infeccioso condicionó una ingesta inicial muy escasa, 
prácticamente limitada a la suplementación oral; no 
obstante, el inicio del tratamiento corticoideo y su 
efecto orexígeno reforzó y favoreció las intervencio-
nes nutricionales descritas, consiguiendo una mejo-
ría paulatina de las ingestas. Al alta se recomendó al 
paciente y su familia incrementar el contenido pro-
teico de la dieta a través de alimentos o suplementos 
de farmacia.

Tras un ingreso de 30 días, se constata ligero em-
peoramiento funcional debido a la inmovilidad pre-
sente durante el ingreso, con un Barthel al alta de 
80 sobre 100 (previo de 100 sobre 100). Por ello, 

se facilitó el cuaderno de ejercicios Vivifrail® para 
continuar recuperación funcional en domicilio se-
gún tolerancia, así como pautas para realizar fisio-
terapia respiratoria.

Discusión

En nuestro caso, se describe un paciente mayor plu-
ripatológico que en el momento de la valoración ini-
cial no muestra datos clínicos, radiográficos ni ana-
líticos sugerentes de forma grave de infección por 
SARS-CoV-2. No obstante, dada la comorbilidad des-
crita previamente, se trata de un paciente con alto 
riesgo de empeoramiento clínico, motivo por el cual 
se decide ingreso en planta de hospitalización.

En este sentido, a pesar de que se ha visto que las 
formas leves-moderadas pueden ser atendidas en 
régimen domiciliario, siendo la enfermedad severa la 
que requiere ingreso hospitalario por el alto riesgo de 
morbimortalidad, numerosos estudios han relaciona-
do la progresión severa de la enfermedad con la 
edad, sexo masculino y padecimiento de patolo-
gías como la diabetes mellitus, hipertensión ar-
terial, enfermedad cardiovascular y EPOC, por lo 
que también es necesario plantearse la hospitaliza-
ción de estos pacientes como una opción adecuada [1]. 
Centrándonos en el presente caso, la comorbilidad y 
en concreto la patología respiratoria crónica de base 
jugaron un papel fundamental en la progresión a un 
cuadro respiratorio grave. Estudios sugieren que las 
enfermedades respiratorias subyacentes, específica-
mente la EPOC y el tabaquismo, se asocian una 
evolución desfavorable [2].

Otras de las enfermedades crónicas que está te-
niendo un papel muy relevante es la diabetes me-

llitus, con una prevalencia general del 14,5 %, dato 
que se ve claramente incrementado en la población 
de más edad [3].Su presencia en muchos casos con-
diciona una situación de malnutrición debida tanto 
a factores internos dependientes de dicha enferme-
dad, como a factores externos relacionados con los 
hábitos de estos pacientes [4]. Por otro lado, la infec-
ción por SARS-CoV-2 puede conllevar una situación 
de desnutrición relacionada con la enfermedad 
(DRE); el aumento en los requerimientos nutricio-
nales por el desarrollo de un estado inflamatorio 
severo, la presencia de una situación de hiporexia 
secundaria a la sintomatología infecciosa y la utili-
zación de algunas terapias, como los corticoides que 
favorecen la hiperglicemia, son factores que ayudan 
a perpetuar el equilibrio nutricional negativo [5]. De 
ahí que la diabetes mellitus y la desnutrición sean 
factores asociados a una peor evolución en los pa-
cientes con COVID-19.

Conclusión

Los pacientes mayores y con comorbilidad son más 
susceptibles de presentar peor evolución clínica en 
cuanto a la enfermedad por COVID-19. La desnutri-
ción es una afección muy prevalente en pacientes 
ancianos, así como un factor de mal pronóstico en la 
evolución de la patología aguda. Por ello, postulamos 
que la planificación de intervenciones preventivas y 
terapéuticas pueden contribuir a un mejor manejo 
de los factores de riesgo, conduciendo resultados de 
salud más favorables en pacientes con infección por 
SARS-CoV-2.
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Resumen

Presentamos el caso clínico de un paciente varón de 
88 años que ingresó en el Complejo Hospitalario de 
Navarra por neumonía bilateral COVID-19 durante la 
“primera ola” de cara a ilustrar el papel de dicha en-
fermedad en la funcionalidad de pacientes vulnera-
bles como pueden ser los geriátricos pluripatológicos

Se sabe que los pacientes de edad avanzada y pluripa-
tológicos presentan mayor riesgo de complicaciones y 
de enfermedad grave tras infección por SARS-CoV-2, 
habiéndose descrito como factores de riesgo la pro-
pia edad, la patología vascular, la diabetes mellitus… [1]. 
Asimismo, se está comenzando a detectar el deterio-
ro funcional y cognitivo que puede derivar de padecer 
COVID-19 [2]. 

Descripción del caso

Varón de 88 años que presenta, como antecedentes 
personales relevantes: hipertensión arterial, ateroma-
tosis carotídea con estenosis > 50 % en arteria caro-
tídea externa derecha y enfermedad renal crónica 
estadio 3b (filtrado glomerular 27-30 ml/min/1,73m2, 
creatinina 1,97-2,12 mg/dl).

Se trata de un paciente independiente para las ac-

tividades básicas e instrumentales de la vida diaria 

que vive solo en su piso, presentando Índice de Bar-

thel 100/100 y una puntuación de 6/8 en la escala de 

Lawton y Brody.

Solicita atención médica por clínica de tos, disnea y dia-

rrea. Durante el proceso asocia también fiebre elevada. 

A la exploración física destacan crepitantes finos biba-

sales a la auscultación pulmonar y cifras de saturación 

de oxígeno (SatO2) basales en torno a 93 % (figura 1). 

Rehabilitación pos-COVID en ancianos; 
ejercicio físico multicomponente e intervención nutricional

Figura 1. Evolución radiológica durante el ingreso.
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Analíticamente, se objetivan linfopenia (800/l) y eleva-
ción de reactantes inflamatorios (ferritina 7.360 pg/l, 
dímero D 1.254 FEU/ml, PCR 152 mg/l). Con dichos datos, 
ingresa con diagnóstico de neumonía no grave (CURB-
65 2, SatO2 ≥90 %) COVID-19 en paciente con múltiples 
factores de riesgo.

Inicialmente, ingresa a cargo de Hospitalización a Do-
micilio, ya que se decide en conjunto con la familia 
realizar tratamiento sintomático y no administrar hi-
droxicloroquina, tratamiento que se recomendaba en 
los protocolos. En total, el paciente permanece ingre-
sado 26 días, los 20 últimos en el Complejo Hospitala-
rio de Navarra.

Posteriormente, al surgir bibliografía al respeto e ini-
ciarse tratamientos con glucocorticoides [3] y tocilizu-
mab, el paciente recibió 4 bolos de metilprednisolona 
(dos de 80 mg y dos de 120 mg) y una dosis única de 
Tocilizumab (600 mg).

Desde el punto de vista nutricional, se objetiva en 
analíticas seriadas durante el ingreso que el pacien-
te presenta datos sugestivos de desnutrición rela-
cionada con la enfermedad, con niveles decrecien-
tes tanto de albúmina como de proteínas totales 
(inicialmente proteínas 61 g/l y albúmina 37 g/dl y al 
alta proteínas 52 g/l y albúmina 31 g/l). Calculando 
el gasto energético del paciente según la fórmula de 
Harris-Benedict (66 + [13,.7 x peso (Kg)] + [5 x altura 
(cm)] – [6,5 x edad]), obtenemos un gasto energé-
tico basal de 66 + (13,7 x 76,7) + (5 x 168) – (6,5 x 
88) = 1.384,79 kcal/día. Teniendo en cuenta que a 
esto deberemos aplicarle un factor de actividad de 1,3 
(muy ligera) y un factor de lesión de 1,8 (infección gra-
ve), obtenemos un gasto energético total de 1384.79 
kcal/día x 1,3 x 1,8 = 3.240,41 kcal/día. Al encontrarse 
el paciente en situación aguda de estrés, es decir, 
catabólica, se calculan unos requerimientos de:

•	20 % proteínas = 648,1  kcal.

•	45 % hidratos de carbono = 1.458,18 kcal.

•	35 % lípidos = 1.134,14 kcal.

Durante el ingreso, se suplementó su dieta mediante 
dos suplementos nutricionales orales hipercalóricos 
e hiperproteicos diarios con la siguiente composición 
por unidad: 150 kcal (630 kJ); 26,7 % de proteínas, 
41,3 % de carbohidratos y 32 % de grasas. Asimismo, 
se trató de potenciar ingestas, lográndose de manera 
parcial.

Desde el punto de vista funcional, no se realizaron in-
tervenciones durante el ingreso y no se potenció la 
actividad física, situación que se vio agravada por las 
medidas de aislamiento que se tuvieron que cumplir. 
Tras el ingreso, el paciente pasa a requerir ayuda y su-
pervisión para las actividades de la vida diaria, por lo 
que se traslada a vivir junto con una sobrina que suple 
sus necesidades.

Al acudir a la primera visita en consultas de geria-
tría un mes después, el paciente presenta Índice de 
Barthel de 85/100 y una puntuación de 4/8 en la es-
cala de Lawton y Brody. Cumple criterios de fragili-
dad, con una puntuación de 4/12 en la escala Short 
Physical Performance Battery (SPPB). Desde el punto 
de vista respiratorio ya se encuentra asintomático y 
sobre todo refiere debilidad de miembros inferiores. 
Se procede, en dicho momento, y tras objetivar que 
el paciente se encuentra en situación de fragilidad 
y que persisten datos de desnutrición proteica en la 
analítica (proteínas 61 g/l, albúmina 36 g/l) a reiniciar 
intervención nutricional mediante suplementos nu-
tricionales orales (los mismos empleados durante el 
ingreso), pautas de alimentación y a pautar ejercicio 
físico multicomponente, mediante metodología Vi-
vifrail® /grupo B (figura 2). 

Se calculan requerimientos energéticos en fase de 
recuperación, ajustando el factor de actividad a 1,5 
y el factor de lesión a 1,4, obteniendo que el paciente 
requiere 2.908,06 kcal/día:

•	20 % proteínas = 581,61 kcal.

•	45 % hidratos de carbono = 1.308,62 kcal.

•	35 % lípidos = 1.017,82 kcal.

Se vigila, asimismo, en los meses posteriores, la situa-
ción cognitiva del paciente, ya que se han documen-
tado casos de declive cognitivo franco en supervivien-
tes de infección por SARS-CoV-2 que podrían estar 
influidos por dicha enfermedad [2].

En la última consulta de la que tenemos registro, 
aproximadamente 8 meses tras haber comenzado 
el paciente con los síntomas, se objetiva mejoría 
tanto en la situación funcional medida por SPPB 
(pasando a ser de 7/12), como en la situación nutri-
cional (pasando a cifra de proteínas de 62 g/l y de 
albúmina de 40 g/l).

Figura 2. Rueda de Ejercicios Vivifrail® B.
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Discusión y comentarios

Nos encontramos ante una pandemia que afecta ma-
yoritariamente y de forma más grave a pacientes de 
edad avanzada [1], por lo que parece ser más importan-
te que nunca una valoración interdisciplinar y multidi-
mensional (valoración geriátrica integral), de mane-
ra que atajemos no sólo el tratamiento de la enferme-
dad aguda, sino sus secuelas funcionales.

En este sentido, está demostrado que una interven-
ción multidimensional que busque revertir y prevenir 
deterioro funcional y fragilidad, sobre todo durante el 
ingreso, resulta esencial en estos pacientes [4]. Dicha 
intervención debe estar fundada en pilares como el 
ejercicio físico multicomponente, la intervención 
nutricional y el control de síndromes geriátricos 
como puedan ser la polifarmacia.

Este caso es un buen ejemplo de la mejora que se 
puede obtener en un paciente mediante la aplicación 
de dichos preceptos incluso cuando el deterioro fun-
cional hospitalario ya ha sucedido, ya que los casos de 
deterioro funcional agudo/subagudo son potencial-
mente reversibles hasta en un 25 % de los casos [5].

Conclusiones y recomendaciones

Dado el perfil actual de paciente geriátrico, se hace 
patente la necesidad de valoración interdisciplinar 
y multidimensional de cara a actuar no sólo frente 
a la enfermedad aguda que puedan presentar, sino 
también frente a sus problemáticas crónicas, su si-
tuación funcional y sus requerimientos sociales. 
Esto resulta especialmente importante en la situación 
actual, ya que las medidas de aislamiento y confina-

miento, así como la severidad del COVID-19 en esta 
población, nos proponen un nuevo reto asistencial.
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Resumen

El caso clínico nos ilustra un paciente anciano y plu-
ripatológico con un diagnóstico de neumonía por 
COVID-19. Es el paciente de mayor riesgo de presen-
tar una evolución tórpida, donde la atención precoz 
y global, ha sido la clave del éxito durante el ingreso 
hospitalario. En dicha atención se ha incluido un plan 
de cuidados que implica la prevención de la desnu-
trición durante la hospitalización, para prevenir otras 
complicaciones asociadas durante un ingreso.

Descripción del caso

Anamnesis:

Paciente de 77 años, sin alergias medicamentosas. 6 
años institucionalizado en residencia, independiente 
para las actividades diarias.

•	Antecedentes personales: aneurisma de tabique 
auricular, prolapso válvula mitral, enfisema pulmo-

nar, hipertensión arterial (HTA), brucelosis a los 30 
años. Leve oligofrenia.

•	Antecedente oncológico: Adenocarcinoma de 
próstata Gleason 7 (4+3) en 2011 y tratado median-
te radioterapia radical. Hábitos: exfumador 5 años. 
Índice paquetes/año (IPA) = 20.

•	Antecedentes quirúrgicos: Apendicectomía

•	Tratamiento habitual: permixon 160 (1-0-1), sim-
vastatina 20/24 h, captopril 25/24 h.

Resumen de la historia clínica:

Paciente que es trasladado a urgencias en septiem-
bre de 2020 por deterioro del estado general, palidez, 
anorexia, inestabilidad de la marcha e importante de-
bilidad generalizada. Diarreas en las últimas 24 horas. 
Posteriormente aparición de febrícula.

Pruebas diagnósticas:

•	Analítica, destaca: insuficiencia respiratoria 
parcial, proteína C reactiva = 20,60, ferritina 
1.923, resto normal.

•	Frotis nasofaríngeo PCR de coronavirus SARS-CoV-2 
positivo.

•	Previo al alta PCR coronavirus SARS-CoV-2 nega-
tivo.

•	Serologías (20 días tras el diagnóstico) SARS-CoV-2 
Ig G (CMIA) positivo

•	RX de tórax. Infiltrado en base pulmonar derecha 
y evolución radiológica hasta resolución (figura 1).

Importancia de la nutrición en anciano pluripatológico con neumonía por COVID-19 y 
clínica neuromuscular

Figura 1. Rx de tórax. Evolución de la neumonía con 
resolución del infiltrado basal derecho.
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Exploración física:

Paciente afebril, estable hemodinámicamente, con 
deterioro del estado general y palidez cutánea, des-
hidratación de mucosas y mirada ausente. Eupneico 
en reposo, sin tiraje. Auscultación cardiaca (AC): tonos 
rítmicos apagados. Auscultación pulmonar (AP): hipo-
ventilación generalizada. Debilidad muscular genera-
lizada con balance 3+/5. Resto normal.

Escalas y otros parámetros utilizados 
para la valoración del paciente:

•	Riesgo de úlceras por presión: Escala Norton al in-
greso = 12 (al alta 19).

•	Riesgo de caídas: Escala Downton al ingreso 3 (al 
alta 1).

Plan:

Se plantea ingreso hospitalario por neumonía por 
SARS-CoV-2 con afectación neuromuscular.

Diagnóstico principal:

Neumonía por COVID-19 perfil C-IB.

Otros diagnósticos durante el ingreso:

Afectación neuromuscular generalizada. Insuficien-
cia respiratoria parcial. Disminución leve del nivel de 
consciencia. Astenia G2. Hiporexia G2. Mucositis G2 
secundaria a tratamiento corticoideo. Atrofia muscu-
lar. Alto riesgo de desnutrición.

Tratamientos y procedimientos 
terapéuticos:

Tratamiento específico de neumonía:

El paciente ha sido tratado desde el ingreso con anti-
bioterapia, corticoterapia, profilaxis de la enfermedad 
tromboembólica (ETE) con heparina de bajo peso mo-
lecular (HBPM) y oxigenoterapia endonasal a 3 lpm.

Al alta hospitalaria, el paciente no precisa medicación 
adicional a la habitual, salvo una pauta descendente 
de corticoides y suplementación nutricional oral (Fre-
subin® protein Energy DRINK 2 veces al día x 1 mes).

Soporte médico, cuidados de enfermería y 
soporte nutricional:

Durante el ingreso el paciente ha sido cuidadosamen-
te tratado para evitar problemas asociados al enca-
mamiento y a la estancia hospitalaria. Entre los más 
importantes se encuentran, la desnutrición y atrofia 
muscular, así como nivel de atención para evitar com-
portamientos/hábitos depresivos, propios, entre otros 
motivos, de la falta de apoyo social y familiar, inactivi-
dad física durante el ingreso y desnutrición asociada.

Soporte nutricional oral se ha realizado con suple-
mentos hipercalóricos e hiperproteicos, en este caso 
Fresubin® Protein Energy DRINK 2-3 veces al día, debi-
do a los siguientes criterios de indicación médica:

a)	 pérdida involuntaria de peso ≥2 % en una semana 
y

b)	 disminución de la ingesta oral en la última sema-
na como consecuencia de enfermedad aguda. En 
este caso, la disminución ha sido > del 50 % de la 
dieta basal.

Dicha suplementación se ha realizado con el objetivo 
de conseguir una ingesta de 2.200 kcal diarias (ne-
cesidades para un anciano de entre 70-79 años).

Evolución y seguimiento:

El paciente ha presentado una lenta y buena evolución 
clínica, prolongándose el ingreso hospitalario durante 
21 días. La mejoría respiratoria con resolución de la 
neumonía ha permitido desescalar el tratamiento an-
tibiótico y suspender el soporte con oxígeno al alta. 
La diarrea se ha limitado a 5 días sin deposiciones con 
productos patológicos.

Radiológicamente se aprecia importante evolución fa-
vorable en las radiografías de tórax (figura 1), no sien-
do necesarias otras pruebas de imagen adicionales.

En la actualidad, tras 2 meses del alta, el paciente si-
gue convaleciente. Persiste debilidad muscular pero 
ya es independiente para las actividades diarias.

Nutricionalmente, el paciente presenta ausencia de 
mucositis, tolera dieta basal y no presenta síntomas 

Figura 1. Rx de tórax. Evolución de la neumonía con 
resolución del infiltrado basal derecho.
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digestivos asociados. Ha recibido suplementación nu-
tricional oral durante un mes tras el alta hospitalaria.

Discusión

En los pacientes ancianos con infección por 
SARS-CoV-2, debemos tener en cuenta tanto las co-
morbilidades presentes en cada caso, el abanico de 
sintomatología asociada a dicha infección, así como 
el riesgo de complicaciones asociadas.

En un estudio con 214 pacientes ingresados en un hos-
pital de Wuhan, el 36 % tenían síntomas neurológicos: 
mareo (17 %), alteración del nivel de conciencia (7 %), 
accidente cerebrovascular (2,8 %), ataxia (0,5 %) y 
neuralgia (2,3 %) [1].

En el estudio español realizado sobre 6.422 casos de 
Casas et al, se refleja una alta proporción de casos 
de pacientes con COVID-19 hospitalizados que pre-
sentan diarrea (22,5 %), astenia (47,5 %) y anorexia 
(22,4 %) [2], como ha sido en nuestro caso clínico.

El riesgo de complicaciones en pacientes ancianos 
hospitalizados por neumonía por COVID-19 es muy 
elevada, incluyendo SDRA, cardíacas, tromboembóli-
cas, respuesta inflamatoria excesiva, otras complica-
ciones inflamatorias, incluidas las neurológicas, e in-
fecciones secundarias [3].

Las comorbilidades asociadas a la enfermedad hay 
que ponerlas en relación con la prevalencia de dichas 
patologías en la población. En España, en los casos 
fallecidos por COVID-19, también se observa mayor 
prevalencia de cáncer o enfermedades neurológicas 
comparada con la prevalencia poblacional y los casos 
no graves, aunque el efecto es menos evidente que en 
las enfermedades como enfermedad cardiovascular y 

diabetes [3]. En nuestro paciente, las diversas comorbili-
dades asociadas (cardiovascular, pulmonar y neuroló-
gica) implican un aumento del riesgo global de muer-
te, frente a otros casos. Globalmente, el paciente 
debe recibir cuidados integrales desde el inicio del 
ingreso hospitalario, para evitar complicaciones 
severas de su cuadro infeccioso y neuromuscular.

De esta manera, el soporte nutricional precoz entre otras 
intervenciones, debido a que la prevalencia de malnutri-
ción es muy elevada entre los pacientes ancianos, y el 
tratamiento nutricional de soporte debe realizarse de 
forma extendida, para evitar otras complicaciones [4].

Respecto a las secuelas tras una infección por COVID-19, 
nuestro paciente presenta una larga convalecencia, 
pero con buena evolución clínica. Está recibiendo todos 
los cuidados necesarios para la vuelta al estado basal, 
previo a la infección por COVID-19, con refuerzo de la 
motivación y actividad física progresiva. El deterioro 
cognitivo a largo plazo, también ha sido descrito como 
una complicación frecuente, por lo que la vuelta a la 
situación basal es todo un reto. También se han des-
crito síntomas persistentes en el sistema músculo-es-
quelético. En una serie de 538 pacientes, se observó 
que el 4,5 % y 7,6 % de ellos presentaban mialgias y 
artralgias respectivamente [5]. Dichas secuelas crónicas 
afectan de forma importante a aquellos ancianos ins-
titucionalizados, donde la actividad física diaria puede 
verse mermada seriamente, hasta poder llegar a per-
der su independencia funcional e iniciar una vida de 
dependencia física, con todas sus consecuencias.

Conclusiones

Finalmente, el éxito del caso expuesto, se ha basado 
en un adecuado control clínico y farmacológico de 

forma precoz, además de la prevención de las compli-
caciones severas derivadas de un ingreso hospitala-
rio. El soporte nutricional es entre otros eslabones del 
tratamiento, un pilar fundamental para dicho éxito, 
facilitando la recuperación temprana al evitar compli-
caciones derivadas de la desnutrición, incluso en pa-
cientes con buen estado nutricional basal, pero con 
una enfermedad grave aguda que puede cursar con 
serias secuelas físicas para el paciente.
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Se presenta el caso de un varón de 97 años con 
múltiples patologías que ingresa en el hospital por 
un cuadro de afectación respiratoria moderada por 
COVID-19. La COVID-19 ha supuesto un gran reto so-
ciosanitario que requiere un abordaje integral de los 
requerimientos de los pacientes. Uno de los puntos 
a abordar es la nutrición. El abordaje nutricional en 
una situación de inflamación aguda, como la que se 
produce con la COVID-19, y las características de los 
pacientes que se ven afectados en mayor proporción 
como son los pacientes de edad avanzada y pluri-
patológicos, requiere una aproximación prioritaria 
que ayude a la recuperación de los pacientes junto 
con las medidas farmacológicas y de soporte genera-
les y específicas implementadas en el tratamiento del 
paciente con COVID-19.

Introducción

La pandemia global por COVID-19, causada por el co-
ronavirus del síndrome respiratorio agudo grave de 
tipo 2 (en inglés: Severe Acute Respiratory Syndrome 
coronavirus 2 —SARS-CoV-2—) fue identificado en pri-
mer lugar en Wuhan (China) a finales de 2019 [1]. Esta 
situación, acabó desembocando en una pandemia 
mundial que, actualmente, ha afectado ya a más de 

77 millones de personas y ha causado más de 1,7 mi-
llones de fallecidos a nivel mundial según cifras oficia-
les. La COVID-19 se ha convertido en fuente de enor-
mes costes a nivel económico, laboral, social y huma-
no, generando una importante necesidad de recursos 
puestos a disposición del avance en el conocimiento 
de la enfermedad. En este contexto, el abordaje nu-
tricional también ha sido uno de los importantes pila-
res a tener en cuenta en el tratamiento de los pacien-
tes hospitalizados por COVID-19.

La COVID-19 se caracteriza por manifestaciones clí-
nicas diversas que se centran fundamentalmente a 
nivel respiratorio y que en ocasiones se asocia con 
una respuesta inflamatoria severa [2]. Los pacientes de 
mayor edad y con presencia de comorbilidades son 
los principales grupos de riesgo de tener una afec-
tación grave y tener complicaciones [3]. Estos gru-
pos son además los principales grupos de riesgo de 
tener desnutrición, que junto con el aumento de los 
requerimientos que supone una afectación inflama-
toria aguda, la presencia de hiporexia, disnea y difi-
cultades de alimentación, favorecerían la presencia 
de desnutrición [4].

Por todo ello, la atención nutricional precoz en estos 
pacientes debe ser objetivo principal de tratamiento 
con el fin de favorecer la recuperación de nuestros 
pacientes.

Descripción del caso

Se presenta el caso de un paciente varón de 87 años 
que acude al hospital por presentar desde hacía unos 
9‑10 días cuadro de tos sin expectoración, fiebre de 
hasta 39,5 ºC, malestar general, mayor decaimiento 
y dificultad respiratoria que ha ido empeorando, sien-
do de mínimos esfuerzos en las últimas horas. Asocia 
inapetencia importante, náuseas sin vómitos y algún 
episodio diarreico autolimitado. En estos días ha per-
dido según refiere 3 kilogramos de peso. No refiere 
contactos de riesgo con personas con COVID-19 con-
firmado.

En sus antecedentes hay que destacar que está viudo 
y vive solo, aunque todos los días va una cuidadora 
que le ayuda con algunas tareas del hogar y le ayuda 
a realizar la compra. Independiente para la mayoría 
de actividades básicas de la vida diaria. Camina con 
ayuda de una muleta, que sobre todo usa en los des-
plazamientos fuera del domicilio. No destaca deterio-
ro cognitivo significativo. No refiere alergias medica-
mentosas conocidas. Exfumador desde hace 20 años 
con un consumo acumulado de 60 paquetes/año. No 
refiere consumo de alcohol. Entre sus enfermedades 
actuales destaca una cardiopatía isquémica que fue 
revascularizada percutáneamente hace 25 años y se 
encuentra en situación de angina estable con el últi-

Paciente de edad avanzada pluripatológico ingresado por COVID-19: 
abordaje nutricional precoz y continuado
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mo episodio hace años. Tiene enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica con enfisema pulmonar en grado 
moderado sin que precise soporte de oxigenoterapia 
en casa. También padece de hipertensión, dislipemia 
y fibrilación auricular permanente. No destaca otras 
enfermedades relevantes. Sigue tratamiento con bi-
soprolol 5 mg/24 horas, losartan 50 mg/24 horas, 
simvastatina 20 mg/24 horas, eplerenona 25 mg/24 
horas, rivaroxaban 20 mg/24 horas, omeprazol 
20 mg/24 horas, paracetamol 1gr cuando precisa y lo-
razepam 1 mg de forma ocasional.

A su llegada al hospital se objetiva un regular estado 
general, aunque se mantiene alerta y orientado en las 
3 esferas. Eupneico en reposo, aunque cuando camina 
presenta taquipnea a 19-20 respiraciones por minuto 
y saturación de oxígeno en torno al 94 %. Aceptable 
hidratación y perfusión. Cabeza y cuello sin alteracio-
nes. En la auscultación cardiopulmonar se encuentra 
arrítmico a 79 latidos por minuto con soplo sistólico 
en foco aórtico grado II/IV, hipoventilación global con 
crepitantes dispersos de predominio en bases y cam-
pos posteriores. Abdomen y extremidades inferiores 
sin alteraciones relevantes.

Ante la sospecha de un cuadro compatible con 
COVID-19 se le realizar una analítica de sangre don-
de destaca la presencia de elevación de marcadores 
de inflamación como la proteína C reactiva, el lactato 
deshidrogenasa y ferritina. Además presenta ligera 
elevación del dímero D y de los niveles de fibrinógeno. 
Destaca en la analítica la disminución leve del recuen-
to de linfocitos totales sin otras alteraciones relevan-
tes en el hemograma. No otras alteraciones analíticas 
relevantes. Se le realiza radiografía de tórax donde se 
evidencias infiltrados bilaterales intersticiales sugesti-
vos de afectación vírica (figura 1). Tras realización de 
test de PCR para detectar SARS-CoV-2 se confirma la 
infección.

Ante esta situación se decide ingreso hospitalario con 
el diagnóstico de neumonía bilateral por SARS-CoV-2 
grave con moderado riesgo de complicaciones.

A su llegada a planta se comienza con el tratamiento 
de soporte que incluye adecuada hidratación, dieta, 
suplementación de oxígeno, terapia general de man-
tenimiento, cobertura antibiótica y corticoterapia.

El peso a la llegada a planta se sitúa en 71 kilogramos, 
que, con una estatura de 1,82 m, se obtiene índice de 
masa corporal de 21,5. El paciente refería que su peso 
habitual era de 76 kilogramos (índice de masa corpo-
ral: 23).

En el protocolo hospitalario multidisciplinar sobre el 
abordaje del paciente con COVID-19 se especifica la 
necesidad de la realización de un despistaje nutricio-
nal usando el test de cribado nutricional MUST (del 
inglés, Malnutrition Universal Screening Tool) [5]. Su re-

sultado fue de 2 o más puntos lo que le confería un 
riesgo global de malnutrición alto.

Con esta valoración se realizó un abordaje nutricional 
en el que se estimó unos requerimientos nutriciona-
les de 25-30 kilocalorías/kilogramo de peso y 1,5 gra-
mos de proteínas/kilogramo/día. En nuestro paciente 
correspondería a unos requerimientos energéticos 
aproximados de 2.130 kilocalorías/día y requerimien-
tos proteicos de 100 gramos de proteínas/día. Se ini-
ció una dieta suplementada de alta densidad nutri-
cional hipercalórica e hiperproteica con el objetivo de 
2-3 tomas al día, aportando al menos 20 gramos de 
proteínas por toma y un aporte extra de 30 gramos 
de proteínas diarios.

El paciente fue evolucionando satisfactoriamente 
desde el punto de vista clínico con mejoría progresiva 
y normalización de niveles de oxígeno y parámetros 
de inflamación.

Durante su estancia consiguió recuperar 2 kilogramos 
de peso, situándose al alta, tras 8 días de ingreso en 
73 kilogramos.

Discusión y comentarios

En este documento se ha presentado un caso de un 
paciente de edad avanzada y pluripatología con una 
neumonía bilateral por SARS-CoV-2 grave con mode-
rado riesgo de complicaciones. Este paciente, aparte 
de su cuadro clínico respiratorio, presentaba una pér-
dida de peso relevante de días de evolución en rela-
ción con el proceso actual.

Los pacientes ingresados por COVID-19 tienen alto 
riesgo nutricional por el aumento de requerimien-
to que supone la situación inflamatoria aguda grave 

Figura 1. Imagen de la radiografía de tórax.
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y la dificultad para alcanzar objetivos debido a la 
situación clínica de dificultad respiratoria, hipore-
xia y dificultados en ocasiones de alimentación [4]. 
Esto es lo que le ocurría al paciente presentado en 
este caso clínico. Todo paciente ingresado debería 
tener una valoración nutricional, pero sobre todo 
en procesos agudos graves en los que los requeri-
mientos son mayores. Las recomendaciones de la 
Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabo-
lismo recomiendan emplear test de cribado nutri-
cional como el MUST o NRS-2002 [6]. En ocasiones, 
dada la complejidad de la situación clínica, no es 
posible llevar acabo esta evaluación, por lo que se 
proponen versiones más simplificadas en las que 
simplemente se recojan si el paciente tiene un índi-
ce de masa corporal menos de 22 kilogramos/me-
tro2, si ha perdido peso en últimos 3 meses o tiene 
una ingesta reducida [7].

Una vez realizada la evaluación se inicia el tratamiento 
nutricional. Se han establecido unos requerimientos 
de 25-30 kilocalorías/kilogramo de peso y 1,5 gramos 
de proteínas/kilogramo/día, repartidos a lo largo del 
día en 2-3 tomas [8]. Una vez iniciado, el manejo debe 
ser dinámico y cada 48-72 horas debe valorarse el 
cumplimiento de los objetivos terapéuticos con el fin 
de ir reforzando la nutrición en caso de no cumplir-
se. En la figura 2 se recoge la estrategia de aborda-
je nutricional en pacientes con riesgo nutricional por 
COVID-19 propuesta por la Sociedad Española de En-
docrinología y Nutrición [4].

Una vez la fase aguda de la enfermedad se debe 
prestar atención a la recuperación nutricional y mus-
cular de los pacientes. La desnutrición a largo plazo 
y la pérdida de masa muscular son factores de mal 
pronóstico conocidos, motivo por el que se debe de 
realizar una continuidad de cuidados tras el alta 
hospitalaria [4]. Nuestro paciente, aunque tuvo una 

buena respuesta, al alta no había conseguido recu-
perar todo el peso perdido lo que obliga a un segui-
miento posterior.

Conclusiones y recomendaciones

El COVID-19 ha supuesto un reto para nuestro sistema 
sanitario y el abordaje nutricional es uno de los pila-
res fundamentales para la recuperación de estos pa-
cientes sobre todo en aquellos que tienen más riesgo 
de ser afectados por un proceso inflamatorio agudo 
grave, como son los pacientes de edad avanzada y 
pluripatológicos. Este abordaje nutricional incluye 
desde la valoración del riesgo de desnutrición inicial, 
pasando por la prescripción de las necesidades nu-
tricionales y monitorización hospitalaria, hasta el 
seguimiento post-hospitalización.
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Resumen

La desnutrición en pacientes mayores es un factor de 
riesgo para el desarrollo de dependencia y se asocia 
con comorbilidad, fragilidad y aumento de la morta-
lidad. En una guía para el diagnóstico y tratamiento 
de COVID-19 recomiendan que los requerimientos nu-
tricionales estimados para pacientes ingresados son 
25-30 kcal/kg de peso y 1,5 g proteínas/kg/día. Si los 
requerimientos diarios no se alcanzan con la dieta ha-
bitual se puede manejar con inicio de suplementación 
hiperproteica e hipercalórica por vía oral [1].

El ingreso hospitalario en las personas mayores frá-
giles puede tener efectos devastadores  [2]. El estudio 
PREDYCES (Prevalencia de la Desnutrición y Costes 
asociado en España) establece una prevalencia de 
desnutrición en hospitalizados (según criterios de test 
de cribado NRS 2002) del 23,7 % que aumenta hasta 
el 37 % cuando se refiere a las personas mayores de 
70 años [3]. La identificación precoz de dichos pacien-
tes y su abordaje nutricional es esencial para minimi-
zar los efectos deletéreos de la desnutrición.

La COVID-19 se caracteriza por manifestaciones clí-
nicas muy diversas. Además de la notable afectación 
respiratoria, el virus ocasiona una respuesta inmuno-
lógica desproporcionada en muchos individuos con 
una reacción inflamatoria de gran magnitud. Desde 

el inicio de la pandemia conocimos que los pacientes 
más afectados eran los mayores y pluripatológicos, 
grupos habituales de riesgo de desnutrición [4].

Se añaden a los condicionantes previos de desnutri-
ción, una serie de hechos que incrementan aún más el 
riesgo nutricional. Entre ellos, destacan: la hiporexia 
por el proceso infeccioso, la disnea, hiposmia, disgeu-
sia y alteración de la función hepática, la pérdida ace-
lerada de masa muscular e hipoalbuminemia por el 
estado hipermetabólico a lo que suele añadirse una 
notable sarcopenia secundaria a la inmovilización y, 
finalmente, la clínica digestiva por invasión directa del 
sistema gastrointestinal [5].

La inadecuada adaptación de la asistencia sanitaria a 
una población envejecida y frágil contribuye a la iatro-
genia hospitalaria. Este hecho cobra especial impor-
tancia dentro de la crisis sanitaria global, secundaria 
a infección por SARS-CoV-2.

Descripción del caso

A continuación, presentamos el caso de un paciente 
varón de 83 años, con antecedentes de hipertensión 
arterial, cardiopatía isquémica y valvular degenerati-
va. Ventrículo izquierdo dilatado con disfunción ven-

tricular izquierda severa. Aquinesia inferoposterior 
y apical. Insuficiencia mitral moderada. No datos de 
hipertensión pulmonar. Grado Funcional I sin datos de 
insuficiencia cardiaca. Asma leve controlado. Trastor-
no neurocognitivo mayor de etiología mixta vascular 
y degenerativa en estadio funcional GDS/FAST 6e/7.

Vivía en domicilio con su esposa.

Desde el punto de vista funcional era autónomo para 
transferencias y marcha, ayuda para el resto de las 
actividades básicas de la vida diaria y como síndro-
mes geriátricos presentaba caídas de repetición, in-
continencia urinaria.

Valoración nutricional en el momento 
del ingreso:

•	Anamnesis nutricional: disfagia orofaríngea, no 
refiere presentar disfagia esofágica, en su domi-
cilio dieta blanda y equilibrada. No clara pérdida 
ponderal. No alteración del ritmo deposicional con 
deposiciones diarias de características normales.

•	Datos antropométricos: Peso al ingreso 72 kg. Ín-
dice de masa corporal al ingreso: 26,12 kg/m2. En la 
exploración física se evidencia atrofia cuadricipital.

Iatrogenia hospitalaria en personas mayores con infección por COVID-19
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•	Datos analíticos:

Parámetros Tres meses 
previos Ingreso

Colesterol 154 mg/dl 100 mg/dl

HDL 
Colesterol

40 mg/dl 45 mg/dl

LDL 
Colesterol 
calculado

98 mg/dl 95 mg/dl

Proteínas 71 g/dl 63 g/dl

Albúmina 44 g/dl 35 g/dl

Cobalamina 347 ng/l 285 ng/l

Folato 6,9 µg/l 3,8 µg/l

En contexto COVID-19, el paciente es valorado en ur-
gencias por tos y fiebre de 10 días de evolución que no 
había mejorado con levofloxacino iniciado por su mé-
dico de atención primaria posteriormente es derivado 
a urgencias por persistencia de febrícula, aparición 
de crepitantes en la auscultación pulmonar y empeo-
ramiento de la saturación basal a 90-91 %, todo ello 
acompañado por fluctuación del nivel de conciencia 
con inquietud motora nocturna y dos caídas. Tras va-
loración en urgencias y realización de pruebas diag-
nósticas el paciente queda ingresado en planta COVID 
con diagnóstico de neumonía bilateral por COVID-19 y 
delirium con caídas.

Durante su ingreso recibe tratamiento con hidroxiclo-
roquina y oxigenoterapia bajo flujo con buena evolu-
ción de la clínica respiratoria. Pero, asociado al ingre-
so y probablemente agudizado por limitación en la 
aplicación de medidas no farmacológicas preventivas 
y de manejo de iatrogenia hospitalaria (delirium, dete-
rioro funcional, caídas, deterioro nutricional, disfa-

gia), la situación de delirium persiste precisando me-
didas de contención farmacológica y mecánica con 
caídas de repetición, disminución de las ingestas con 
pérdida ponderal y datos de desnutrición asociado al 
ingreso todo esto contribuyendo al deterioro funcio-
nal con pérdida de la capacidad para la marcha.

El paciente durante el ingreso ha ido con empeora-
miento progresivo de los datos de nutrición presen-
tando un colesterol de 100  mg/dl, proteínas 60  g/dl, 
albúmina 27 g/dl, prealbúmina 10 g/dl.

Tras la resolución de la neumonía COVID-19, el pacien-
te es derivado a unidad de cuidados intermedios para 
continuidad de cuidados y recuperación funcional.

En este centro, con limitación en la aplicación de me-
didas preventivas por la situación COVID-19, el pacien-
te presenta un empeoramiento de la situación nutri-
cional y posteriormente empeoramiento brusco de 
la situación respiratoria en relación con episodio de 
broncoaspiración y posteriormente fallece.

Discusión y comentarios

La desnutrición relacionada con la enfermedad 
(DRE) es de causa multifactorial; sobreviene por un 
déficit, por aumento de las pérdidas, por escaso apro-
vechamiento de nutrientes y por aumento de los re-
querimientos nutricionales. La falta de herramientas 
establecidas para el cribado nutricional en los pro-
tocolos clínicos conlleva una baja detección [6]. El pa-
ciente expuesto tenía una buena situación nutricional 
previa, pero estaba en alto riesgo de malnutrición 
por fragilidad dada por su enfermedad neurodegene-
rativa y cardiaca. La infección COVID y el manejo hos-
pitalario no adaptado de la misma han condicionado 

el deterioro nutricional de nuestro paciente contribu-
yendo a su evolución final.

La situación de riesgo dada fundamentalmente por 
su trastorno neurocognitivo mayor (demencia), por 
probable enfermedad de Alzheimer es multifactorial 
por incapacidad en la gestión y elaboración de comi-
das, cambios de la conducta alimentaria, desarrollo de 
dispraxia de la masticación y deglución; disfagia orofa-
ríngea y posteriormente esofágica. En estadios avan-
zados el 45–50 % presentan algún tipo de alteración 
de la conducta alimentaria. Todo esto pone en riesgo 
no solo de malnutrición sino también de deshidrata-
ción y broncoaspiración, siendo la neumonía aspirati-
va la principal causa de muerte de estos pacientes [7].

Las consecuencias de todo esto podrían minimizarse 
por medio de la adaptación de los cuidados y de las 
dietas tanto en horarios, posturas y variaciones en el 
volumen/viscosidad de la dieta como en calidad pro-
teica con suplementación básica e introducción de su-
plementos proteicos.

En la actual crisis sanitaria los protocolos de aislamien-
to han dificultado la aplicación de medidas preventi-
vas y de manejo de malnutrición, delirium y deterioro 
funcional. La ausencia de acompañamiento familiar/
profesional para aplicación de estas medidas, ha he-
cho en ocasiones necesario el uso de fármacos que 
han favorecido la mala evolución de nuestros pacien-
tes. En este paciente, a pesar de la buena evolución 
respiratoria por COVID-19, lo que ha condicionado la 
mala evolución ha sido probablemente la imposibili-
dad implementar medidas de acompañamiento, difi-
cultad de atención de las necesidades básicas tanto 
físicas y psíquicas y la dificultad en la aplicación de 
medidas no farmacológicas preventivas y de manejo 
del deterioro nutricional, funcional y delirium.
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Conclusiones

•	La realización de una correcta y temprana valora-
ción incluyendo un cribado nutricional a nuestros 
pacientes, sin diferenciar la patología que ha pro-
vocado el ingreso hospitalario puede ser beneficio-
so para los pacientes proporcionando una disminu-
ción de riesgos atribuibles a la hospitalización.

•	En pacientes con riesgo de desnutrición y con des-
nutrición se debe asegurar el aporte proteico ca-
lórico diario necesario y la primera vía de elección 
es la oral.

•	Si el aporte requerido no es suficiente con la die-
ta proporcionada se debe prescribir suplementos 
nutricionales orales, estos pueden aportar hasta 
400 kcal/día y 30 g o más de proteína/día.

•	En los pacientes que presentan disfagia orofarín-
gea, se tendrían que hacer test de cribado volumen 
viscosidad y adecuar la dieta con espesantes según 
la necesidad de cada paciente.

•	En contexto COVID la respuesta asistencial proba-
blemente no ha sido la adecuada pues no se ha 
favorecido la aplicación de medidas preventivas/
manejo de iatrogenia hospitalaria. Esto ha podido 
condicionar la evolución desfavorable de nuestros 
pacientes en términos de cantidad y calidad de vida 
en todas sus dimensiones física-funcional, emo-
cional-espiritual, social, derechos. Creemos que 
es necesario elaborar estrategias que aseguren la 
aplicación de las medidas preventivas y de manejo 
de iatrogenia hospitalaria integradas marcadas por 
salud pública en cada momento.
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SOLUCIONES NUTRICIONALES
RECOMENDADAS PARA EL PACIENTE
CON SARS-CoV-2

Teniendo en cuenta las últimas recomendaciones  de ESPEN (Barazzoni, 2020) para el tratamiento nutricional de pacientes con infección por SARS-CoV-2
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Figuras 1 y 2. 
Radiografía de tórax con infiltrado intersticial bilateral.



 

Figura 3. 
TAC craneal y RMN.



 

Figura 1. 
Radiografía de tórax al ingreso.



 

Figura 2. 
Radiografía de tórax al alta hospitalaria.



 

Figura 1. 
Radiografía de tórax en urgencias.



 

Figura 2. 
Radiografía de tórax en planta, progresión.



 

Figura 1. 
Imágenes de la evolución en la cicatri-

zación de las UPP en pie y sacro.



 

Figura 1. 
Placa de tórax.



 

Figura 1. 
Radiografía de tórax al ingreso..



 

Figura 2. 
Radiografía de tórax al alta..



 

Figura 1. 
Radiografía de tórax (proyección PA): Infiltrados bilaterales sugestivas de COVID-19 con afectación 
de grado radiológico moderado, de predominio en campos medio y basal derechos. Cardiomegalia.
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Figura 1. 
UPP al ingreso. a) Maléolo y talón derecho; b) Pierna izquierda.



 

Figura 2. 
UPP a los 2 meses del ingreso (maléolo derecho). 



 

Figura 1. 
Placa de tórax al ingreso: neumonía bilateral.
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Figuras 2 a 6. 
Evolución radiológica del paciente durante el ingreso.
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Figuras 2 a 6. 
Evolución radiológica del paciente durante el ingreso.



 

Figura 1. 
Radiografía de neumonía lobar.
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Figura 1. 
Progresión radiológica de la enfermedad COVID.



 

Figura 1. 
Evolución radiológica durante el ingreso.



 

Figura 2. 
Rueda de Ejercicios Vivifrail® B.



 

Figura 1. 
Rx de tórax. Evolución de la neumonía con resolución del infiltrado basal derecho.



 

Figura 1. 
Rx de tórax. Evolución de la neumonía con resolución del infiltrado basal derecho.



 

Figura 1. 
Imagen de la radiografía de tórax.



 

Figura 2. 
Estrategia de abordaje nutricional en pacientes con riesgo nutricional por COVID-19.

NE: nutrición enteral; SNG: sonda nasogástrica.

Ballesteros Pomar MD, et al. Posicionamiento de la Sociedad Española de 
Endocrinología y Nutrición, 17 de marzo de 2020. Disponible en: https://
www.seen.es/ModulGEX/workspace/publico/modulos/web/docs/aparta-
dos/923/2603200402331452207369.pdf.
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