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Resumen
Introducción: la nutrición enteral (NE) precoz presenta múltiples beneficios en pacientes críticos y su monitorización ha sido establecida por la 
Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) como indicador clínico de calidad (ICC) para unidades de 
cuidados intensivos (UCI). Sin embargo, no se han publicado resultados sobre la monitorización reglada de dicho indicador. 

Objetivo: evaluar el cumplimiento del ICC NE precoz. 

Métodos: estudio longitudinal retrospectivo en 386 pacientes consecutivos de UCI que recibieron NE. Se recogieron variables básicas, número 
de horas transcurridas desde el ingreso hasta instaurarse la NE y resultado clínico de los pacientes. Para el análisis estadístico se empleó el 
software SPSS Statistics y el ICC fue evaluado mediante criterios de SEMICYUC. 

Resultados y conclusión: el cumplimiento del ICC fue del 70,2%, no alcanzando el estándar establecido (100%). Es necesario analizar las 
barreras que impiden el cumplimiento del estándar de este ICC y reconsiderar su valor del 100%.
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Abstract
Background: Early enteral nutrition (EN) offers multiple benefits on critically ill patients and its monitoring was established as a clinical quality 
indicator (CQI) for intensive care units (ICU) by the Spanish Society of Critical Care (SEMICYUC). However, no results have been published on the 
systematized monitoring of this CQI. 

Objective: To assess the compliance of the CQI “Early EN” at ICU. 

Methods: A retrospective longitudinal study was conducted on 386 consecutive ICU patients receiving EN. Data were collected including time 
from admission until EN was started, as well as clinical results. SPSS statistics software was used for analysis and the CQI was assessed 
according to SEMYCIUC criteria. 

Results and conclusion: CQI’s compliance was 70.2%, not reaching the settled standard of 100%. Barriers preventing CQI compliance ought 
to be analyzed and its standard of 100% reconsidered.
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INTRODUCCIÓN

Los pacientes críticos constituyen un grupo heterogéneo en 
cuanto a diagnóstico, gravedad o alteraciones metabólicas (1,2). 
Esta diversidad dificulta definir indicadores y estándares para 
evaluar su atención y tratamiento (3).

La desnutrición presenta elevada prevalencia entre pacientes 
hospitalizados. Además, en pacientes críticos, el estrés incre-
menta la tasa metabólica favoreciendo la desnutrición (4,5). Por 
ello, es esencial administrar nutrientes precozmente, como fuente 
energética y para proteger los elementos constitutivos del indi-
viduo (2).

La evidencia indica que el aporte precoz de nutrición ente-
ral (NE) en pacientes críticos condiciona, entre otros, la estancia 
hospitalaria y la mortalidad. Por este motivo es necesario adoptar 
medidas que favorezcan su implementación (2). Las guías de las 
Sociedades Europea y Americana de Nutrición Parenteral y Enteral 
(ESPEN y ASPEN respectivamente) recomiendan su instauración 
en las primeras 24-48 horas desde el ingreso del paciente en la 
unidad de cuidados intensivos (UCI) (1,2). 

Un estudio demostró cómo la NE conllevaba un descenso de 
mortalidad si era administrada en las primeras 24 horas (6). En 
una revisión sistemática reciente (7) no hubo diferencias sobre 
la estancia en UCI al comparar la administración de NE precoz 
y tardía en pacientes con traumatismo craneoencefálico. Sin 
embargo, la NE precoz redujo la mortalidad. Este efecto favora-
ble de la NE es apoyado por otros estudios (7,8) que observaron 
mejoras clínicas, aunque sin reducir la mortalidad en pacientes 
con pancreatitis aguda. En pacientes sépticos, al prevenir la des-
nutrición, disminuyeron también la estancia en UCI (7) y la mor-
talidad postoperatoria (9). En síntesis, la NE precoz disminuye las 
complicaciones infecciosas y la mortalidad en UCI (1-4), además 
hay cierta evidencia sobre la reducción de estancia media (2). A 
pesar de estos resultados, no existe unanimidad sobre calorías a 
administrar (7,10) tipo de dieta (11) y monitorización (9). De ahí 
la necesidad de algoritmos y estándares para unificar criterios (9).

El desarrollo y utilización de herramientas para monitorizar y eva-
luar la calidad asistencial persiguen optimizar nuestras actuaciones 
y mejorar los resultados clínicos. Así se desarrollaron los indicado-
res clínicos de calidad (ICC) (3), definidos como parámetros para 
identificar prácticas asistenciales con potencial de mejora (12). Los 
ICC proporcionan información cuantitativa o cualitativa identificando 
problemas y orientando la mejora asistencial, valoran la efectividad 
terapéutica (probabilidad de beneficio) y la seguridad del pacien-
te (ausencia de errores) (3,12). Suelen asociar un estándar, como 
referencia, que define el nivel de calidad exigida (13).

Siguiendo criterios de la Sociedad Española de Medicina Inten-
siva, Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) (3), hemos anali-
zado uno de sus 120 ICC, la NE precoz (indicador 53). NE precoz 
es la instaurada en las primeras 24-48 horas tras ingreso en 
UCI, midiendo tanto efectividad como seguridad (3). El estándar 
establecido, bajo la siguiente fórmula, es 100%:

ICC 53 (NE precoz) = (N.º de enfermos con NE precoz) /  
(N.º total de enfermos con NE) x 100

Nuestro estudio persigue evaluar el cumplimiento del ICC 53 
en las UCI del Hospital Clínico San Carlos de Madrid.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio longitudinal, retrospectivo y anidado 
en una cohorte histórica de pacientes ingresados en UCI que 
recibieron NE. Entre enero-2014 y julio-2015, de 3.761 pacien-
tes ingresados en tres UCI (Neuro-Politrauma, Cardiovascular y 
General), 386 (10,26%), recibiendo NE, fueron elegibles para 
nuestro estudio (edad 17-88; varones 64%). En pacientes con 
varios ingresos solo se consideró el primero. Se excluyeron los 
pacientes que no iniciaron NE o recibieron un único aporte por 
intolerancia o progresión a dieta oral, así como aquellos con infor-
mación insuficiente sobre tiempo o volumen de administración y 
los casos con ingesta oral previa.

A todos los pacientes se les administró la NE de acuerdo a un 
protocolo común, compartido por las distintas unidades, reali-
zándose los cálculos en una hoja de cálculo implementada en la 
aplicación de la historia clínica electrónica. Se calcularon las horas 
transcurridas desde el ingreso hasta administrarse la NE, consi-
derando NE precoz la instaurada antes de 48 horas. Además, se 
recogieron variables básicas: peso, talla, índice de masa corporal, 
éxitus, tipo de dieta, estancia y volumen de nutrición administrado 
en las primeras 24 horas (14).

Se utilizó el programa SPSS Statistics versión 22 para el cálculo 
de medias, desviaciones estándar (DE), medianas, percentiles y 
porcentajes, así como para la asociación de variables. Se empleó 
la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov. En variables 
cualitativas (sexo y unidad clínica) se determinó recuento y por-
centaje. En cuantitativas (edad, peso, talla e IMC) la media, des-
viación estándar, mediana y percentiles.

RESULTADOS

La tabla I recoge variables básicas en función del estableci-
miento precoz o tardío de la NE. No hubo distinción entre hombres 
y mujeres sobre el establecimiento del soporte nutricional. La 
tabla II muestra media, mediana, DE y percentiles de horas trans-
curridas entre ingreso e inicio de la NE, así como las proporciones 
de NE precoz y tardía. Empleando la fórmula descrita se obtuvo 
una proporción de NE precoz del 70,2% 69,17%, no alcanzando 
el estándar del 100%. 

DISCUSIÓN

La desnutrición presenta elevada prevalencia entre pacientes 
hospitalizados, particularmente en UCI (5), donde se relaciona con 
agravamiento de la enfermedad (5), fallo orgánico y sepsis, entre 
otros (6,7). Por ello, es importante identificar, tratar y prevenir 
la desnutrición. La NE ha demostrado ser eficaz disminuyendo 
estancia hospitalaria y mortalidad (4,6,14-16). 
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Las guías europeas (1) y americanas (2) recomiendan su ins-
tauración en las primeras 24-48 horas tras ingreso en UCI, ya 
que los beneficios referidos se reducen pasadas 48-72 horas 
(2,4,6,17).

Los ICC evalúan la calidad de la práctica clínica (3,12,16-18). 
En nuestro estudio, el cumplimiento del ICC seleccionado (NE 
precoz), señalado como indicador relevante por SEMICYUC, fue 
del 70,2% 69,17%, no alcanzando el estándar del 100%. Muchos 
y diversos motivos dificultan la administración precoz de NE y es 
importante considéralos para minimizar demoras en la instaura-
ción (3,12). En muchas ocasiones, el retraso se produce por impo-
sibilidad de determinar las necesidades de soporte nutricional en 
las primeras horas, especialmente en pacientes que requieren 
atenciones previas y urgentes.

Nuestro trabajo presenta las limitaciones propias de los estu-
dios retrospectivos, pudiendo mostrar lagunas de información. 
Sin embargo, la exhaustiva recolección de datos planteada de 
forma prospectiva mediante un protocolo común para todos nues-
tros pacientes sometidos a intervención nutricional, minimiza el 
problema. Por otra parte, el número de casos seleccionado es 
pequeño, aunque en la sintonía de los estudios unicéntricos.

La demora en el inicio de la nutrición enteral está en relación 
con la inestabilidad hemodinámica inicial que estos pacientes 
muestran. Con relativa frecuencia su reanimación se prolonga en 
el tiempo debido a que son pacientes añosos y con comorbilidad 
cardiaca, renal o hepática, que determina una resucitación len-
ta. La frecuente asociación de fármacos sedantes, inotrópicos y 
analgésicos, enlentece el vaciamiento gástrico lo que se traduce 
en un aumento del residuo gástrico e intolerancia, retrasando 
el inicio de la nutrición enteral. Además, hay otras situaciones 
clínicas que imposibilitan la nutrición enteral precoz, tales como 
el shock, la hipoxemia y la acidosis no controladas, la hemorragia 
digestiva alta, un aspirado gástrico mayor de 500 ml en 6 horas, la 
isquemia y la obstrucción intestinal, el síndrome compartimental 
del abdomen, fístulas de elevado débito, etcétera (19). 

Algunas series de pacientes críticos han reportado tasas de 
instauración precoz (< 48 h) de la NE entre el 50% y el 95%, aun 
cuando la monitorización reglada de este aspecto no constituía el 
objetivo de los distintos estudios (20,21). La tasa más elevada del 
95% se observó en un grupo homogéneo de grandes quemados. 
En nuestro caso, por los motivos antes aducidos, en una pobla-
ción heterogénea que refleja la realidad de las UCI de hospitales 

Tabla II. Datos sobre la nutrición enteral (NE) de pacientes críticos (n = 386)

Media DE Mediana p25 p75

Horas de demora desde ingreso 39,7 25,4 37,5 20,1 55,3

Pacientes Porcentaje Media DE Mediana p25 p75

NE precoz 271 70,2% 26,0 13,5 24,5 14,9 38,6

NE tardía 115 29,8% 70,2 17,9 65,7 57,3 79,6

DE: desviación estándar. IMC: índice de masa corporal. p25/75: percentil 25/75.

Tabla I. Variables básicas de pacientes críticos en función del momento de inicio  
de la nutrición enteral (NE)

NE precoz NE tardía 

Sexo
Hombre Recuento (%) 162 (65,3) 86 (34,7)

Mujer Recuento (%) 109 (79) 29 (21)

Edad
Media ± DE 61 ± 15 67 ± 13

Mediana (p25-p75) 64 (52-73) 68 (58-78)

Unidad
Clínica

UCI Cardiovascular Recuento (%) 88 (71,0) 36 (29,0)

UCI Neuro-Politrauma Recuento (%) 135 (76,7) 41 (23,3)

UCI-General Recuento (%) 48 (55,8) 38 (44,2)

Peso
Media ± DE 74,0 ± 16,6 73,9 ± 13,7

Mediana (p25-p75) 75,0 (65-80) 71,0 (65-80)

Talla
Media ± DE 167,2 ± 8,1 167,4 ± 9,0

Mediana (p25-p75) 165,0 (160-173) 170,0 (163-170)

IMC
Media ± DE 26,48 ± 5,86 26,34 ± 4,39

Mediana (p25-p75) 25,71 (23,47-28,41) 25,76 (23,44-29,28)

Se indican los porcentajes correspondientes a cada recuento, las desviaciones estándar (DE) respecto a las medias y los percentiles 25 (p25) y 75 (p75) junto a las 
medianas. UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. DE: desviación estándar. IMC: índice de masa corporal.
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generales, el cumplimiento del ICC objeto de nuestro análisis se 
limitó a un 70%. Así pues, pretender un cumplimiento del 100% 
nos parece poco realista, debiendo establecerse como norma lo 
que la práctica exige. Por todo ello, planteamos la conveniencia 
de modificar el estándar del 100%, establecido por SEMICYUC 
para su ICC número 53, siendo nuestra propuesta reducirlo a un 
85% debido a las dificultades, tanto humanas como técnicas, 
que imposibilitan la instauración precoz de NE en todos los casos. 
Entendemos que, con una correcta monitorización, un cumpli-
miento del 85% es congruente con una práctica de excelencia.
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