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Abstract
In order to make estimations on the evolution and near future of enteral nutrition in critically ill adult patients, we have revised the current clinical 
practices based on the latest guidelines for the provision and assessment of enteral nutrition support therapy. Once revised the suggested 
guideline recommendations we proceed to discuss the major recently published studies concerning these guidelines. Finally, we commented on 
several uncertainty areas highlighting priorities for clinical research in the near future. These uncertainty areas were as follows: administration 
methods of enteral nutrition, gastric residual volume monitorization, other aspects of gastrointestinal tolerance, protein requirements, glycemic 
monitorization and diabetic specific diets, immune-modulating formulas, permissive underfeeding or trophic enteral nutrition, supplementary 
nutrition and muscle wasting.
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Resumen
Para hacer estimaciones de cómo evolucionará la nutrición enteral en el siglo xxi hemos partido de las prácticas hospitalarias vigentes en la 
actualidad, estructuradas en las denominadas guías de práctica clínica, de uso más habitual en el paciente crítico adulto. Desde las recomen-
daciones de estas guías procedimos a comentar los avances y publicaciones más recientes concernientes a dichas prácticas. Posteriormente 
se discutirán algunas de las áreas de indefinición más trascendentales y las perspectivas futuras a lo largo de este siglo recién estrenado. Estas 
áreas son: método de administración de la nutrición enteral, monitorización del volumen residual gástrico, otros aspectos de la tolerancia gas-
trointestinal, necesidades proteicas, monitorización de la glucemia y fórmulas específicas para diabetes, dietas de inmunomodulación, nutrición 
con hipoalimentación permisiva o trófica, nutrición suplementaria y pérdida muscular.

©Copyright 2018 SENPE y ©Arán Ediciones S.L. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).



28 S. Ruiz Santana

[Nutr Hosp 2018;35(N.º Extra. 2):27-33]

INTRODUCCIÓN

Para poder hacer estimaciones válidas de cómo es y cómo 
evolucionará la nutrición enteral (NE) en el siglo xxi, debemos partir 
obligatoriamente de las prácticas clínicas vigentes en la actuali-
dad, estructuradas en las guías de práctica clínica de uso habi-
tual, como las de la Society of Critical Care Medicine/American 
Society for Parenteral and Enteral Nutrition (SCCM/ASPEN), las de 
la European Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN), 
las canadienses (Canadian Critical Care Nutrition Support Guideli-
nes) o las de nuestras propias sociedades científicas: la Sociedad 
Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias 
(SEMICYUC) y la Sociedad Española de Nutrición Parenteral y 
Enteral (SENPE) (1-4).

Muchas de estas guías se basan en estudios con escasas evi-
dencias, de calidad insuficiente, o simplemente en el consenso 
de opiniones de expertos. Para complicar las cosas más aún, 
estas guías también difieren entre ellas en sus recomendaciones 
debido a la metodología utilizada para su desarrollo, a la elección 
de las poblaciones que son objetivo de sus análisis y a la fuerza 
con que se sustentan las propias recomendaciones. Aun así, las 
diferencias entre las recomendaciones de dos de las más relevan-
tes guías representan menos del 15% del total, y conocer bien las 
razones que hay detrás de estas diferencias ayuda a los clínicos 
a implementar la terapia nutricional de los pacientes críticos (5).

Partiendo de las guías clínicas más importantes y de las prácti-
cas habituales más relevantes de la terapia nutricional enteral en 
el paciente crítico, a continuación procederemos a comentar sus 
avances y publicaciones más recientes y, por último, comenta-
remos algunas de las áreas de indefinición más trascendentales 
y las perspectivas futuras a lo largo de este siglo que hemos 
estrenado hace relativamente muy poco tiempo.

Empecemos por recordar que una NE es “estándar” cuando 
se administra a un paciente crítico entre el 70% y el 100% de 
los requerimientos calóricos medidos o estimados. Asimismo, se 
entiende que una NE hipocalórica o hipoalimentación permisiva 
(“permissive underfeeding”) consiste en administrar al paciente 
un aporte calórico bajo, del orden de 10 a 20 kcal/kg de peso 
actual/día o del 25% al 60% del gasto energético medido o esti-
mado (6). Se conoce como NE trófica o por goteo (“trophic” o 
“trickle”) cuando se administra al paciente un aporte calórico muy 
bajo, del orden de 10-20 kcal/hora o de un 15%-25% del gasto 
energético medido o estimado (7). Este tipo de terapia nutricio-
nal no está diseñada para satisfacer las necesidades proteicas, 
calóricas o de micronutrientes del paciente, sino para mantener la 
estructura y la función gastrointestinal en pacientes sin malnutri-
ción previa al inicio de esta terapia. Por último, se entiende como 
nutrición suplementaria, complementaria o combinada cuando 
se completa un aporte calórico insuficiente con NE con nutrición 
parenteral (NP), aunque este un tema de controversia en nuestro 
ámbito, como veremos posteriormente (8).

Para finalizar esta introducción, tenemos que recalcar que aún 
hoy en día, por sorprendente que parezca, seguimos sin conocer 
con exactitud cuál es el mejor momento, la mejor fórmula y la 
cantidad óptima de proteínas, kilocalorías y micronutrientes que 

debemos de administrar en la NE a los pacientes críticos en la 
fase precoz de la enfermedad aguda, en la posaguda y en la de 
recuperación para lograr la menor morbimortalidad posible.

A continuación, revisaremos los aspectos más destacados (y 
que son motivo de debate) concernientes a la NE en el pacien-
te crítico en la actualidad; aspectos que, desde nuestro punto 
de vista, ocuparán a la investigación en este campo durante los 
próximos años.

MÉTODO DE ADMINISTRACIÓN DE LA NE

Hasta ahora, la bomba de infusión se ha considerado el método 
estándar para la administración continua de NE a los pacientes 
críticos, fundamentalmente por producir menos intolerancia. Sin 
embargo, recientemente se ha cuestionado esta forma de admi-
nistrar la NE. Se argumenta que no es la fisiológica y que está 
vinculada a diversas complicaciones, como la disminución de la 
síntesis proteica músculo-esquelética. El interés se centra ahora 
en investigar si la NE intermitente, entendida como la adminis-
tración de un “bolo extendido” de nutrición en un periodo más 
prologado de tiempo (de entre 20 y 180 minutos, según diversos 
autores), se administra también con una bomba de NE. Resul-
tados preliminares sugieren que con el método intermitente se 
alcanza más precozmente el objetivo calórico, se consigue una 
mayor respuesta anabólica, un mejor control glucémico y una 
mejor tolerancia gastrointestinal (9). Se ha aconsejado que, en 
estudios futuros que evalúen el impacto de la administración de 
la NE intermitente o continua sobre los resultados finales de los 
pacientes críticos, se ha de tener en cuenta, entre otros factores, 
la cantidad y la calidad de las proteínas aportadas (10).

MONITORIZACIÓN DEL VOLUMEN RESIDUAL 
GÁSTRICO (VRG)

Tradicionalmente el VRG se ha utilizado (y se sigue utilizando) 
para monitorizar la tolerancia del aporte de la NE en pacientes crí-
ticos. El estudio Regane del Grupo de Metabolismo y Nutrición de 
la SEMICYUC comparó en un ensayo clínico los efectos que tenía 
incrementar los límites del VRG de 200 a 500 ml, y demostró que 
la duración de la ventilación mecánica, la duración de la estancia 
en UCI y la frecuencia de neumonías eran similares en ambos gru-
pos del estudio. Los autores recomendaron utilizar como normal 
el nuevo límite de 500 ml del VRG (11). Ante esta y alguna otra 
evidencia similar, las guías de la ASPEN recomiendan no medirlo 
como rutina, pero, en caso de hacerlo, el volumen debería de 
ser superior a 500 ml para considerar la suspensión de la NE 
(1,5). Las guías canadienses, en cambio, sugieren considerar la 
suspensión de la NE cuando el VRG oscila entre 250 y 500 ml, 
pero sí recomiendan comprobar el residuo cada cuatro u ocho 
horas (3,5). Más recientemente, en un ensayo clínico multicéntrico 
francés en pacientes con ventilación mecánica que recibieron NE 
en las primeras 36 horas, se comparó la no monitorización del 
residuo gástrico con un grupo de control mayor de 250 ml, y los 
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autores concluyeron que la no monitorización del VRG no demos-
tró inferioridad en términos de desarrollo de neumonía asociada 
a ventilación mecánica (12). 

Ante lo expuesto, en un futuro próximo aún queda por deter-
minar si definitivamente seguirá monitorizándose el VRG en los 
pacientes críticos y en qué condiciones o si simplemente espe-
raremos, como en el ensayo anteriormente mencionado, a que 
los enfermos presenten regurgitaciones o vómitos como signos 
de intolerancia a la NE (12).

OTROS ASPECTOS DE LA TOLERANCIA 
GASTROINTESTINAL

Algunos de los procinéticos más utilizados en la clínica diaria (eri-
tromicina o derivados y metoclopramida) son fármacos útiles para 
mejorar la motilidad y la tolerancia a la NE en los pacientes críticos, y 
suelen ser el primer paso en las consideraciones terapéuticas antes 
de indicar la NE pospilórica en aquellos pacientes que no toleran la 
nutrición intragástrica. Uno de los problemas más relevantes de su 
uso es la taquifilaxia, puesto que disminuyen su eficacia, ya sean 
empleados solos o combinados en pocos días (13). Actualmente, 
miembros del Grupo de Metabolismo y Nutrición de la SEMICYUC 
están participando en un estudio multicéntrico internacional que 
evalúa un nuevo agonista de la motilina en pacientes críticos con 
intolerancia a la NE.

Aunque las guías indican que el inicio de la NE debe de hacerse 
por vía intragástrica, las indicaciones de la nutrición pospilórica 
o intestinal siguen siendo motivo de controversia. Las guías de la 
ASPEN recomiendan la NE pospilórica en los pacientes con intole-
rancia a la NE o que tengan un riesgo elevado de aspiración (1,5). 
Las guías canadienses, basándose en once estudios de nivel 2, 
recomiendan el uso de la NE pospilórica, ya que se asocia con una 
menor incidencia de neumonías en los pacientes críticos (3,5). Sin 
embargo, en el estudio multicéntrico australiano y neozelandés 
ENTERIC, en pacientes con ventilación mecánica con un residuo 
gástrico elevado después de 72 horas de su ingreso en UCI, los 
enfermos fueron aleatorizados para continuar la NE intragástrica 
o para recibir nutrición nasoyeyunal. La nutrición nasoyeyunal no 
aumentó el aporte energético, así como tampoco parecía dis-
minuir la frecuencia de neumonías. Los autores concluyeron no 
recomendar la utilización de la NE nasoyeyunal (14).

Las guías de la ASPEN, basadas en consenso de expertos, 
recomiendan el uso de una dieta de NE comercial que contenga 
fibra mixta en pacientes con diarrea persistente o solo el uso de 
un suplemento de fibra soluble fermentable en pacientes estables 
hemodinámicamente. También sugieren usar dietas con oligo-
péptidos si no hay respuesta al uso de la fibra o en los casos 
de malabsorción (1,5). Las guías canadienses, en cambio, no 
recomiendan su uso rutinario por falta de evidencia (3,5).

Recientemente, se ha publicado un ensayo clínico piloto unicén-
trico para evaluar la incidencia y la frecuencia de diarrea en una 
UCI médico-quirúrgica. Los pacientes fueron aleatorizados para reci-
bir una dieta nueva en estudio con oligopéptidos, triglicéridos de 
cadena media y aceite de pescado, que se comparó con una dieta 

estándar. Aunque se observó una incidencia elevada de diarrea en 
los pacientes estudiados que prolongó la duración de la ventilación 
mecánica y la estancia en la UCI, no se observaron diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos de estudio (15). 

Todavía sigue siendo necesario investigar en pacientes críticos 
con ventilación mecánica la optimización de la tolerancia intragás-
trica con nuevos procinéticos que sean más eficaces, que tengan 
menos efectos indeseables y que no produzcan taquifilaxia, así 
como en la tolerancia intestinal y en las indicaciones más precisas 
de la NE nasoyeyunal.

NECESIDADES PROTEICAS

Las guías de la ASPEN, basadas en una calidad de evidencia 
moderada, recomiendan dar de 1,2 a 2 g/kg peso actual/día de 
proteínas, y también recomiendan que este aporte tendría que ser 
mayor en pacientes quemados y con politraumatismos. Asimismo, 
recomiendan dietas altas en proteínas en pacientes obesos, en 
diálisis, en los quirúrgicos y especialmente en aquellos con abdo-
men abierto con pérdida de líquidos (1,5). Las guías canadienses, 
en cambio, no recomiendan el uso rutinario de dietas altas en 
proteínas en pacientes críticos por falta de evidencia (3,5). Como 
se deduce fácilmente, estas recomendaciones tienen poca evi-
dencia científica. Sabemos, sin embargo, que en pacientes que 
reciben cantidades suficientes y similares de proteínas al día con 
restricción calórica moderada (es decir, con hipoalimentación per-
misiva) no se asocia a una menor mortalidad a los noventa días 
respecto a los pacientes a los que se planeó dar un aporte calórico 
estándar. De ahí que estos autores resalten en las conclusiones 
de su estudio la importancia de dar un aporte proteico completo 
en la hipoalimentación permisiva (6). Aun así, se ha aconsejado 
investigar los efectos de la hipoalimentación permisiva con o sin 
suplementación de dosis altas de proteínas sobre la mortalidad 
y la forma física en los obesos críticamente enfermos (13). Otros 
autores resaltan la importancia de la leucina en el aporte proteico 
para incrementar la síntesis proteica muscular, lo cual es cierta-
mente de interés en los pacientes críticos (9,16). 

En relación con el aporte proteico, se le ha dado prioridad, en la 
denominada agenda de investigación en nutrición y metabolismo, 
a la necesidad de estudiar los efectos del aporte proteico alto o 
bajo combinándolo con la movilización pasiva o activa en la fase 
aguda y posaguda sobre la mortalidad y la recuperación de los 
pacientes críticos (13).

MONITORIZACIÓN DE LA GLUCEMIA Y 
FÓRMULAS ESPECÍFICAS PARA DIABETES

La respuesta metabólica al estrés de los pacientes críticos 
altera el metabolismo de los hidratos de carbono, lo que produce 
hiperglucemia y puede causar, además, variabilidad en esta, lo que 
se asocia a un incremento en la morbilidad y la mortalidad morbi-
mortalidad. A esta morbimortalidad también contribuye el riesgo 
de hipoglucemia vinculado al tratamiento con insulina (17,18). 
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El lugar que ocupan las denominadas dietas específicas para 
la diabetes o de hiperglucemia en la terapéutica sigue siendo 
motivo de investigación. Estas dietas mejoran el control de la 
hiperglucemia y de la variabilidad de la glucosa, disminuyendo 
las necesidades de insulina y reduciendo, asimismo, la inciden-
cia de complicaciones infecciosas. Se ha recomendado su uso 
especialmente en la primera semana tras el ingreso en UCI (17).

La seguridad de las infusiones continuas de insulina para el 
control de la glucemia y su variabilidad por el riesgo potencial de 
producir hipoglucemia es motivo de preocupación especial en el 
manejo de los pacientes críticos. Debido a ello, la investigación 
actual (y en un futuro inmediato) se centra en este campo en los 
sistemas de manejo electrónico o de monitorización continua in-line 
de la glucemia con el objetivo final de un control óptimo, minimi-
zando su variabilidad y las temidas hipoglucemias severas (19, 20).

DIETAS INMUNOMODULACIÓN

Las dosis farmacológicas de arginina, glutamina, ácidos grasos 
ω3, ácido ƴ-linolénico, nucleótidos y de determinados micronu-
trientes, algunos con acción antioxidante, utilizadas como parte 
de una NE o de una NP o solo como suplementos, siguen siendo 
hoy día motivo de intensa investigación.

Las guías de la ASPEN, basándose en una calidad de evidencia 
muy baja, recomiendan que no se utilicen como rutina este tipo 
de dietas en las UCI médicas. Añaden que estas sí deben de 
considerarse en pacientes con traumatismos craneoencefálicos, 
así como en el perioperatorio de pacientes críticos quirúrgicos. 
Asimismo, sugieren que no se añada como rutina glutamina como 
suplemento en una dieta enteral en los pacientes críticos. Final-
mente, no hacen recomendaciones sobre el uso de las dietas con 
perfil graso antiinflamatorio (ω3, aceite de borraja y antioxidantes) 
en pacientes con Síndrome de Distrés Respiratorio del Adulto 
(SDRA) (1,5). En cambio, las guías canadienses, con evidencia 
escasa o contradictoria, sí sugieren que el uso de estas últimas 
dietas debe de ser considerado en pacientes con SDRA. Añaden, 
por otra parte, que no existen datos suficientes para hacer reco-
mendaciones de suplementación solo con aceites de pescado en 
los pacientes críticos. También recomiendan, con escasas dudas, 
no usar glutamina ni dietas suplementadas con arginina ni con 
otros de estos nutrientes seleccionados en estos enfermos (3,5).

Las investigaciones preocupantes comenzaron al conocerse 
los resultados del ensayo clínico que utilizó dosis muy elevadas 
de glutamina, tanto enteral como parenteral, y que mostró un 
aumento de la mortalidad a los 28 días del ingreso en UCI (21). 
En un metaanálisis reciente, se concluyó que la suplementación 
enteral con glutamina no aporta beneficios clínicos significativos 
en pacientes críticos, excepto una reducción de la estancia hospi-
talaria. Sin embargo, en el subgrupo de los estudios en pacientes 
quemados sí se observó una reducción significativa de la estancia 
y de la mortalidad hospitalaria (22).

En otro ensayo clínico multicéntrico europeo relevante, el uso 
de una dieta de NE con inmunomoduladores no redujo de for-
ma significativa la incidencia de nuevas infecciones cuando se 

comparó con una dieta estándar alta en proteínas. Sin embargo, 
sí se observó un aumento significativo de la mortalidad a los 
seis meses de los pacientes del subgrupo médico (23). En un 
estudio subsecuente del mismo grupo, se ha sugerido que la 
causa de este aumento de la mortalidad de los pacientes en el 
subgrupo médico es un aumento precoz de la ratio en plasma 
del ácido eicosapentaenoico más docosahexaenoico partido por 
ácidos grasos de cadena larga (25). En otro estudio importante, la 
suplementación dos veces al día por vía enteral de ácidos grasos 
ω3, ácido ƴ-linolénico y antioxidantes en pacientes con daño 
pulmonar agudo, comparada con un control isocalórico, no mejoró 
los días libres de ventilación mecánica en el 28.º día del estudio, 
y puede ser perjudicial para los pacientes, ya que se observa una 
mayor mortalidad ajustada a 60 días en el grupo estudio (26). 

Es interesante resaltar la existencia de estudios que muestran 
que el uso intravenoso de arginina puede ser seguro en pacientes 
sépticos, y que el uso de dietas con arginina y aceites de pescado 
podrían ser beneficiosas en pacientes quirúrgicos. Por último, 
también está en revisión el papel de estas dietas inmunomodu-
ladoras en las pancreatitis agudas graves (13).

NUTRICIÓN CON HIPOALIMENTACIÓN 
PERMISIVA O TRÓFICA

Las guías de la ASPEN, basadas en una calidad de evidencia 
alta, recomiendan que la nutrición, trófica o completa, es apro-
piada en pacientes con SDRA y en aquellos en los que se prevé 
una ventilación mecánica con una duración de ≥ 72 horas, puesto 
que estas dos estrategias de nutrición tienen resultados finales 
similares durante la primera semana de hospitalización. Además, 
el consenso de expertos sugiere que en los pacientes con un 
riesgo nutritivo alto o en los severamente malnutridos debería de 
avanzarse hacia los objetivos lo más rápido posible durante las 
primeras 24-48 horas mientras se monitoriza al enfermo por si 
pudiera presentar un síndrome de realimentación. El consenso 
añade que deben de hacerse esfuerzos para aportar más del 
80% de los objetivos energéticos y proteicos durante las primeras 
48-72 horas para alcanzar los beneficios de la NE durante la 
primera semana de hospitalización. Por último, basado también 
en consenso de expertos, se sugiere que en la fase inicial de la 
sepsis el aporte sea con nutrición trófica para ir avanzando, tras 
24-48 horas, según se tolere, a más del 80% del objetivo ener-
gético durante la primera semana de ingreso. También se sugiere 
que el aporte debe de ser de 1,2-2 g de proteínas/kg/día (1).

En cambio, las guías canadienses recomiendan que en pacien-
tes con daño pulmonar agudo no se considere como una estrate-
gia inicial la nutrición trófica durante cinco días. Establecen que 
la hipoalimentación permisiva de calorías, no de proteínas, debe 
de ser considerada en pacientes con un riesgo nutritivo bajo. Sin 
embargo, esta recomendación no se aplicaría a pacientes con 
riesgo nutritivo elevado (5).

La creencia generalizada de que a los pacientes críticos hay 
que darles todo el aporte calórico para obtener beneficio clínico 
durante la fase aguda de la enfermedad fue rápidamente cues-
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tionada tras los estudios con NE trófica comparándolos con NE 
completa en pacientes con daño pulmonar agudo durante los 
primeros seis días de ventilación mecánica. En estos estudios, 
los resultados clínicos fueron similares, y la NE trófica no logró 
mejorar ni los días libres de ventilación mecánica, ni las com-
plicaciones infecciosas ni la mortalidad. Independientemente 
del aporte proteico que, evidentemente, también fue distinto en 
ambos brazos de tratamiento de estos dos estudios, la NE que 
eventualmente administraron fue realmente trófica, y la NE están-
dar fue efectivamente estándar, entendiendo como tal aportar 
entre el 70% y el 100% del gasto energético, ya que, finalmente, 
se aportaron el 74,8% y el 80% de los objetivos calóricos, respec-
tivamente (7,26). Es muy importante señalar que en un estudio de 
seguimiento posterior, de 174 supervivientes del mayor de los dos 
estudios mencionados (7), evaluó la capacidad física y cognitiva a 
los 6 meses y al año. No había diferencias significativas en dichas 
capacidades entre los pacientes que recibieron NE trófica o com-
pleta, aunque en ambas cohortes fueron de forma significativa 
inferiores a las predichas (27).

En otro estudio más reciente, se aleatorizó a pacientes críticos 
con ventilación mecánica para recibir hipoalimentación permisiva 
(del 40% al 60% de los requerimientos calóricos calculados) o 
una NE estándar (del 70% al 100% de los requerimientos) has-
ta los 14 días de ingreso o al alta de UCI. Para asegurar que el 
grupo de hipoalimentación permisiva recibía una cantidad similar 
de proteínas que el grupo estándar, se suplementó a dicho grupo 
con proteínas adicionales. El objetivo principal fue la mortalidad a 
los noventa días. El grupo de hipoalimentación permisiva recibió un 
46% de los requerimientos calóricos; el estándar, un 71%. No se 
encontraron diferencias significativas en la mortalidad a los noventa 
días, ni en los otros objetivos secundarios, excepto en la incidencia 
de terapéutica de reemplazo renal que, curiosamente, fue de forma 
significativa menor en el grupo de hipoalimentación permisiva (6).

En una revisión sistemática y de metaanálisis que comparó los 
resultados finales de estudios con pacientes de UCI aleatorizados 
a recibir unos objetivos nutricionales normocalóricos o hipoca-
lóricos intencionales, no se encontró diferencias entre ambos 
grupos en lo que respecta a infecciones adquiridas, mortalidad 
hospitalaria, días de estancia en UCI o días libres de ventilación 
mecánica (28).

Por tanto, sigue siendo motivo de estudio y de debate la con-
veniencia o no, en qué momento y a qué tipo de pacientes crí-
ticos debe de aportarse en fase aguda todos los requerimientos 
calóricos y proteicos. También en la fase aguda y posaguda, la 
denominada agenda de investigación en nutrición y metabolismo 
plantea la necesidad de estudiar los efectos del aporte energético 
elevado comparado con el bajo, junto con una movilización estan-
darizada pasiva o activa, sobre la mortalidad y la recuperación de 
los pacientes críticos (13).

NUTRICIÓN SUPLEMENTARIA

Las guías clínicas de la ASPEN recomiendan, con una calidad 
de evidencia moderada, que en pacientes con riesgo nutricional 

bajo o alto el uso de NP suplementaria debe de considerarse tras 
7-10 días si el paciente es incapaz de tolerar más del 60% de 
los requerimientos de proteínas y de energía exclusivamente por 
la vía enteral. Iniciar dicha suplementación con NP antes de este 
periodo de 7-10 días en pacientes críticos que reciben algo de 
NE no mejora los resultados finales y puede ser perjudicial para 
los enfermos. También sugieren, con una calidad de evidencia 
muy baja, no usar exclusivamente NP o NP suplementaria de NE 
precozmente en la fase aguda de una sepsis severa o de un shock 
séptico, independientemente del grado de riesgo nutritivo que 
presente el paciente. Concluyen que el momento óptimo para ini-
ciar la NP suplementaria en un paciente que continúa recibiendo 
NE hipocalórica no está claro. Establecen que, en algún momento 
tras la primera semana de hospitalización, si el aporte de NE es 
insuficiente para satisfacer las necesidades, debe de considerarse 
añadir NP suplementaria, pero siempre considerando la decisión 
caso a caso (1).

Las guías canadienses recomiendan no empezar NP al mismo 
tiempo que la NE. En el paciente que no está tolerando una NE 
adecuada hay datos insuficientes para recomendar cuando debe 
de iniciarse la NP. Los clínicos tendrían que evaluar, caso a caso, 
los beneficios y la seguridad de iniciar una NP en pacientes que no 
toleren la NE. Recomiendan, finalmente, no empezar la NP hasta 
que se hayan intentado estrategias para maximizar el aporte de 
NE, tales como sondas de nutrición intestinales o procinéticos (5).

La dificultad o imposibilidad evidentes, por múltiples motivos, 
de alcanzar los objetivos nutricionales exclusivamente con NE 
en la primera semana de la enfermedad crítica, y tras observar 
que el déficit energético se generaba, fundamentalmente, en esa 
primera semana (asociándose, además, a una mayor morbilidad), 
motivó el uso de NP suplementaria para intentar alcanzar dichos 
objetivos (29-31). Rápidamente, surgió la controversia, como ya 
hemos señalado anteriormente, de si esta NP suplementaria esta-
ría indicada y, en caso de utilizarla, si debía de iniciarse precoz o 
tardíamente tras una semana de enfermedad crítica. Por tanto, 
los beneficios o prejuicios de ambas actitudes terapéuticas son 
tema de investigación y de controversia.

En un ensayo clínico muy relevante en pacientes críticos en 
los que la NE sola no podía satisfacer los objetivos calóricos, 
se aleatorizaron a suplementarlos con NP precoz en las prime-
ras 48 horas o con NP tardía tras una semana de ingreso. Los 
pacientes que recibieron la NP tardía se asociaron con una recu-
peración más rápida y con menores complicaciones (32). En un 
subanálisis posterior de este estudio, se investigó el efecto de 
este déficit tolerado de macronutrientes en el desarrollo de debi-
lidad del paciente crítico. Se hicieron biopsias musculares a 122 
pacientes ocho días después de la aleatorización y otras 20 a 
controles sanos emparejados, que se estudiaron para autofagia y 
atrofia. Los pacientes con NP tardía tuvieron menos debilidad que 
la del paciente crítico y se recuperaron de forma significativa más 
rápidamente que los que recibieron NP precoz. Además, el área 
transversal de las miofibrillas era menor y de menor densidad en 
los pacientes críticos que en los controles sanos. Sin embargo, los 
cambios eran similares en los que recibieron NP precoz o tardía. 
Los autores concluyeron que tolerar un déficit relevante de macro-
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nutrientes no evitaba la pérdida muscular durante la enfermedad 
crítica, pero que este hecho permitía una activación más eficiente 
de la autofagia de las miofibrillas y, a su vez, explicaba el efecto 
protector observado de la reducción de la debilidad del paciente 
crítico en aquellos pacientes que recibieron NP tardía (33).

En otro ensayo clínico se aleatorizó a pacientes que recibie-
ron menos del 60% del gasto energético, estimado o medido, al 
tercer día tras su ingreso en UCI a recibir o no NP suplementaria 
del día 4 al 8 tras la admisión en UCI. La suplementación con NP 
redujo de forma significativa las infecciones nosocomiales entre 
los días 9 y 28 tras el ingreso en UCI en comparación con los 
pacientes que solo recibieron NE. Sin embargo, cabe resaltar que 
las infecciones preocupantes, como las neumonías nosocomiales 
y las bacteriemias, no se redujeron (8,13).

Por último, en una revisión sistemática de cuatro ensayos clí-
nicos y dos estudios prospectivos observacionales en pacientes 
críticos sobre el mejor momento, precoz o tardío, de iniciar la 
suplementación con NP, los autores argumentaron que la hete-
rogeneidad de los estudios impedía hacer conclusiones firmes. 
Sin embargo, no recomendaban el inicio precoz de la NP, ya que 
afectaba negativamente a la morbilidad por infecciones y a la 
resolución de fallos orgánicos por mecanismos no claramente 
entendidos, además de suponer mayores costes (34). 

En resumen, seguimos sin saber los mecanismos subyacen-
tes ni la cantidad óptima de proteínas, calorías, y seguramente 
micronutrientes, en las fases precoz y posaguda de la enfermedad 
crítica (13). Se hace claramente necesario implementar la inves-
tigación en este terreno.

PÉRDIDA (“WASTING”) MUSCULAR

La pérdida de la masa músculo-esquelética en pacientes crí-
ticos es rápida y precoz durante la primera semana de la enfer-
medad crítica y es más severa en los pacientes con fallo multior-
gánico (35). Esta pérdida muscular en pacientes con ventilación 
mecánica, evidenciada como un área músculo-esquelética dismi-
nuida con tomografía axial computarizada (CT) en un corte en L3 
en los primeros días de ingreso en la UCI, se ha demostrado, en 
un estudio retrospectivo, que es un factor predictivo independiente 
del riesgo de mortalidad. Sin embargo, el índice de masa corporal 
al ingreso en UCI no parece serlo, lo que sugiere que la reserva 
muscular es más importante que la reserva grasa en los pacientes 
críticos (36). Por ello, la monitorización estandarizada de la masa 
muscular nos permitiría evaluar el momento más adecuado para 
instaurar la terapéutica nutritiva en estos pacientes, así como sus 
efectos. Las posibilidades de tratamiento para prevenir la pérdida 
o recuperar la masa muscular serían la optimización de la terapia 
nutritiva y el entrenamiento y la estimulación eléctrica neuro-
muscular (37,38). En un ensayo clínico reciente en pacientes 
críticos se observó que la estimulación eléctrica neuromuscular 
no tenía efecto significativo sobre la prevención de la pérdida del 
grosor de la capa muscular del cuádriceps, aunque los pacientes 
que recibieron estimulación neuromuscular sí recuperaron fuerza 
muscular 4,5 veces más rápido que los pacientes del grupo de 

control (38). En un estudio observacional en pacientes críticos se 
identificó que la presencia de sepsis, edema de miembros infe-
riores y el uso de vasopresores eran predictores independientes 
de una peor contracción del cuádriceps mediante la estimulación 
neuromuscular (39). El CT no es una técnica viable para hacer 
de rutina con objeto de monitorizar la masa muscular debido a la 
utilización de radiación ionizante, entre otros motivos destacados, 
y menos aún en los pacientes críticos. Una alternativa posible 
sería el estudio de la masa libre de grasa o del ángulo de fase con 
impedancia bioeléctrica, ya que se ha demostrado que un ángulo 
bajo se asocia con desnutrición e incrementa la estancia en UCI y 
en el hospital, así como el riesgo de malos resultados finales (40). 
Otra alternativa posible es la resonancia magnética, pero su uso 
para este fin, aunque no emite radiación, requiere múltiples medi-
ciones repetidas, lo cual es inviable en los pacientes críticos (41). 

Lo que sí es viable, y cada día se utiliza más, es la ultrasonogra-
fía, debido a su disponibilidad, a que no emite radiación y a que 
permite realizar medidas repetidas a la cabecera del enfermo, por 
lo que es posible, por tanto, monitorizar la masa muscular en los 
pacientes críticos con ventilación mecánica. Se ha estudiado el 
grosor de la capa muscular del cuádriceps (38,42) y de diversos 
músculos de la extremidad inferior (en especial el área transversal 
del cuádriceps femoral) que han evidenciado pérdidas cuantitati-
vas de dichos músculos (35). Además de estos cambios cuanti-
tativos, también se han revelado con ultrasonografía los cambios 
cualitativos en la ecogenicidad macroscópica del músculo y de su 
fascia, que también se han relacionado con cambios histológicos 
microscópicos, definidos como necrosis miofibrilar y patología 
fascial. Dicha fascitis precede y frecuentemente acompaña la 
necrosis muscular. Estos investigadores, en definitiva, encontraron 
una relación entre la ecogenicidad ultrasonográfica del músculo 
esquelético de los pacientes críticos y la mionecrosis demostrada 
con biopsias musculares (35,43). Queda por determinar si la eva-
luación ultrasonográfica a la cabecera del enfermo de la pérdida 
de masa y los cambios cualitativos del sistema músculo-esquelé-
tico puede utilizarse para monitorizar el éxito de la terapéutica 
nutritiva y predecir la recuperación funcional del paciente (13).

La ultrasonografía está emergiendo como una herramienta 
poderosa para cuantificar y evaluar la calidad del sistema múscu-
lo-esquelético en los pacientes críticos. Es necesario en el futuro 
inmediato asegurar la comparabilidad de los resultados encontra-
dos entre los diversos estudios que se realicen. La cuantificación 
y la evaluación de la calidad del músculo, junto a marcadores 
metabólicos, nutritivos y funcionales, permitirán una evaluación 
y un excelente pronóstico de los pacientes. Para poder comparar 
los diferentes estudios se ha recomendado comunicar con detalle 
las referencias anatómicas utilizadas, las mediciones repetidas, 
la identificación de los músculos que no se evaluaron y que los 
protocolos sean reproducibles por otros investigadores (44). 
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