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Resumen
Actualmente, la nutrición enteral forma parte de las medidas de tratamiento que se aplican a los pacientes críticos. Es una técnica que, proce-
dente del antiguo Egipto, solo tuvo un rápido desarrollo desde principios del siglo XX hasta nuestros días. Los diferentes avances en este campo, 
relacionados con las indicaciones, la metodología de aplicación, la selección de las dietas, el manejo de las complicaciones, el seguimiento de la 
eficacia y el diseño y aplicación de los protocolos asistenciales, han permitido que la nutrición enteral pueda aplicarse con seguridad y eficacia 
a los pacientes críticos. A pesar de ello, quedan aún muchos aspectos por desarrollar con el fin de conseguir que los pacientes se beneficien de 
manera óptima del tratamiento con nutrición enteral. 
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Abstract
Enteral nutrition is part of the treatment plan designed for a great number of critically ill patients. After a first description in ancient Egypt, enteral 
nutrition was only rapidly developed during the last century. Advances in indications, tube feeding methods, enteral formula selection, diagnosis 
and treatment of gastrointestinal-related complications, efficacy monitorization, and use of protocols for enteral nutrition administration in clinical 
practice make this nutritional technique more feasible and secure for critically ill patients. Nevertheless, several issues in this field need more 
investigation to increase enteral nutrition development, efficacy, and safety in these patients. 
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INTRODUCCIÓN 

Queridos Presidente de Honor y Presidente de la SENPE, esti-
mados miembros de la Junta Directiva y del Comité Científico 
Educacional de la SENPE, estimados colegas, compañeros y 
amigos.

Es para mí un honor haber sido seleccionado este año para la 
Lección Jesús Culebras, el premio más importante de los muchos 
que otorga esta Sociedad. Agradezco por ello a la Junta Directiva 
de la SENPE y a su Comité Científico Educacional que me hayan 
considerado merecedor de este premio.

Este galardón me honra en varios aspectos. Primero, por tener 
la oportunidad de participar en el homenaje a este apreciado 
maestro y amigo que es Jesús Culebras, al que rendimos ya des-
de hace años este momento de gratitud por su papel primordial en 
la fundación y el desarrollo de la SENPE y de su revista Nutrición 
Hospitalaria. No expondré los méritos, por todos conocidos, del Dr. 
Jesús Culebras. Simplemente me permito repetir, compartiéndo-
las, las palabras del Dr. García de Lorenzo en la VII Lección Jesús 
Culebras (1). Decía así: 

“Pocas personas pueden mostrarse tan orgullosas como el pro-
fesor Culebras de haber tenido una vida rica en experiencias tan 
complejas como crear y mantener activas, a lo largo de toda una 
vida, una sociedad científica multiprofesional y una revista donde 
se vierte una cantidad ingente de conocimiento, de diferentes 
países y de variadas especialidades.”

En segundo lugar, este galardón me otorga el privilegio de 
poderme unir a la lista de quienes me han precedido en el mismo, 
todos ellos personas de consolidado prestigio y largo desarrollo 
en el tema de la nutrición artificial y su aplicación a los pacientes. 

Finalmente, por obligarme a unos momentos de reflexión y a 
una mirada retrospectiva para apreciar, desde la distancia del 
camino recorrido, cómo eran las cosas, cómo son ahora y de qué 
manera la suerte y el trabajo me han permitido asistir a los cam-
bios que han tenido lugar para responder a la pregunta tantas 
veces planteada: ¿cómo podemos alimentar a los pacientes que 
no pueden hacerlo adecuadamente por sí mismos?

Todos ustedes conocen mi implicación en el tratamiento nutri-
cional de los pacientes que se encuentran en situación crítica. 
Especialmente, en el tema del tratamiento con nutrición enteral, 
tema al que he dedicado mucho tiempo de estudio, asistencial 
y de investigación dentro de mi desarrollo profesional, siempre 
en colaboración con un buen número de compañeros de diver-
sas disciplinas. Por ello, el tema de esta decimoprimera Lección 
Jesús Culebras, que a continuación desarrollaré, no podía ser otro 
que el de la nutrición enteral del paciente crítico, con el enfoque 
puesto en una reflexión sobre el desarrollo de esta y unas breves 
consideraciones sobre su estado actual.  

La pandemia de COVID-19 que estamos sufriendo ha obligado 
a modificar el formato del congreso de la SENPE y también la 
duración de esta Lección, por lo que me veré obligado a dejar 
muchos aspectos sin desarrollar. Confío en que la próxima edición 
del congreso de la SENPE sea, de nuevo, presencial y podamos 
recuperar todos y cada uno de los diferentes aspectos que enri-
quecen y complementan un congreso científico de esta naturaleza. 

CONCEPTO Y RECUERDO HISTÓRICO  
DE LA NUTRICIÓN ENTERAL

Debemos iniciar esta lección con una controversia sobre el pro-
pio concepto de nutrición enteral (NE). Habitualmente hablamos 
de la NE como una técnica de tratamiento nutricional que consiste 
en administrar los nutrientes directamente en el tracto digestivo 
mediante una sonda. Esta definición es la convencional pero la 
controversia aparece cuando hablamos de si se acepta o no como 
NE la administración oral de fórmulas artificiales. Sin tomar partido 
en ella, y dado que me referiré a la NE en pacientes críticos, me 
limitaré a la fase en la cual estamos obligados a administrar la 
nutrición por una sonda enteral, dado que el paciente no mantiene 
la ingesta oral de nutrientes y no presenta contraindicaciones para 
el aporte de nutrientes por vía digestiva. 

Haciendo un breve recuerdo histórico (2) podemos decir que 
existen algunos hitos fundamentales en el desarrollo de la nutri-
ción enteral a lo largo de los siglos. El primero de ellos es la infu-
sión de nutrientes por vía rectal, algo que proviene ya del antiguo 
Egipto y que se mantuvo a través de los tiempos; de hecho, hasta 
la primera mitad del siglo XX todavía era la vía de administración 
de nutrientes preferente en la práctica clínica para los pacientes 
que no podían ingerir alimentos.  

La infusión de nutrientes por vía gástrica fue muy posterior en el 
desarrollo histórico. En el siglo XVI, Capivacceus y, posteriormente, 
John Hunter en el s. XVIII comunicaron sus primeras experiencias, 
y Abbott, a principios del s. XX, desarrolló diferentes tipos de 
sondas enterales para el aporte de nutrientes por vía digestiva. 
En la segunda parte del s. XX, y gracias al desarrollo de la carrera 
espacial, se diseñaron y produjeron las fórmulas elementales. 

A partir de entonces, todo lo que sabemos actualmente sobre 
nutrición enteral lo hemos ido aprendiendo con el desarrollo 
paralelo de la industria de la alimentación y de la aplicación 
clínica de la nutrición enteral en diferentes tipos de pacientes. 
Todo ello con la inestimable ayuda de un número cada vez más 
importante de publicaciones científicas sobre este tema y con la 
publicación de tratados de referencia como el editado por Rom-
beau y Caldwell (3) en sus sucesivas ediciones. El conocimiento 
actual de la NE resulta, por tanto, del desarrollo de los aspectos 
anteriores. 

Dentro del amplio escenario de la NE, podemos citar seis 
aspectos de relevancia que se han investigado y desarrollado 
principalmente en pacientes críticos y a los que nuestro grupo de 
trabajo ha podido aportar algo de conocimiento (Tabla I).

1. � INDICACIONES DE LA NUTRICIÓN 
ENTERAL

Las indicaciones de la nutrición enteral fueron clarificadas por 
la ASPEN en sus recomendaciones de 1993 (4). De manera sen-
cilla establecieron un simple algoritmo en el que se consideraba 
la valoración nutricional del paciente como primer paso del pro-
ceso de tratamiento nutricional. En los pacientes con problemas 
nutricionales se indicaba el tratamiento nutricional planteándose 
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la primera pregunta: ¿Es funcionante el tracto gastrointestinal? 
Si la respuesta era negativa, se indicaba directamente la nutri-
ción parenteral pero, en caso de ser positiva, la opción debería 
ser considerar en primer lugar el tratamiento con NE. La ASPEN 
estableció entonces cuatro principios que seguimos considerando 
válidos (Tabla II).

Se anticipaba entonces que los previsibles avances en el trata-
miento con NE harían posible su aplicación en situaciones consi-
deradas en ese momento como contraindicaciones. Esto demostró 
ser cierto en los años posteriores y fue motivo de varias revisiones, 
como la publicada por el grupo de trabajo de función gastrointes-
tinal de la European Society for intensive Care Medicine (ESICM) 
(5). En dicha publicación pudimos analizar la evidencia existente 
sobre el empleo de la NE en situaciones controvertidas como la 
inestabilidad hemodinámica, la hipoxemia, el empleo de bloquean-
tes neuromusculares, la hipotermia terapéutica, la oxigenación 
con membrana extracorpórea (ECMO), la ventilación mecánica 
en posición de decúbito prono, el traumatismo craneoencefáli-
co, el accidente cerebrovascular, la lesión medular, la pancreatitis 
aguda grave, la cirugía gastrointestinal, la cirugía aórtica abdomi-
nal, el traumatismo abdominal, la isquemia intestinal, las fístulas 
intestinales, el abdomen abierto, la hipertensión intraabdominal, 
la hemorragia digestiva, la insuficiencia hepática, el aumento del 

residuo gástrico, la ausencia de ruidos abdominales y la diarrea. 
Las recomendaciones del grupo de trabajo establecían líneas de 
actuación para cada una de las situaciones analizadas. 

Nuestro grupo de trabajo ha contribuido activamente al desa-
rrollo del conocimiento en algunas de las situaciones donde el 
empleo de la NE resulta controvertido en los pacientes críticos. Es 
el caso de los pacientes que reciben ventilación mecánica y cuya 
situación pulmonar indica la colocación del paciente en decúbito 
prono. En estos casos, se planteó inicialmente una controversia 
sobre la indicación de la NE debido al riesgo de broncoaspiración 
durante las maniobras de pronación-despronación del paciente 
(6). Para evaluar la hipótesis, llevamos a cabo un estudio prospec-
tivo de 34 pacientes, comparando la tolerancia y la eficacia de la 
NE y las complicaciones asociadas durante la NE en posición de 
decúbito supino frente a la NE en decúbito prono (7). Nuestros 
resultados permitieron concluir, al igual que otros autores (8), que 
la NE en decúbito prono es segura y no se asocia a un incremento 
de complicaciones relacionadas con la NE. 

También hemos trabajado en los resultados de la NE en pacien-
tes con inestabilidad hemodinámica y en los tratados con disposi-
tivos de asistencia extracorpórea. En estos casos hay una llamada 
de atención sobre el riesgo de la NE respecto al aumento de 
complicaciones gastrointestinales y a la posibilidad de provocar 
isquemia intestinal, lo que desaconseja el empleo de la NE (9). 
En nuestra experiencia (10,11), estos pacientes pueden tratarse 
con NE siempre que esta se lleve a cabo con una estrecha moni-
torización para detectar precozmente los signos de intolerancia 
que puedan poner al paciente en riesgo de isquemia intestinal. 
Por otro lado, la eficacia de la NE es limitada en estos casos, 
consiguiendo aportar no más del 60 % de los requerimientos, por 
lo que debe recurrirse con frecuencia al empleo de la nutrición 
parenteral complementaria.  

En el escenario actual, las indicaciones de la NE no pueden 
separarse de las de la nutrición parenteral (NP). Ambas técnicas 
deben ser complementarias y su empleo conjunto debe integrarse 
en la rutina clínica de un buen número de pacientes críticos. En 
muchos casos, el aporte adecuado de los requerimientos nutricio-
nales, y las ventajas que de ello pueden derivarse para el paciente, 
solo pueden conseguirse de este modo (12). 

2. � METODOLOGÍA PARA LA APLICACIÓN  
DE LA NUTRICIÓN ENTERAL

La metodología de aplicación de la NE es la piedra angular que 
permite que este tratamiento se pueda aplicar de manera segura 
y eficaz. Puede decirse que el éxito de la NE en estos pacientes 
depende del interés y de la experiencia del grupo clínico: un grupo 
que posea ambos factores será capaz de aplicar la NE de manera 
adecuada a los pacientes a su cargo. 

Para ello es fundamental seleccionar, de entre todas las posi-
bles opciones, la vía de acceso al tracto digestivo más adecuada 
para el paciente en cada momento de su evolución. La sonda 
nasogástrica, empleada de manera rutinaria como vía de aporte 
de la NE, debe evaluarse cada día para decidir si debe sustituir-

Tabla I. Seis aspectos de relevancia  
en la nutrición enteral de los pacientes 

críticos

1.	 Indicaciones

2.	 Metodología de aplicación

3.	 Dietas 

4.	 Complicaciones

5.	 Seguimiento de la eficacia

6.	 Protocolos

Tabla II. Principios establecidos  
por la ASPEN en 1993 para el tratamiento 

nutricional

1.	 Si existe un tracto gastrointestinal de suficiente longitud 
y condición para permitir una adecuada absorción de 
nutrientes, debe indicarse la nutrición enteral

2.	 La NE debe ser la primera opción cuando se indique un 
tratamiento nutricional especializado

3.	 La nutrición parenteral está indicada en los casos de con-
traindicación de la NE o cuando esta no se tolera

4.	 Los avances en la administración de la NE hacen posible 
su empleo en situaciones donde antes se consideraba 
contraindicada (p. ej., pancreatitis, fístulas intestinales de 
alto débito)
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se o no por otras opciones, como la sonda nasogastroyeyunal 
o la gastrostomía endoscópica percutánea entre otras muchas 
opciones (13,14).

Durante un tiempo, la colocación de una sonda transpilórica 
para administrar la NE a los pacientes críticos se consideró una 
opción capaz de prevenir complicaciones como la broncoaspira-
ción y la neumonía asociada, al mismo tiempo que podía incre-
mentar la eficacia en el aporte de la dieta. En el Grupo de Trabajo 
de Metabolismo y Nutrición de la SEMICYUC llevamos a cabo 
un estudio multicéntrico, prospectivo y aleatorizado para valorar 
si existían ventajas en este sentido (15). En un grupo de 101 
pacientes con ventilación mecánica reclutados en 11 UCI, pudi-
mos apreciar que el grupo que recibió la NE por vía transpilórica 
presentaba un lógico descenso en la incidencia del aumento del 
residuo gástrico, sin existir diferencias en el resto de complica-
ciones gastrointestinales con respecto al grupo nutrido por vía 
gástrica. También era similar la frecuencia de broncoaspiración 
y de neumonía en ambos grupos. Este resultado concuerda con 
los apreciados por otros autores (16) y respalda la recomendación 
de recurrir a la NE por vía transpilórica no de manera rutinaria 
sino considerando cada caso en particular, especialmente en los 
pacientes que presenten intolerancia gástrica persistente que 
limite el tratamiento con NE (17).

3. � DIETAS PARA NUTRICIÓN ENTERAL 

Los avances de la investigación y de la industria de la nutrición 
artificial en el diseño y la producción de dietas enterales “lis-
tas para usar” pusieron a disposición de los clínicos una amplia 
variedad de dietas con diferentes características. Fue necesaria 
entonces una labor de clasificación a la que pudimos contribuir en 
varias ocasiones desde principios de los años 90 (18) (Tabla III).

Ya desde entonces fuimos conscientes de la importancia de 
los cambios metabólicos relacionados con el estrés secundario a 
la agresión y de la necesidad de intentar modular los efectos del 
hipercatabolismo proteico mediante el aporte de dietas hiperpro-
teicas (definidas como aquellas en las que las proteínas consti-

tuían al menos el 20 % del valor calórico de la dieta) en la práctica 
totalidad de los pacientes críticos. El efecto de la enfermedad 
crítica sobre la masa proteica muscular, tanto a nivel cuantitativo 
como a nivel funcional, sigue siendo un elemento fundamental 
que condiciona la evolución de los pacientes críticos y es de gran 
importancia a la hora de diseñar el aporte nutricional que un 
paciente crítico requiere (19).

Las dietas especiales, diseñadas para hacer frente y aplicar 
un tratamiento nutricional a diversas alteraciones, como la insu-
ficiencia respiratoria, hepática o renal, o las situaciones de hiper-
glucemia (“dietas órgano-específicas”), se han estudiado muy a 
fondo en los pacientes críticos.  

En el momento actual, las dietas formuladas para los pacientes 
con insuficiencia hepática o renal han dejado de tener interés 
para los pacientes en situación crítica, dado que la restricción 
proteica no se contempla en estas situaciones y el recurso a las 
medidas de depuración extracorpórea es cada vez más precoz 
en estos pacientes. 

Por el contrario, las dietas de “insuficiencia respiratoria agu-
da/distrés respiratorio agudo”, caracterizadas principalmente por 
su elevado contenido en ácidos grasos omega-3 (EPA), DHA y 
antioxidantes, siguen utilizándose sobre la base de contribuir a 
mejorar la respuesta inflamatoria y, consecuentemente, los pará-
metros evolutivos de los pacientes, si bien es cierto que no sin 
controversia en cuanto a su empleo (20). 

Las dietas creadas para ayudar a controlar las situaciones 
hiperglucémicas tienen, igualmente, un lugar en el vademécum 
de las dietas a utilizar en los pacientes críticos. En un estudio 
multicéntrico y prospectivo pudimos comprobar que los pacien-
tes que habían recibido este tipo de dieta presentaron menos 
requerimientos de insulina, menor variabilidad glucémica y menos 
complicaciones infecciosas en comparación con el grupo de con-
trol (21).  

Dentro de las dietas especiales se encuentran también aque-
llas que están dirigidas a mejorar la evolución de los pacientes 
a través de los efectos de sus componentes sobre la respues-
ta inmunitaria, la inflamación, el metabolismo de la agresión y 
la reparación tisular y funcional tras la agresión. Estas dietas 
“sistema-específicas” están enriquecidas con diferentes “farma-
conutrientes” (arginina, ácidos grasos omega-3, nucleótidos y 
antioxidantes), cuyos efectos sobre el organismo van más allá de 
ser un mero soporte nutricional para implicarse en diversas vías 
fisiológicas y producir efectos “farmacológicos” que, en definitiva, 
aportan beneficios al organismo. Este concepto se denominó ini-
cialmente “inmunonutrición”, pero evolucionó posteriormente para 
pasar a denominarse soporte nutricional “sistema-específico” (22) 
y, más tarde, “farmaconutrición” (23,24). Cabe señalar que una 
buena parte de la investigación sobre los efectos del aporte de 
farmaconutrientes a pacientes críticos procede de trabajos lleva-
dos a cabo en nuestro país, como los de Galbán (25) , Caparrós 
(26) o  Conejero (27)  en el marco de la investigación clínica. Ello 
nos animó a llevar a cabo también una revisión sistemática y un 
panel de expertos sobre este tema en el momento de máximo 
auge de la aplicación de la farmaconutrición en el terreno clínico 
(28). Esta revisión concluyó afirmando que, dado que se aprecia-

Tabla III. Clasificación de las dietas  
para nutrición enteral en los pacientes 

críticos

1.	 Dietas poliméricas

a.	 Normoproteicas
b.	 Hiperproteicas

2.	 Dietas oligoméricas

a.	 Oligoméricas peptídicas
b.	 Oligoméricas elementales

3.	 Dietas especiales

4.	 Dietas modulares

5.	 Suplementos dietéticos
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ban efectos favorables y no se describían efectos adversos con 
su empleo, estas dietas podían recomendarse para los pacientes 
críticos que requiriesen nutrición enteral. 

En el momento actual podemos considerar la farmaconutrición 
como un tratamiento capaz de ayudar a los pacientes en la fase 
aguda y conseguir efectos beneficiosos (29,30). No obstante, a 
pesar de que el concepto se describió y aplicó en la clínica a 
principios de los años 90 del pasado siglo (31), existe todavía 
controversia (32,33) sobre su indicación en nuestros pacientes. La 
persistencia de esta controversia es, hasta cierto punto, sorpren-
dente, dado que la gran mayoría del gran número de estudios clí-
nicos publicados muestra efectos beneficiosos para los pacientes. 

4. � COMPLICACIONES DE LA NUTRICIÓN 
ENTERAL

Las complicaciones de la NE en pacientes críticos han sido 
un tema preferente de investigación clínica. A principios de los 
años 90 nos encontrábamos en un escenario en el que no había 
una clara definición de las complicaciones gastrointestinales de 
la NE y, por consiguiente, no se conocía la incidencia real de las 
mismas. Para abordar ambos temas, trabajamos en un estudio 
multicéntrico, el estudio COMGINE (34), dentro del Grupo de Tra-
bajo de Metabolismo y Nutrición de la SEMICYUC. En una primera 
fase se definieron, mediante reuniones de consenso, las distintas 
complicaciones: aumento del residuo gástrico, vómitos, regurgita-
ción de la dieta, distensión abdominal, diarrea y broncoaspiración. 
Cabe destacar que, en aquel momento, la diarrea se consideraba 
inevitablemente asociada a la NE y que un análisis del problema 
indicaba que la diarrea no estaba “producida por” la NE sino 
que “se asociaba” a la NE por otras causas diferentes. Por ello, 
y en un intento de clarificar el concepto, decidimos emplear el 
término de “diarrea asociada a la nutrición enteral” (DANE) para 
referirnos a ella. 

Respecto a la cuantificación de las complicaciones gastrointes-
tinales, el estudio COMGINE, en el que se incluyeron 400 pacien-
tes reclutados en 47 UCI, produjo unos resultados que permitieron 
sentar algunos conceptos relevantes como los siguientes:

–	 Las complicaciones gastrointestinales de la NE en pacientes 
críticos eran muy frecuentes: afectaban a uno de cada dos 
pacientes que recibían NE durante su estancia en la UCI. 

–	 En términos globales, entre el 15 % y el 20 % de la pobla-
ción de pacientes tratados con NE diariamente presentaban 
alguna complicación que requería la atención del personal 
sanitario y el empleo de recursos para su adecuado control.

–	 Al contrario de los esperado, la DANE no era la complica-
ción principal (14,7 % de los pacientes). El aumento del 
residuo gástrico era el principal problema y aparecía en el 
39 % de los pacientes.

–	 A pesar de la alta incidencia de complicaciones gastrointes-
tinales, estas eran controlables en su mayoría: en el 85 % 
de los casos no requerían la suspensión definitiva de la NE.

La constatación de que el aumento del residuo gástrico era la 
principal complicación nos llevó a profundizar en su estudio. Fue 

necesario también redefinir el límite normal del residuo gástrico 
dado que las propuestas eran muy diferentes entre los distintos 
grupos: entre 50 y 300 ml. El aumento del residuo gástrico se 
consideraba un factor fundamental en el origen del residuo gas-
troesofágico, la broncoaspiración y la neumonía en los pacientes 
críticos con NE, por lo que el correcto manejo de esta complica-
ción tenía especial relevancia en la práctica clínica. Existía cierta 
controversia entre los defensores del empleo de valores bajos 
para definir la “intolerancia gástrica” (para limitar la broncoaspira-
ción) y los de definir esta complicación con valores más elevados 
(cuya consecuencia era el aporte de mayor volumen de dieta 
al disminuir las interrupciones obligadas por el manejo de esta 
complicación). 

Para contribuir a clarificar dicha controversia diseñamos y lle-
vamos a cabo un estudio multicéntrico, prospectivo y aleatorizado, 
el estudio REGANE (35), en el que comparamos los resultados 
de utilizar un volumen de residuo gástrico de 200 ml o de 500 
ml para valorar las diferencias en el volumen de dieta aportado 
y en las complicaciones respiratorias de los pacientes. Nuestros 
resultados, en los 322 pacientes incluidos, indicaron que las com-
plicaciones gastrointestinales habían sido menores en el grupo de 
estudio (500 ml), siendo similar la frecuencia de la neumonía, los 
días de ventilación mecánica y la estancia en la UCI y en el hospi-
tal. Con estos resultados pudimos concluir que el valor de 500 ml 
podía utilizarse en la práctica clínica sin riesgo para los pacientes 
y con el beneficio de acompañarse de un aporte de dieta superior. 
Esta recomendación ha sido asumida por diferentes sociedades 
científicas, que la incluyen en sus recomendaciones (20,36,37).

Este tema también es motivo de controversia. Algunos autores 
sugieren que la desconexión periódica de la dieta para valorar el 
volumen de residuo gástrico es una práctica no recomendable, 
por considerarla innecesaria y poder influir negativamente sobre 
el volumen de dieta recibido por los pacientes (38). No obstante, 
cabe decir que, en ausencia de otras valoraciones de la tolerancia 
gástrica a la NE, que sin duda se incorporarán a la práctica clíni-
ca en los próximos años (39), la determinación del volumen del 
residuo gástrico es una práctica exenta de riesgo y puede ofrecer 
importante información sobre la tolerancia a la NE del paciente 
crítico en ventilación mecánica.

5. � SEGUIMIENTO DE LA EFICACIA DE LA 
NUTRICIÓN ENTERAL EN EL APORTE 
DE NUTRIENTES

Actualmente hemos llegado al convencimiento de que no es 
suficiente llevar a cabo una adecuada valoración de los requeri-
mientos nutricionales del paciente crítico y la consiguiente pauta 
de tratamiento nutricional. Además de ello, es imprescindible 
monitorizar el aporte de nutrientes que realmente ha recibido el 
paciente. En nuestra experiencia (40), los pacientes que presen-
tan complicaciones gastrointestinales durante la NE reciben un 
volumen de dieta significativamente menor que el recibido por 
el grupo de pacientes que no presentan complicaciones. Existen 
otros muchos factores que disminuyen el aporte de la dieta, ya 
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que obligan a disminuir el ritmo de infusión de la NE o a suspen-
derla de forma parcial (Tabla IV). Teniendo en cuenta estas inci-
dencias, muy frecuentes durante la NE de los pacientes críticos, 
no es de extrañar que la eficacia del aporte de la NE (cantidad 
de dieta administrada x 100 / cantidad de dieta prescrita) que 
notifican diversas publicaciones se encuentre en un valor medio, 
comprendido entre el 50 % y el 70 %, al menos durante los 
primeros días de NE (41,42). 

El seguimiento de la eficacia, utilizable en la práctica clínica 
diaria en forma de “balance calórico” o “balance proteico”, es la 
única manera de constatar si el paciente recibe adecuadamente 
sus requerimientos nutricionales con la NE o si, por el contrario, 
existe un déficit energético o proteico que requiere actuaciones 
como la nutrición parenteral complementaria para su compen-
sación. 

La indicación de la nutrición parenteral complementaria en los 
pacientes que reciben NE requiere, por tanto, el conocimiento del 
déficit energético o proteico del paciente mediante la monitoriza-
ción diaria de la eficacia de la NE. En una reunión de consenso 
promovida por la SENPE pudimos sentar las bases de este con-
cepto y diseñar un algoritmo para el empleo de la NP complemen-
taria en función de la eficacia del aporte de la NE (43). 

Es de gran importancia considerar que la práctica del segui-
miento de la eficacia de la NE debe llevarse a cabo en cada 
entorno de trabajo para conocer los datos propios de cada UCI 
en particular y plantear las necesarias medidas correctoras para 
su mejora (44). 

6. � PROTOCOLOS

En diversas publicaciones puede constatarse que la NE no se 
aplica de manera uniforme a los pacientes críticos (45,46). Por 
el contrario, existen grandes variaciones en la práctica clínica del 
tratamiento nutricional entre las distintas UCI. Esta variabilidad 

podría reducirse siguiendo las recomendaciones actualizadas de 
las sociedades científicas sobre el tratamiento médico nutricio-
nal de los pacientes críticos. No obstante, las recomendaciones 
presentan diferencias que provienen de varios factores, como la 
falta de investigación concluyente sobre diversos temas, la toma 
de posicionamiento en los debates existentes y las opiniones de 
expertos basadas en sus conocimientos y experiencia. A pesar de 
ello, las recomendaciones permiten sentar las bases para el mejor 
tratamiento nutricional de los pacientes críticos.

Las recomendaciones no deben trasladarse a la práctica clínica 
sin una labor previa de adaptación a cada entorno de trabajo 
en particular, para contemplar las mejores prácticas que puedan 
ponerse en marcha de la mejor manera posible, considerando las 
características locales. En definitiva, se trata de diseñar protocolos 
de actuación válidos para cada UCI en particular, consensuados 
y admitidos por los diferentes profesionales que participen en 
el proceso del tratamiento nutricional del paciente. Estos proto-
colos son medidas de bajo coste, aplicables en la práctica, que 
aumentan la seguridad del paciente y la eficacia del tratamiento 
nutricional, presentando efectos beneficiosos sobre la evolución 
clínica (47,48). Trabajando en este sentido, hemos podido apreciar 
que no es suficiente llevar a cabo iniciativas educacionales para 
actualizar el conocimiento y los protocolos (49); con ello se con-
sigue un efecto a corto plazo pero muy limitado en el tiempo, por 
lo que se requieren otras actuaciones continuadas para trasladar 
la teoría y las recomendaciones a la práctica clínica y, lo que es 
más importante, conseguir el mantenimiento de estas. 

CONCLUSIÓN Y FUTURO

La NE ha supuesto un importante avance terapéutico que ha 
beneficiado, y seguirá beneficiando, a los pacientes críticos. No 
obstante, quedan aún aspectos por desarrollar y en los que es 
necesario seguir trabajando (50). Cabe destacar en este sentido 
temas como la definición y la prevención del fracaso intestinal, el 
papel del microbioma intestinal, la “monitorización metabólica” 
mediante un amplio empleo de la calorimetría indirecta y el segui-
miento de diversos biomarcadores, la rehabilitación nutricional y 
la adecuación del tratamiento nutricional a las diferentes fases de 
la evolución del paciente. Sin duda, en los próximos años tendrán 
lugar estos y otros avances, del mismo modo que hemos sido 
capaces de progresar en el conocimiento de la NE a lo largo de 
las últimas décadas.
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