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Un año más tengo el privilegio de dirigirme a los lectores de este monográfico para recordarles nuestra cita 
en el Curso Avanzado Precongreso SENPE, que se celebra en las Palmas de Gran Canarias bajo el título Investi-
gación e innovación en nutrición enteral. En esta ocasión en el curso hemos pretendido combinar dos formatos, 
ponencia y debate, ya que entendemos que son claves para compartir el conocimiento y las experiencias en el 
entorno de los profesionales sanitarios asociados en SENPE.

Como en años anteriores, este monográfico pretende recoger la información más relevante debatida a lo largo 
del curso. Hemos querido atraer la atención de los alumnos del curso, y ahora la de usted, ante dos circunstan-
cias que rodean al conocimiento científico y que comparten disciplinas como la Nutrición Clínica. Por un lado, 
queremos profundizar en el estudio de aspectos concretos de esta disciplina, o lo que es lo mismo, investigar: 
actualizar el conocimiento en torno a la investigación en nutrición enteral tanto en la preparación y comparación 
de las fórmulas como en su papel terapéutico. Por otro lado, hay que cambiar las cosas introduciendo noveda-
des; es decir, innovando.

La investigación en nutrición clínica se constituye como un proceso riguroso, objetivo, organizado, estructu-
rado y sistematizado que pretende dar respuesta a las cuestiones formuladas por los investigadores en esta 
materia. Es la forma más adecuada y responsable de aumentar y enriquecer el conocimiento y la información 
sobre esta y todas las disciplinas a estudio, algo especialmente relevante en el ámbito biosociosanitario.

Además, no podemos olvidar que de la mano de la investigación van el desarrollo y la innovación. La primera 
analiza el escenario y acumula pruebas que sustentan el conocimiento de una materia; los segundos apuestan 
por introducir este nuevo conocimiento en una novedad que modifique el atractivo de la materia estudiada en 
cuestión. Dedicar recursos a la investigación es invertir para producir riqueza, ya que el conocimiento generado 
en la investigación permite innovar para obtener resultados mejores y más eficientes. 

La nutrición enteral y la atención integral al paciente desnutrido han sido el foco de interés de este curso 
avanzado. Muchos compartimos en nuestras reflexiones que la Nutrición Clínica, por diversas razones objetivas 
y analizables en profundidad (éticas, dificultades metodológicas, económicas, de transversalidad, etc.), no ha 
tenido un desarrollo en la investigación tan extenso como otras disciplinas de la medicina. La industria de la 
nutrición enteral ha invertido en la investigación de la composición de sus fórmulas para conseguir innovar en 
diseños con mayor capacidad terapéutica con el objetivo de ser más eficientes a la hora de combatir la desnu-
trición relacionada con la enfermedad. Los clínicos, sabedores de las necesidades de nuestros pacientes, nos 
incorporamos también a la investigación clínica valorando la seguridad, eficacia, tolerabilidad, efectividad y la 
relación entre el coste y la eficiencia de los nuevos tratamientos nutricionales y, por supuesto, el impacto en la 
calidad de vida tanto del paciente como de su familia y de sus cuidadores.

Además, también intentamos innovar en la organización de la atención sanitaria del paciente desnutrido con 
una visión integral; integración de todos los profesionales implicados en el tratamiento y cuidado del paciente 
desnutrido, sin olvidar a la familia y los cuidadores. 

Así, bajo el paraguas de la investigación e innovación en estos campos interrelacionados, hemos reunido 
a expertos profesionales sanitarios, que con una visión inter y multidisciplinar, desde la investigación e inno-
vación básica hasta la investigación clínica, han compartido sus conocimientos, experiencias y reflexiones. 

Investigación e innovación en nutrición enteral
Research and innovation in enteral nutrition

DOI: http://dx.doi.org/10.20960/nh.1953
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e d i t o r i a l Por todo esto, la actualización de los temas que presentan, con una visión rigurosa y crítica, resulta muy 
enriquecedora.

El profesor Ángel Gil Hernández, catedrático de Bioquímica, revisa magistralmente la Innovación en la incor-
poración de macronutrientes en fórmulas de nutrición enteral. Analiza con rigor, como siempre, las dificultades 
técnicas en el procedimiento y desarrollo de la formulación enteral y las líneas avanzadas de innovación por la 
industria farmacéutica, basadas en el conocimiento de la fisiopatología de las enfermedades, de la composi-
ción y de las funciones de los ingredientes alimentarios identificando nutrientes y compuestos bioactivos con 
especiales efectos. Con su singular capacidad docente, nos aproxima al análisis más pormenorizado de los 
ingredientes funcionales más utilizados en la innovación de fórmulas enterales.

Al doctor Xavier Mateu de Antonio, farmacéutico, le pedimos que nos diera respuesta a una pregunta en el 
estudio de otro grupo de elementos claves en la formulación enteral. Micronutrientes en fórmulas de nutrición 
enteral. ¿Es posible innovar? En esta revisión se evidencia que, si bien la investigación en este campo ni es 
sistemática ni cuantiosa, las fórmulas de nutrición enteral cumplen con los valores de referencia europeos y 
son aceptables a largo plazo para la mayoría de los pacientes, aunque es cierto que la investigación se centra 
en algunas situaciones específicas y/o patologías concretas (quemados, neurológicos, ancianos frágiles, úlceras 
por presión, pacientes gastrectomizados o con yeyunostomías de alimentación, enfermedad de Crohn, etc.) en 
el que las necesidades varían y las fórmulas deberían poder aportar. 

A la doctora María D. Ballesteros Pomar, médico especialista en endocrinología y nutrición, le pedimos que 
abordara un tema de gran actualidad: Papel de los prebióticos y los probióticos en la funcionalidad de la micro-
biota del paciente con nutrición enteral. En su revisión nos aproxima al mundo de la microbiota y su papel en 
la salud y en la enfermedad, siempre desde el rigor del conocimiento. Con una visión crítica revisa la evidencia 
científica en torno al impacto de prebióticos y probióticos en la capacidad de defensa del intestino impidiendo el 
crecimiento de patógenos. Centra su discurso en las pruebas publicadas en distintos colectivos, muy especial-
mente en pacientes críticos, posquirúrgicos y neonatos. 

El doctor Sergio Ruiz Santana, médico especialista en medicina intensiva, dedica su aportación en este mo-
nográfico a una actualización sobre la Nutrición enteral del paciente crítico. Con gran maestría, analiza, con una 
mirada crítica, las distintas recomendaciones de las guías clínicas de las sociedades científicas nacionales e 
internacionales, líderes en el soporte nutricional especializado y metabolismo. Como el resto de los autores de 
esta monografía, su mirada crítica y sintética resalta mensajes de interés para el lector, algunos tan sorprenden-
tes como que, a día de hoy, no conozcamos con exactitud cuál es el mejor momento, la mejor fórmula enteral, la 
cantidad óptima de proteínas, calorías o micronutrientes que debemos administrar a un paciente crítico en sus 
distintas fases de evolución.

Una de las áreas clínicas con una mayor necesidad de innovación es el propio manejo clínico del paciente. Duran-
te el curso hemos tenido la oportunidad de compartir con el doctor Francisco Botella Romero, médico especialista 
en endocrinología y nutrición, sus conocimientos y experiencia como clínico para debatir sobre cómo debemos 
abordar hoy en día la atención al paciente con Desnutrición Relacionada con la Enfermedad (DRE). En su revisión 
Abordaje integral del paciente desnutrido, el doctor Botella pone en valor la necesidad de situar al paciente en medio 
de la escena y forzar el entendimiento entre los distintos agentes implicados en su atención y cuidado.

Por último, nos ha parecido relevante situar en el debate uno de los problemas asistenciales de gran interés 
en nutrición clínica: la adherencia terapéutica, en nuestro caso con especial interés en la suplementación oral. 
Lorena Arribas, dietista-nutricionista, y Carmen Urzola, enfermera, han profundizado en el análisis de ¿Por qué 
los pacientes no toman los suplementos nutricionales? y ¿Qué se puede hacer para alcanzar la adherencia tera-
péutica a los suplementos nutricionales? A pesar de las limitaciones de la bibliografía que analiza estos proble-
mas, estas autoras han descrito los factores que intervienen en una adecuada adherencia dibujando el escenario 
de nuestra realidad: los propios pacientes, los profesionales sanitarios, las limitaciones del sistema sanitario, la 
propia enfermedad y su tratamiento. Conseguir una adecuada adherencia terapéutica resulta complicado, pero 
es necesario poner en valor esta forma de terapia nutricional, que ha demostrado ser coste eficiente. Una apro-
ximación holística ayuda a mejorar el consumo de los suplementos orales en pacientes con un estado nutricional 
comprometido y que requieren una prescripción nutricional a medio y largo plazo. 

Tenemos que conseguir desterrar del lenguaje de los profesionales sanitarios, de los gestores y de los propios 
pacientes la palabra batido para identificar a los suplementos nutricionales. En mi opinión, esta circunstancia ha 
contribuido significativamente a depreciar el valor que para los pacientes, para nuestros propios compañeros y 
para la Administración llega a tener la suplementación oral. El objetivo es conseguir revalorizar la suplementa-
ción nutricional como una forma eficaz, efectiva, eficiente y segura de terapia nutricional o soporte nutricional 
especializado.
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Abstract
Enteral nutrition consists of the administration of chemically defined nutrients which are partially or fully metabolised in the intestinal tract, by 
the oral route or through a tube, to get an adequate and efficient nutritional supply.

Enteral nutrition is the first option when one needs artificial nutrition, keeping parenteral nutrition only for those cases for which enteral nutrition 
would be insufficient or impossible. Enteral nutrition formulas are classified according to their composition with complete or uncompleted supply 
of nutrients, administration route, and protein content, energy density and type and content of fibre, and in second term according to general or 
special purposes utilization. Indeed, enteral nutrition formulas can be grouped as polymeric, oligomeric, organ-specific, therapeutic formulas, and 
nutrition supplements and modules. All these formulas are susceptible of improvement and innovation based mainly on the knowledge of diseases 
physiopathology, composition and functionality of food ingredients, which in turn contain a number of specific nutrients and bioactive compounds 
able to exert particular effects on the patient, and on technological treatment technology that will result in the amelioration of nutrient bioavailability.

The present work reviews some of the most relevant functional ingredients used today in the innovation of enteral formulas, as well as their main 
physiological and biochemical effects in selected pathologies.

Innovación en la incorporación de macronutrientes en fórmulas de nutrición enteral
Innovation in the incorporation of macronutrients to enteral nutrition formulas

Ángel Gil Hernández

Departamento de Bioquímica y Biología Molecular. Instituto de Nutrición y Tecnología de los Alimentos. Centro de Investigación Biomédica. Universidad de Granada. 
Granada. Instituto de Investigación Biosanitaria de Granada. Granada. CIBEROBN. Madrid

Resumen
Se entiende por nutrición enteral la administración de nutrientes químicamente definidos y parcial o totalmente metabolizados a través del tubo 
digestivo, por boca o por sonda, para conseguir un aporte nutricional adecuado y eficaz.

Actualmente, la nutrición enteral se considera la primera opción cuando se precisa nutrición artificial, y se reserva la nutrición parenteral para 
los casos en que la nutrición enteral es insuficiente o imposible. Las fórmulas enterales se agrupan, en primer lugar, según su composición, con 
aporte completo o no de nutrientes, forma de aporte y porcentaje proteico, densidad calórica y contenido y tipo de fibra y, en segundo lugar, según 
su utilización, general o específica. Pueden ser poliméricas, oligoméricas, órgano-específicas, terapéuticas, suplementos y módulos nutricionales. 
En todas estas formulaciones es posible realizar innovaciones basadas en el conocimiento de la fisiopatología de las enfermedades, de la com-
posición y de las funciones de los ingredientes alimentarios que contienen nutrientes y compuestos bioactivos que ejercen efectos específicos 
sobre el huésped y de la tecnología de tratamiento aplicable para asegurar la mejor biodisponibilidad de los nutrientes.

Este trabajo revisa algunos de los ingredientes funcionales más importantes utilizados actualmente para la innovación de productos de utilidad 
en nutrición enteral, así como sus efectos fisiológicos y bioquímicos en el tratamiento de diversas patologías. 

©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/).
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INTRODUCCIÓN

La nutrición enteral (NE) se define como el uso de “alimentos 
con propósitos médicos” independientemente de la ruta de sumi-
nistro, la cual puede ser oral, a través de sondas, vía nasogástrica, 
nasoenteral o percutánea (1). La NE puede considerarse como 
una técnica relativamente moderna y en continuo desarrollo, que 
en su concepto literal puede dar cabida a un amplio abanico de 
posibilidades que abarca desde infusiones de líquidos no caló-
ricos, pasando por dietas de tipo culinario hasta las modernas 
dietas órgano-específicas administradas mediante sofisticadas 
técnicas.

La NE es el mejor recurso para alimentar o complementar la 
alimentación de personas con deficiencias o con alguna patolo-
gía cuando se conserva total o parcialmente la funcionalidad del 
tracto gastrointestinal (2). En la NE total los productos utilizados 
constituyen la fuente exclusiva de nutrientes para el paciente, por 
lo que es fundamental asegurar que su utilización metabólica y 
sus efectos biológicos sean máximos.

Aunque las primitivas dietas enterales químicamente defini-
das iban dirigidas a patologías específicas, fundamentalmente 
digestivas (las llamadas “dietas elementales” o “elementales de 
1.ª generación”), la industria, en su constante esfuerzo de innova-
ción, ha ido desarrollando formulaciones aplicables a situaciones 
clínicas que cursan con funcionalismo intestinal normal o poco 
alterado, y que pueden presentarse en el marco de patologías 
muy variadas. Nacieron así los preparados que actualmente se 
conocen con el nombre de “dietas poliméricas estándar” ajusta-
das a las necesidades diarias de nutrientes, que constituyen un 
soporte nutritivo exclusivo en multitud de situaciones clínicas.

Actualmente, aunque estas dietas de tipo estándar representan 
una parte muy importante del tratamiento nutricional por vía ente-
ral por su aplicabilidad a la mayoría de los pacientes, siguen desa-
rrollándose dietas específicas, utilizables en patologías concretas, 
en las que su uso puede tener ventajas sobre las dietas conven-
cionales. En estos casos, la utilización de ingredientes específicos 
que suministren tanto macronutrientes como micronutrientes con 
elevada disponibilidad y que se ajusten a las necesidades de los 
pacientes de acuerdo con su patología es un aspecto crítico en 
los procesos de innovación de nuevas fórmulas para NE.

Dentro de este contexto, este trabajo revisa algunos de los 
ingredientes funcionales más importantes utilizados actualmente 
para la innovación de productos de utilidad en NE, así como sus 
efectos fisiológicos y bioquímicos en el tratamiento de diversas 
patologías. 

COMPUESTOS NITROGENADOS

PROTEÍNAS

Calidad nutricional 

Las proteínas son el principal componente estructural y funcio-
nal de todas las células del organismo y sus constituyentes, los 

aminoácidos (AA), son los sillares de las proteínas, que actúan, 
además, como precursores de ácidos nucleicos, neurotransmiso-
res y otras moléculas esenciales para la vida (3,4). Por lo tanto, 
un aporte dietético adecuado de proteína en cantidad y calidad 
es esencial para mantener la integridad y la función celular y para 
lograr un buen estado de salud (4).

Los requerimientos de AA se expresan en términos de proteína 
dietética y no como cantidades separadas de cada uno de ellos. 
En la dieta, las proteínas forman parte de numerosos alimentos 
y su composición de aminoácidos es diferente según la fuente 
alimentaria. Por lo tanto, dependiendo de la cantidad y del tipo 
de alimento que se consuma, puede llegarse o no a alcanzar las 
recomendaciones de ingesta (5).

La calidad nutritiva de una proteína se define como su capaci-
dad (o de una mezcla de ellas) para cubrir los requerimientos de 
un individuo (6), y depende fundamentalmente de la composición 
de AA y de su biodisponibilidad. Para medir la calidad proteica de 
un alimento, existen métodos químicos, biológicos y microbiológi-
cos. Dentro de los biológicos se han usado, y se siguen usando, 
el coeficiente de eficacia proteica (PER), el valor biológico (VB) y 
la utilización neta proteica (NPU) (6,7). 

La evaluación de la calidad proteica se realiza a través de un 
bioensayo basado en el método diseñado por Thomas-Mitchell 
(6,8) modificado. Esta clase de ensayo utiliza ratas en crecimiento 
y evalúa la ganancia de peso por gramo de proteína ingerido 
(PER). Asimismo, se determina el coeficiente de digestibilidad 
aparente de la proteína (CDA), la utilización metabólica de la 
proteína, calculada a través de la relación nitrógeno retenido/
absorbido (R/A) y la incorporación de la proteína al metabolismo, 
calculada a través de la relación nitrógeno retenido/ingerido (R/I).

Para la estimación de estos índices, se utilizan las siguientes 
ecuaciones: 

CDA = [(I-H)/I] x 100  (1)
R/A = {[I-(H+O)]/(I-H)} x 100  (2)

R/I = {[I-(H+O)]/I} x 100  (3)

Donde: I = nitrógeno ingerido; H = nitrógeno fecal; O = nitró-
geno urinario.

Es necesario indicar que un valor de 2,5 para el PER es el 
mínimo necesario considerado para las fórmulas lácteas para 
nutrición infantil por la Sociedad Europea de Gastroenterología, 
Hepatología y Nutrición Pediátrica y, por similitud, para las die-
tas para nutrición enteral (9). Por otra parte, la digestibilidad de 
huevo, leche, carne y proteína aislada de soja supera el 95%, y 
la de cereales, guisantes y arroz se encuentra entre 80% y 90% 
(10). En una publicación de la FAO de 1981, que incluye una gran 
cantidad de ensayos, se menciona un VB medio para la caseína 
del 79,7% y una NPU media de 72,1% (11).

Nuestro grupo de investigación demostró hace algunos años 
que una mezcla proteica constituida por un 50% de caseinato 
potásico, un 25% de suero lácteo y un 25% de guisante presenta 
valores de PER, CDA, R/A y R/I similares a los de la proteína patrón 
de crecimiento, por lo que puede ser utilizada en productos de 
nutrición enteral (12).
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En 1989, la Comisión Conjunta de Expertos FAO/OMS sobre 
la “Evaluación de la calidad de la proteína” recomendó el uso 
de la puntuación corregida de los aminoácidos de acuerdo con 
su digestibilidad (PDCAAS) para la evaluación de la calidad de la 
proteína en humanos. Al calcular los PDCAAS, la puntuación del 
aminoácido limitante (es decir, la relación entre el primer aminoá-
cido limitante en un gramo de la proteína objeto del estudio y el 
de la proteína de referencia o valor requerido) es multiplicado por 
la digestibilidad de la proteína con la intención de valorar hasta 
qué punto la fuente de proteína puede satisfacer la demanda 
de aminoácidos y permitir la predicción de la utilización de la 
proteína de la dieta. 

En este sentido, los hallazgos y conclusiones del informe n.º 92 
de la FAO (2011) sobre “Evaluación de la calidad de la proteína 
de la dieta en nutrición humana”, traducido al español por la 
Fundación Iberoamericana de Nutrición (FINUT) conjuntamente 
con varios documentos adicionales (13), han sido los siguientes: 

1.  En la evaluación de la calidad de la proteína, los aminoá-
cidos de la dieta deben ser considerados como nutrientes 
individuales y, siempre que sea posible, en las tablas de 
alimentos deben proporcionarse los datos para los ami-
noácidos digestibles o biodisponibles sobre la base de la 
individualidad de los aminoácidos.

2.  Se recomienda una medida nueva de la calidad de la 
proteína, la denominada “puntuación de los aminoácidos 
indispensables digestibles” (DIAAS), para reemplazar a la 
de PDCAAS. La DIAAS se define como: DIAAS % = 100 
x (mg del aminoácido indispensable digerible en 1 g de la 
proteína de la dieta / [mg del mismo aminoácido en 1 g de 
la proteína de referencia]).

3.  La utilización de la digestibilidad de los aminoácidos, tanto 
ileal como fecal, puede estar sujeta a limitaciones importan-

tes, pero se concluye que, consideradas en su conjunto, la 
digestibilidad ileal de la proteína o del aminoácido (determi-
nada en el íleon terminal al final del intestino delgado) refleja 
mejor las cantidades de los aminoácidos absorbidos y debe 
ser utilizada al calcular los DIAAS (Tabla I). La digestibilidad 
debe basarse en la digestibilidad ileal real de cada ami-
noácido determinada preferiblemente en humanos y, si no 
es posible, en cerdos o ratas en desarrollo, en este orden.

4.  Cuando se trata de alimentos susceptibles de sufrir daños 
durante su procesamiento, debe utilizarse el contenido en lisi-
na “reactiva” en vez de la lisina “total” para el cálculo de los 
DIAAS. Igualmente debe utilizarse la digestibilidad ileal real de 
la lisina reactiva (disponibilidad de lisina) en vez de la lisina total.

5.  Los patrones de puntuación de los aminoácidos (es decir, 
los patrones de aminoácidos de la proteína de referencia) 
recomendados para calcular los DIAAS para lactantes desde 
el nacimiento hasta los 6 meses, para los niños desde los 6 
meses a los 3 años y para los niños mayores, adolescentes 
y adultos se encuentran resumidos en diversas tablas del 
informe de la consulta de expertos (13). A efectos regu-
ladores, se recomiendan dos patrones de puntuación: la 
composición en aminoácidos de la leche materna para las 
fórmulas de lactantes y el patrón para los niños de 6 meses 
a 3 años para los otros grupos.

6.  Al elaborar los DIAAS, debe calcularse la relación para 
cada aminoácido indispensable de la dieta y designar como 
DIAAS al valor más bajo. Los valores de DIAAS pueden estar 
por debajo (o en algunas circunstancias, por encima) del 
100%. Los valores por encima del 100% no deben ser trun-
cados, excepto cuando los cálculos de DIAAS se realicen 
para ingesta de proteína o aminoácidos para dietas mixtas 
o alimentos como única fuente.

Tabla I. Promedio de los coeficientes de digestibilidad ileal y fecal aparentes de los 
aminoácidos en adultos ileostomizados y sanos (65 kg de peso) que recibieron una 

dieta basada en carne, verduras y cereales y una dieta basada en productos lácteos, 
respectivamente (de Rowan et al., 1994)1

Aminoácido
Coeficiente de digestibilidad1 Significancia 

estadística
Diferencia (fecal-ileal, 

unidades de %)Ileal (n 5) Fecal (n 6)

Arginina 90 93 * +3

Aspartato 87 90 * +3

Serina 87 92 *** +5

Treonina 85 89 ** +4

Prolina 90 95 ** +5

Glicina 72 87 *** +15

Fenilalanina 90 91 *** +1

Metionina 93 83 * +6
1Aminoácidos para los que se encontraron diferencias ileo-fecales significativas (p < 0.05)

*Significancia al nivel < 0.05; **Significancia al nivel 0.01; ***Significancia al nivel de 0.001.

Fuente: FAO-FINUT. Evaluación de la calidad de la proteína de la dieta en nutrición humana. Consulta de expertos. Granada, 2017. Disponible en: http://www.finut.org/

category/publicaciones/
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7.  Aunque se dispone de una colección de la información 
actual disponible sobre la digestibilidad ileal real de los 
aminoácidos de los alimentos para los humanos, tras su 
valoración se ha llegado a la conclusión de que los datos 
disponibles son claramente insuficientes (Tablas II y III). Por 
tanto, se necesitan urgentemente más datos (determinados 
en humanos y modelos animales) sobre la digestibilidad 
ileal real de los aminoácidos de los alimentos para huma-
nos. Se necesitan también comparaciones entre especies 
(humanos, cerdos y ratas) de la digestibilidad ileal real de 
los aminoácidos. En ese sentido, el informe hace recomen-
daciones para investigaciones futuras en esta área.

En particular, en el campo de la NE sería deseable investigar la 
disponibilidad de los aminoácidos en las diferentes formulaciones 
tanto de dietas estándar, normo e hiperproteicas como de dietas 
para el tratamiento de patologías específicas.

FACTORES QUE AFECTAN A LA CALIDAD 
PROTEICA

Existen numerosos factores que afectan a la calidad proteica, 
además de su composición en aminoácidos y sus propiedades 
digestivas características: factores intrínsecos, como la propia 
fuente proteica, su estructura secundaria, terciaria y cuaternaria 
o si la proteína misma tiene propiedades antinutricionales. Tam-
bién debe tenerse en cuenta el tipo de procesado al que ha sido 
sometida y la forma de almacenamiento (14, 15).

Respecto al procesado de los alimentos, debe mencionarse que 
los tratamientos tecnológicos afectan a la funcionalidad de la pro-
teína modificando su estado físico y los aminoácidos que la com-
ponen y, en ocasiones, hidrolizándola en pequeños péptidos (14). 

Tabla II. Digestibilidad ileal del nitrógeno determinada en humanos

Proteína
Digestibilidad ileal (%)

Referencia
Aparente Verdadera

Proteína de la leche 91 95 Mahé et al., 1994; Bos et al., 2003; Gaudichon et al., 2002

Leche fermentada 90 - Mahé et al., 1994

Caseína - 94,1 Deglaire et al., 2009

Proteína de soja - 91,5 Bos et al., 2003; Gaudichon et al., 2002

Proteína de guisantes

- 91,5 Gausserès et al., 1997

- 89,4 Gausserès et al., 1996

- 90,0 Mariotti et al., 2001

Trigo
- 91,5 Bos et al., 2005

- 85,0 Juillet et al., 2008

Proteína de altramuces - 90,0 Mariotti et al., 2002

Proteína de colza - 84,0 Bos et al., 2007

Fuente: FAO-FINUT. Evaluación de la calidad de la proteína de la dieta en nutrición humana. Consulta de expertos. Granada, 2017. Disponible en: http://www.finut.org/

category/publicaciones/

Tabla III. Digestibilidad ileal verdadera (%) 
del nitrógeno y de los aminoácidos de la 
dieta para proteínas de leche o soja en 

voluntarios humanos sanos  
(de Gaudichon et al., 2002)

Leche Soja

Aspartato + asparagina 94,3 ± 2,1 93,2 ± 4,0

Serina 92,0 ± 2,5 93,2 ± 3,9

Glutamato + glutamina 95,3 ± 2,0 96,6 ± 2,8

Prolina 96,1 ± 2,2* 92,8 ± 3,8

Glisina 91,6 ± 4,0 90,1 ± 5,1

Alanina 95,9 ± 1,9* 92,3 ± 2,5

Tirosina 99,3 ± 0,4* 96,8 ± 1,5

Treonina 93,4 ± 2,3* 89,0 ± 4,9

Valina 95,9 ± 1,9* 92,5 ± 3,5

Isoleucina 95,4 ± 1,8 93,5 ± 3,1

Leucina 95,1 ± 2,2 93,3 ± 3,0

Fenilalanina 95,6 ± 2,3 95,5 ± 2,3

Lisina 94,9 ± 2,7 95,0 ± 2,5

Histidina 94,9 ± 2,7* 91,7 ± 1,7

Digestibilidad promedio de aminoácidos 95,3 ± 1,8 93,8 ± 3,0

Digestibilidad de nitrógeno 95,3 ± 0,9* 91,7 ± 1,8

Los valores son medias ± desviación estándar (n = 7 y n = 6 para leche y 

soja, respectivamente).

*Significativamente diferentes para el grupo de la soja (ANOVA, p < 0,05).

Fuente: FAO-FINUT. Evaluación de la calidad de la proteína de la dieta en 

nutrición humana. Consulta de expertos. Granada, 2017. Disponible en: 

http://www.finut.org/category/publicaciones/
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En este sentido, es importante señalar que algunos procesos tec-
nológicos, como la hidrólisis, pueden modificar sensiblemente 
la biodisponibilidad de los aminoácidos (13) (Tabla IV). En este 
campo aún queda bastante por investigar, ya que la mayoría de 
los estudios llevados a cabo se han realizado sobre las modifica-
ciones de la lisina, pero no existe apenas información acerca de 
otros aminoácidos (16,17).

Un tema reciente y de gran interés es la formación por el pro-
cesado de compuestos tóxicos, como la formación de acrilamida 
a partir de los residuos de asparragina tras la reacción de Maillard 
(14), aspecto con escasa información en el caso de los productos 
para NE.

La presencia de factores antinutricionales naturales (inhibidores 
de la tripsina, taninos, fitatos, glucosinolatos, etc.) o formados en 
el almacenamiento o procesado de los alimentos (lisinoalanina, 
D-aminoácidos) puede afectar la utilización digestiva y metabólica 
de la proteína y, por tanto, la biodisponibilidad de los aminoácidos, 
en algunos casos con reducciones de hasta el 50% (15,18).

PROTEÍNAS FUNCIONALES Y PÉPTIDOS 
BIOACTIVOS

Las proteínas funcionales y los péptidos bioactivos son pro-
teínas y péptidos que, además de su valor nutricional por ser 
fuente de aminoácidos, son capaces de ejercer efectos biológicos 
específicos (19,20).

La mayoría de los péptidos bioactivos se generan espontánea-
mente durante la digestión in vivo a partir de las proteínas que los 
contienen. De hecho, la existencia de péptidos bioactivos como 
parte de la secuencia de aminoácidos en proteínas alimentarias 
se conoce desde hace más de 25 años. No obstante, también se 
han obtenido nuevos péptidos bioactivos a partir de proteínas 
alimentarias mediante digestión enzimática in vitro, empleando 
enzimas proteolíticas de origen microbiano o fúngico (21). Es más, 
se han obtenido péptidos modificados, diseñados a partir de pép-
tidos naturales, con el fin de incrementar la actividad de estos 
últimos; es decir, por semisíntesis (22).

Por tanto, toda fuente de proteína alimentaria es en principio 
susceptible de aportar péptidos funcionales. Así, se han aislado 
péptidos a partir de hidrolizados enzimáticos de proteínas de muy 
diversa procedencia, como leche, sardina, maíz, soja, huevo, gela-
tina, etc. (20). La literatura científica evidencia que los péptidos 
bioactivos pueden ejercer su acción tanto a nivel local (tracto 
gastrointestinal) como sistémico (19-23), ya que pueden atravesar 
el epitelio intestinal y llegar a tejidos periféricos a través de la 
circulación sanguínea (22,23). 

El concepto de funcionalidad de las propias proteínas alimen-
tarias tampoco es nuevo. De hecho, la existencia de proteínas 
funcionales en la leche materna se conoce desde hace más de 
50 años y hoy en día resulta evidente si se tiene en cuenta que los 
recién nacidos poseen un sistema digestivo inmaduro y, por tanto, 
dependen de distintas proteínas presentes en la leche materna 
(inmunoglobulinas, enzimas –lisozima y lactoperoxidasa– o pro-

Tabla IV. Digestibilidad ileal aparente y verdadera de los aminoácidos para formulaciones 
mixtas basadas en caseína intacta o hidrolizada en humanos adultos. Valores medios y 

desviaciones estándar para datos globales (Deglaire et al., 2009)
Caseína intacta Caseína hidrolizada

Aparente Verdadera Aparente Verdadera

Aminoácidos indispensables

Histidina 0,808 0,947 0,691 0,929

Isoleucina 0,838 0,941 0,811 0,929

Leucina 0,900 0,972 0,883 0,970

Lisina 0,918 0,974 0,906 0,976

Fenilalanina 0,889 0,963 0,869 0,966

Treonina 0,757 0,933 0,708 0,925

Tirosina 0,887 0,972 0,860 0,971

Valina 0,846 0,937 0,810 0,924

Aminoácidos no indispensables

Alanina 0,842 0,951 0,789 0,936

Ácido aspártico 0,759 0,916 0,701 0,896

Ácido glutámico 0,897 0,940 0,886 0,914

Prolina 0,910 0,962 0,891 0,954

Serina 0,729 0,870 0,666 0,826

Fuente: FAO-FINUT. Evaluación de la calidad de la proteína de la dieta en nutrición humana. Consulta de expertos. Granada, 2017. Disponible en: http://www.finut.org/

category/publicaciones/
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teínas de unión al hierro –lactoferrina y transferrina–) y de las 
células inmunocompetentes (macrófagos, granulocitos y linfocitos 
T y B) para combatir infecciones potenciales (24-25).

Por otra parte, la leche aporta una serie de proteínas, deno-
minadas en conjunto factores de crecimiento (factores de creci-
miento epidérmico [EGF], factor de crecimiento transformante β 
[TGF-β] o factores de crecimiento similares a la insulina [IGF]), 
que pueden tener un papel importante en la maduración y en la 
función del sistema intestinal y del sistema inmune del neonato, 
en función de sus efectos sobre el mantenimiento, la reparación 
y la proliferación celular (34-36).

Existen, por último, tanto en la leche materna como en el calos-
tro, hormonas, como la del crecimiento (GH), que parecen ejercer 
un importante papel en el desarrollo y en la función intestinal, y 
neuropéptidos como la neurotensina, la sustancia P, la somatos-
tatina y el péptido intestinal vasoactivo. Entre estos, tanto el pép-
tido intestinal vasoactivo como la sustancia P poseen actividades 
inmunomoduladoras (24-26). 

Por tanto, el concepto realmente novedoso desde el punto de 
vista de la nutrición es la utilización de las proteínas y los pépti-
dos procedentes de alimentos con el fin de mejorar una función 
biológica o de tratar, de prevenir o de reducir el riesgo de enfer-
medad. Así, varios péptidos y proteínas han sido propuestos para 
el tratamiento de enfermedades dentales, de la mala absorción 
de minerales, de la diarrea, de la hipertensión, de la trombosis 
o de inmunodeficiencias (19-23). La leche, el huevo y la soja son 
las fuentes de proteínas funcionales y péptidos bioactivos más 
estudiadas hasta la fecha. 

COMPUESTOS NITROGENADOS  
NO PROTEICOS

El término condicionalmente esencial (o semiesencial), aplicado 
inicialmente a los aminoácidos, se utiliza de forma generalizada 
para otros nutrientes. Un nutriente condicionalmente esencial es 
un compuesto producido usualmente en cantidades adecuadas 
por síntesis endógena, pero que se requiere de forma exógena 
bajo determinadas circunstancias. Así, la arginina, la glutamina, 
la cisteína, la glicina, la prolina y la tirosina son aminoácidos 
semiesenciales. Entre los derivados de aminoácidos, la carnitina, 
la colina y las poliaminas tienen también el carácter de com-
puestos condicionalmente esenciales. Asimismo, los nucleótidos 
de la dieta se consideran compuestos semiesenciales debido 
a que algunos tejidos de rápido crecimiento (como el intestino, 
la médula ósea y los linfocitos) utilizan preferentemente bases 
púricas y pirimidínicas preformadas para la síntesis de ácidos 
nucleicos (27).

La arginina está implicada en las funciones endotelial, inmu-
nitaria, gastrointestinal y renal, así como en la reproducción, el 
desarrollo neonatal, la curación de heridas y la tumorogénesis. 
La glutamina es necesaria para el mantenimiento de la integri-
dad intestinal y tiene efectos beneficiosos en estados catabólicos 
como la sepsis, la infección, el trauma y el cáncer, y los nucleóti-
dos están involucrados en el crecimiento y la diferenciación celu-

lar, y tienen efectos sobre el metabolismo lipídico, la microbiota 
intestinal y el sistema inmunitario, tanto en los lactantes como 
en los adultos (28).

Aunque algunas fórmulas para NE incluyen algunos aminoá-
cidos como arginina, glutamina y nucleótidos, son necesarios 
nuevos estudios que investiguen el papel funcional de estos 
compuestos en diversas patologías que cursan con alteraciones 
del sistema inmunitario y de los procesos inflamatorios.

LÍPIDOS

El interés de los lípidos a lo largo de estos últimos años ha 
ido incrementándose a medi da que han ido conociéndose sus 
implicacio nes en numerosos mecanismos biológicos; en tre ellos, 
los procesos de regulación de la inflama ción y de la respuesta 
inmunitaria (29).

Los lípidos de la dieta, además de servir como fuente de ácidos 
grasos esenciales, fuente calórica y como portadores de vitami nas 
liposolubles, son un componente estructural fundamental de las 
membranas celulares, don de regulan su fluidez e intervienen en la 
acti vidad de los receptores, por lo que juegan un importante papel 
en la respuesta inmunológi ca, tanto a nivel del mantenimiento de 
las es tructuras celulares como a nivel de la comu nicación intra 
e intercelular (29).

En las últimas décadas, el conocimiento acerca de las propie-
dades antiinflamatorias de los lípidos ha facilitado el desarrollo de 
productos adaptados a la NE que han sido utilizados como terapia 
en numerosas enfermedades de base inflamatoria. 

Durante los procesos inflamatorios se producen mediadores quí-
micos, como los eicosanoides y docosanoides, a partir de ácidos 
grasos poliinsaturados presentes en las membranas celulares (30). 
La actividad inflamatoria de estas moléculas depende del ácido 
graso precursor. Los derivados del ácido araquidónico (AA) (20:4 
n-6), que a su vez deriva del ácido graso esencial linoleico (LA) 
(18:2 n-6), tienen una elevada actividad proinflamatoria, mientras 
que los derivados del eicosapentaenoico (EPA) (20:4 n-3) y del 
docosahexaenoico (DHA) (22:6 n-3), derivados a su vez del ácido 
α-linolénico (18:3 n-3), son débilmente inflamatorios. Así, al ingerir 
aceites de pescado o de algas marinas, ricos en ácidos grasos n-3, 
aumenta el contenido de EPA y de DHA y disminuye el de AA en 
todas las células, incluidas las del sistema inmunitario, por lo que se 
reduce la estimulación inflamatoria debido a la presencia de media-
dores menos activos. Este parece ser el mecanismo inmunomodu-
lador fundamental de las dietas ricas en n-3, si bien en los últimos 
años se ha descubierto que existen una serie de mediadores de 
la resolución de la inflamación, tales como lipoxinas, resolvinas 
y protectinas, que derivan de los ácidos grasos poliinsaturados y 
que también parecen desempeñar un papel fundamental en estos 
procesos (Fig. 1). Asimismo, pero mediante mecanismos diferentes 
de acción, se ha demostrado que el ácido oleico disminuye la inten-
sidad de algunos procesos inflamatorios, al disminuir la producción 
de mediadores quimiotácticos de inflamación.

De forma general, puede concluirse que la suplementación 
de dietas para utilización en nutrición enteral con ácidos grasos 
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poliinsaturados (AGPI) n-3 y oleico resulta beneficiosa para el 
tratamiento de ciertas patologías en las que los procesos infla-
matorios participan activamente en su desarrollo, mejorando su 
evolución y disminuyendo las dosis de fármacos antiinflamatorios 
con importantes efectos secundarios. Asimismo, existen algunas 
atractivas vías de investigación destinadas a conseguir revertir la 
caquexia cancerosa con la adición de AGPI n-3 a las fórmulas de 
nutrición enteral. Dentro de este contexto, el desarrollo de mezclas 
de lípidos con triacilglicéridos de composición estructurada debe 
suponer un avance importante en la mejora de las formulaciones 
para NE.

HIDRATOS DE CARBONO

Las fórmulas para NE utilizan una gran variedad de hidra-
tos de carbono como fuente de energía, aunque predomina el 
uso de maltodextrinas de peso molecular variable, ya que son 
una excelente fuente de glucosa y permiten mantener la osmola-
ridad dentro de un rango deseable para evitar procesos de diarrea 
indeseables.

En varias patologías, como la diabetes y el síndrome meta-
bólico, usualmente asociado a la obesidad, así como en otras 
situaciones de resistencia insulínica, como los grandes traumas y 
pacientes en unidades de cuidados intensivos, se trata de utilizar 
hidratos de carbono con bajo índice glucémico (IG), como las 
maltodextrinas entrecruzadas por vía química o enzimática y, en 
ocasiones, monosacáridos como la fructosa. 

El IG se define como el aumento del área bajo la curva (area 
under the curve, AUC) de la respuesta de la glucosa en sangre 
obtenida con una ración de 50 g de hidratos de carbono disponi-
bles en un alimento, expresada como porcentaje de la respuesta, 
en el mismo sujeto, tras la ingesta de 50 g de glucosa (31). El 
IG es una propiedad de los hidratos de carbono individuales de 
los alimentos evaluados tal cual, sin añadirles nada, y se utiliza 
frecuentemente de forma incorrecta para indicar “respuesta glu-
cémica” en diversas situaciones, que incluyen: mezclas de comi-
das, alimentos que contienen hidratos de carbono no disponibles 
y diferencias entre sujetos. Se sabe que la grasa y la proteína 
afectan a las respuestas glucémicas, pero estos efectos no tienen 
nada que ver con la respuesta glucémica de los hidratos de car-
bono. Además, los efectos de la grasa y de las proteínas añadidas 

Figura 1. 

Esquema general de la síntesis de eicosanoides y docosanoides y su papel en la inflamación (AT-LXA4: lipoxina A4 mediada por aspirina; COX-2: ciclooxigenasa 2; DHA: 
ácido docosahexaenoico; EPA: ácido eicosapentaenoico; 17S-HDHA: ácido hidroxidocosahexaenoico; 14S-HpDHA y 17S-HpDHA: ácidos hidroperoxidocosahexaenoicos; 
5Hp-18R-HEPE: ácido hidroperoxi-hidroxieicosapentaenoico; 18R-HEPE: ácido hidroxieicosapentaenoico; 15S-HETE y 15R-HETE: ácidos hidroxieicosatetraenoicos; LOX: 
lipooxigenasas; LTA4, LTB4 y LTC4: leucotrienos; LXA4: lipoxina A4; MaR1: maresina 1; PD1: protectina D1; PGD2 y PGE2: prostaglandinas; PGH2: prostaglandina hidrop-
eróxido; Rv: resolvinas). (Adaptado de Serhan y Petasis, 2011).
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sobre las respuestas glucémicas difieren en los sujetos normales 
y en los sujetos con diabetes mellitus de tipo 2 (DM2). Por tanto, 
los términos IG y “respuesta glucémica” no deberían confundirse. 

El concepto de “carga glucémica” (CG) se define como la suma 
de todos los hidratos de carbono contenidos por ración de cada 
alimento ingeridos al día multiplicada por su IG (3297). Cuando 
se aplica a alimentos de forma individual, la carga glucémica se 
define como el IG por los gramos de hidratos de carbono divididos 
por 100 (33). Brand-Miller y cols. (34) concluyeron que la CG de 
la dieta era válida como medida de la respuesta glucémica global 
de un alimento o una dieta y de la demanda de insulina.

Los efectos sobre el metabolismo y la salud derivados de una 
menor ingesta de hidratos de carbono dependen de lo que se 
consuma en su lugar. Todos los estudios epidemiológicos y los 
ensayos a corto y largo plazo muestran que los efectos conse-
guidos tras la modificación del IG de la dieta no son iguales a 
los efectos conseguidos tras modificar la cantidad de hidratos 
de carbono. Por tanto, se necesitan más investigaciones para 
determinar si la CG predice respuestas glucémicas agudas y si 
son beneficiosos los métodos específicos de reducir la CG de la 
dieta, además de reducir el IG (31). 

Poco después de surgir el concepto de IG, se sugirió también la 
necesidad de una medida de la secreción de insulina provocada 
tras la ingesta de los alimentos para ayudar a comprender el 
mecanismo por el cual se alteran las respuestas de glucosa, así 
como para aportar información que sea clínicamente útil para el 
diseño de dietas. La respuesta insulinémica (o índice insulinogé-
nico [IinI]) no es necesariamente proporcional a la respuesta de 
glucosa, y otros nutrientes diferentes a los hidratos de carbono 
también influyen de forma global en la respuesta de insulina pos-
prandial (35).

Existen numerosos factores insulinotrópicos que son conocidos 
como potenciadores del efecto de estimulación de la glucosa 
y que actúan mediando la secreción posprandial de insulina. 
Estos factores incluyen aminoácidos específicos, ácidos grasos 
y hormonas gastrointestinales como el péptido gastrointestinal 
insulinotrópico (GIP), el péptido 1 análogo del glucagón (GLP-1), 
el propio glucagón y la colecistoquinina (CCK) (36). La adición de 
grasas a comidas ricas en hidratos de carbono reduce la gluce-
mia, pero no modifica la respuesta insulinémica (37).

Las maltodextrinas entrecruzadas, así como los almidones de 
tipo IV, no solo tienen un bajo IG, sino que también exhiben un 
reducido InI, por lo que son de utilidad en el desarrollo e innova-
ción de numerosas dietas para NE. Además, al no ser hidroliza-
das y absorbidas completamente a nivel intestinal, actúan como 
verdaderos prebióticos, contribuyendo al establecimiento de una 
microbiota intestinal en la que predominan las bacterias Gram 
positivas y, por otra parte, determinan una mayor saciedad.

La fructosa se ha utilizado con frecuencia en dietas para NE 
en las que se deseaba disponer de hidratos de carbono de bajo 
IG. Sin embargo, actualmente se sabe que la fructosa en dosis 
relativamente elevadas se absorbe en grandes cantidades, no solo 
a través del transportador GLUT 5, sino a través del transportador 
GLUT2, que migra desde la zona basal de los enterocitos a su 
parte apical (36,38). Una vez alcanza el hígado, la fructosa es 

metabolizada de inmediato, en su mayoría hasta triosas-fosfato, 
dando lugar a acetil-CoA y, por tanto, a la síntesis de triacilgli-
céridos y de colesterol. Este hecho hace que la fructosa, aunque 
tenga un IG bajo, no sea adecuada en el tratamiento de pacientes 
con DM2 o enfermos críticos en los que la propia resistencia 
tisular periférica a la insulina inhibe la utilización de los lípidos 
circulantes, lo que conduce a una hipertrigliceridemia, que en 
el caso de los pacientes con DM es un factor de riesgo para la 
enfermedad cardiovascular (39). 

FIBRA DIETÉTICA

La fibra dietética comprende un conjunto muy heterogéneo 
de moléculas complejas que ha ido aumentando con los años, a 
medida que se han descubierto nuevos compo nentes. Basándose 
en los avances más recientes, la definición propuesta por diver-
sos autores es: “Cualquier componente de la dieta que alcanza 
el colon sin ser absorbido en un intestino humano sano”. Esta 
definición no restringe la fibra dietética a los hidratos de carbono 
clásicos, sino también a otras sustancias, como la lignina, inulina 
y ciertos oligosacáridos, como fructooligosacáridos, galactosiloli-
gosacáridos y lactosiloligosacáridos (40).

Algunas fibras de carácter soluble sufren fermentación anaero-
bia por la microbiota bacteriana colónica con producción de áci-
dos orgánicos, como el lactato, y ácidos grasos de cadena corta 
(SCFA) (acetato, propionato butirato) y la consiguiente disminución 
del pH intraluminal. Estos ácidos grasos son rápidamente absorbi-
dos por la mucosa intestinal y constituyen una fuente importante 
de sustratos para el metabolismo del colonocito (especialmente 
el butirato), estimulan el trofismo de la mucosa, la absorción de 
agua y sodio e inducen la producción de mucina y de enzimas 
que favorecen la regeneración de la mucosa (41). Por otra parte, 
los SCFA, en parte, pasan a la circulación sistémica y ejercen 
efectos beneficios en otros tejidos periféricos, como el músculo, 
el tejido adiposo y el hígado, estimulando los procesos oxidativos 
y la sensibilidad a la insulina, procesos mediados por receptores 
específicos de SCFA y la enzima tisular AMP-quinasa (42).

El ácido graso de cadena corta más estudiado ha sido el buti-
rato, del que se ha demostrado que tiene un efecto antiinflama-
torio directo debido a la inhibición de la transmigración del factor 
nuclear NF-kB al núcleo y su subsecuente unión al DNAD, lo que 
previene la transcripción de los mediadores proinflamatorios. Se 
ha visto también que inhibe la activación y la proliferación de linfo-
citos y la actividad de mieloperoxidasa en neutrófilos, responsable 
de lesiones tisulares específicas (42). 
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Abstract
The term “micronutrients” include vitamins and trace elements. Their recommended intakes in enteral formulas has been adhered to RDI/RDA 
and, in addition, their content is regulated in the European Union. However, deficiencies in micronutrients has been reported in specific patient 
groups under enteral nutrition (EN) in the last years. Even so, the research in micronutrients in EN is scarce. 

The aim of this review was to assess the literature to establish possible improvements in micronutrients in EN formulas for adult patients. In 
general, NE formulas meet the European reference values and, theoretically, they are completely acceptable for long term EN in most patients. 
However, formulas with different contents may be required in specific clinical situations or diseases. The main micronutrients in which specific 
needs have been detected was vitamins C, D, and E and the trace elements zinc, copper, selenium, and possibly boron and silicon. The diseases or 
clinical conditions more predisposed to require especial doses of micronutrients were critically ill patients, burns, neurological patients, elderly frail 
patients, patients with pressure ulcers, patients with Crohn disease, and patients with gastrectomy or with alimentation jejunostomy. In addition, 
cooking current formulas should be avoided due to the loss of micronutrient bioavailability in the process. In conclusion, it seems that there is 
still possibility for the development of more specific formulas with micronutrients more adapted for these groups of patients.

Micronutrientes en fórmulas de nutrición enteral. ¿Es posible innovar?
Micronutrients in enteral nutrition formulas. Is it possible to innovate?

Javier Mateu de Antonio

Servei de Farmàcia. Hospital del Mar. Barcelona

Resumen
El término micronutrientes engloba vitaminas y oligoelementos. En las fórmulas enterales, sus recomendaciones se han adherido a las RDI/RDA 
y, en la Unión Europea, su dosificación está reglamentada. No obstante, en los últimos años se han reportado deficiencias de micronutrientes en 
algunos grupos de pacientes con nutrición enteral (NE). Aun así, la investigación en micronutrientes en NE no es muy cuantiosa ni sistemática.

El objetivo de esta revisión fue evaluar la literatura científica de la última década para determinar posibles mejoras en micronutrientes en las 
fórmulas de NE para pacientes adultos. En general, las fórmulas de NE cumplen con los valores de referencia europeos y desde el punto de vista 
teórico son totalmente aceptables para NE a largo plazo en la mayoría de pacientes. Sin embargo, en ciertas patologías o situaciones específicas 
podrían requerirse fórmulas con contenidos distintos. Los principales micronutrientes en los cuales se detectaron necesidades específicas fueron 
las vitaminas C, D y E y los oligoelementos zinc, cobre, selenio y posiblemente boro y silicio. Las patologías o situaciones más susceptibles de 
requerir una dosificación especial de micronutrientes fueron pacientes críticos, quemados, neurológicos, ancianos frágiles, con úlceras de presión, 
con enfermedad de Crohn y pacientes gastrectomizados o con yeyunostomías de alimentación. Por otro lado, debería evitarse el cocinado de las 
actuales fórmulas por la pérdida de la biodisponibilidad de micronutrientes en este proceso. En conclusión, parece que aún hay margen para el 
desarrollo de fórmulas más específicas con micronutrientes más adaptados para estos grupos de pacientes.

©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/).
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INTRODUCCIÓN

Clásicamente el término micronutrientes engloba vitaminas y 
oligoelementos (1). Las vitaminas son sustancias orgánicas que 
no pueden ser sintetizadas por el organismo y necesarias para el 
normal funcionamiento del metabolismo. Se dividen en (2):

1.  Hidrosolubles como vitamina C, vitamina B
1
, riboflavina, 

niacina, vitamina B
6
, ácido pantoténico, biotina, vitamina 

B
12

, ácido fólico y colina. 
2.  Liposolubles como vitamina A, vitamina D, vitamina E y 

vitamina K. 
Por su parte, los oligoelementos son elementos que no exceden 

de 250 mcg por g de matriz (3) o, en otra definición, su concen-
tración es igual o inferior al 0,005% del peso corporal (4). Se 
clasifican en tres categorías según su importancia nutricional (3):

1.  Elementos esenciales: zinc, cobre, yodo, selenio, cromo, 
manganeso y molibdeno.

2.  Elementos probablemente esenciales: boro, silicio y vanadio. 
3.  Elementos potencialmente tóxicos, aunque algunos pue-

dan tener algunas funciones en niveles muy bajos: alumi-
nio, arsénico, cadmio, estaño, flúor, litio, mercurio, níquel 
y plomo.

La dosificación de micronutrientes en nutrición parenteral 
ha sido bien establecida desde las primeras recomendaciones 
publicadas por el Nutrition Advisory Group de la American Medi-
cal Association (5,6) hasta las actualmente vigentes (4). Sin 
embargo, en nutrición enteral (NE) las recomendaciones han 
sido menos específicas. En general, se han adherido a las Refe-
rence Daily Intakes (RDI) / Recommended Dietary Allowances 
(RDA), publicadas por la actual National Academy of Medicine 
(antiguo Institute of Medicine, IOM) (7-10). En la Unión Euro-
pea, las cantidades máximas y mínimas de micronutrientes que 
contienen las fórmulas y suplementos enterales, denominados 
legalmente “alimentos para usos médicos especiales”, están 
reguladas en un reglamento de ámbito supranacional al que 
nuestro país se halla adherido (11). En la tabla I se presenta un 
resumen de estos valores.

En general, las fórmulas de NE cumplen con los valores de refe-
rencia europeos y desde el punto de vista teórico son totalmente 
aceptables para NE a largo plazo en la mayoría de pacientes 
(12). Sin embargo, en ciertas patologías o situaciones específicas 
podrían requerirse fórmulas con contenidos distintos de micro-
nutrientes. A pesar de todo ello, en los últimos años aún se han 
reportado deficiencias de algunos micronutrientes en pacientes 
con NE a largo plazo (13-15) y con ciertas comorbilidades (16,17). 
Aun así, la investigación en micronutrientes en NE no es muy 
cuantiosa ni sistemática y la literatura científica referente a ello 
se presenta dispersa.

El objetivo de esta revisión fue evaluar la literatura científica de 
la última década para determinar posibles mejoras en micronu-
trientes para pacientes adultos que reciban NE. Se excluyen de la 
revisión el yodo por su directa implicación con la función tiroidea 
y los oligoelementos potencialmente tóxicos, incluido el flúor, que 
tiene solo implicación en la salud pública como prevención de la 
caries dental.

VITAMINAS

VITAMINA C

La prevalencia de hipovitaminosis C en los pacientes críticos 
podría ser muy alta a pesar de recibir ingestas de esta vitamina 
algo superiores a las recomendadas (>100 mg/día) a través de la 
dieta enteral o parenteral (17). La combinación de antioxidantes, 
entre ellos vitamina C, podría reducir la mortalidad y los días de 
ventilación mecánica, especialmente en los pacientes críticos más 
graves (18). También se han recomendado altas dosis de vitami-
na C en pacientes críticos quemados (19,20). Sin embargo, en 
pacientes quirúrgicos de cirugía mayor de tracto gastrointestinal 
superior, una fórmula de NE con alto contenido en vitamina C 
como parte de una combinación de macronutrientes y micro-
nutrientes destinados a la inmunonutrición normalizó los niveles 
plasmáticos de esta vitamina, pero no resultó en beneficios clíni-
cos (21). No obstante, han presentado buenos resultados fórmulas 
con alto contenido en vitamina C y otros antioxidantes en úlceras 
de presión, tanto en pacientes críticos como no críticos (22,23).

VITAMINA D

Un estudio que analizó el contenido de vitamina D de las fór-
mulas de NE comúnmente usadas en pacientes neurológicos en 
nuestro país determinó que contenían de media unos 8 mcg/1000 
kcal, que se consideró que podía ser insuficiente en algunos 
casos. Los autores afirman que podrían requerirse unos aportes 
de al menos 37-50 mcg/día o incluso superiores si existe una 
deficiencia previa o hay un tratamiento concomitante con corti-
coides, anticonvulsivantes o antirretrovirales (24).

En pacientes con enfermedades inflamatorias intestinales, el 
déficit de vitamina D también está ampliamente extendido, espe-
cialmente en los pacientes más graves (25), en los que deberían 
monitorizarse los niveles plasmáticos de esta vitamina (26). En 
una situación parecida, podrían encontrarse pacientes críticos 
en NE que también suelen presentar déficit de vitamina D (27).

VITAMINA E

La vitamina E, con propiedades antioxidantes, tendría una 
consideración parecida a la vitamina C en los pacientes críticos 
(18,21), en los grandes quemados (19,20) y con úlceras de pre-
sión (22,23).

OLIGOELEMENTOS

ZINC

Es el más importante de los oligoelementos, ya que al menos 
participa como cofactor en más de 300 enzimas humanas (2). 
Se ha observado un déficit plasmático de zinc, a pesar de apor-
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tes dentro de las recomendaciones, en pacientes con NE que 
presentan enfermedad de Crohn (28), disfagia de origen neu-
rológico (29,30) y en ancianos frágiles (31), en los que incluso 
pueden llegarse a desarrollar graves deficiencias (13,16). Tam-
bién hay que tener en cuenta las necesidades aumentadas de 
zinc en pacientes quemados (20), alcohólicos (32) y con úlceras 
de presión (22,23).

COBRE

Se ha reportado déficit de cobre especialmente en pacientes 
con NE por yeyunostomía (14,15), a diferencia de los pacien-
tes con NE por gastrostomía (33). Esto se debe a que la absor-
ción del cobre se efectúa principalmente en el estómago y en el 

duodeno (34). También se han reportado deficiencias en ancianos 
frágiles (31), pacientes con disfagia (29) y alcohólicos (32).

SELENIO

Tiene un importante papel en la protección tisular frente al 
estrés oxidativo (2). Se ha reportado una tendencia a la disminu-
ción de la mortalidad en pacientes críticos con suplementos de 
selenio (18,35). También se ha propuesto su suplementación en 
pacientes quemados (20). Se han reportado déficits en ancianos 
frágiles (31), enfermedad de Crohn (28) y en algunos pacientes 
con gastrostomías (30,36). También suele incluirse como parte 
del efecto antioxidante en las fórmulas para úlceras de presión 
(22,23).

Tabla I. Valores para adultos de las Dietary Reference Intakes (RDI) y de las cantidades 
máximas y mínimas de micronutrientes en las dietas y suplementos enterales según la 

reglamentación europea

Oligoelemento
RDI* Por 100 kcal de dieta enteral†

Hombre Mujer Mínimo Máximo

Vitaminas

Vitamina A (mcg) 900 700 35 180

Vitamina D (mcg)
18-70 años: 15
> 70 años: 20

18-70 años: 15
> 70 años: 20

0,5 2,5

Vitamina K (mcg) 120 90 3,5 20

Vitamina C (mg) 90 75 2,25 22

Tiamina (mg) 1,2 1,1 0,06 0,5

Riboflavina (mg) 1,3 1,1 0,08 0,5

Vitamina B6 (mg)
18-50 años: 1,3
> 50 años: 1,7

18-50 años: 1,3
> 50 años: 1,5

0,08 0,5

Niacina (mg) 16 14 0,9 3

Ácido fólico (mcg) 400 400 10 50

Vitamina B12 (mcg) 2,4 2,4 0,07 0,7

Ácido pantoténico (mg) 5 5 0,15 1,5

Biotina (mcg) 30 30 0,75 7,5

Vitamina E (mg) 15 15 0,5 3

Oligoelementos

Zinc (mg) 11 8 0,5 1,5

Cobre (mcg) 900 900 60 500

Yodo (mcg) 150 150 6,5 35

Selenio (mcg) 55 55 2,5 10

Manganeso (mg) 2,3 1,8 0,05 0,5

Cromo (mg)
18-50 años: 35
> 50 años: 30

18-50 años: 25
> 50 años: 20

1,25 15

Molibdeno (mcg) 45 45 3,5 18

Flúor (mg) 4 3 — 0,2

*Adaptado de las Dietary Reference Intakes, Institute of Medicine, USA. Referencias 7-10. †Adaptado de la Directiva Europea 2016/128. Referencia 11.
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SILICIO Y BORO

Ambos oligoelementos están relacionados con el metabolismo 
óseo (37,38), aunque pueden ejercer otras funciones biológicas 
(3). Actualmente no figuran como componentes en las fórmulas 
de NE ni tienen establecidas cantidades en el reglamento europeo 
ni en las RDI. Debido a su creciente importancia, algunos autores 
ya han propuesto una posible ingesta recomendada de estos oli-
goelementos (39). Parecen especialmente susceptibles al déficit 
de silicio los pacientes gastrectomizados (40).

FÓRMULAS DE NUTRICIÓN ENTERAL

En la selección de fórmulas de NE, debería de tenerse en 
cuenta, al margen de los criterios y de la evidencia presentes en 
cada situación clínica (41), la composición en micronutrientes, 
especialmente cuando estas fórmulas vayan destinadas a pobla-
ciones en las que el déficit de estos nutrientes tenga especial 
importancia. También el futuro diseño de nuevas fórmulas debería 
de tener en cuenta estos aspectos, ya que cada vez se destinan 
a poblaciones más específicas.

–  Fórmulas para pacientes críticos y críticos quemados. Debe-
rían elegirse formulas con alto contenido en vitaminas C, D 
y E y en selenio.

–  Fórmulas para ancianos frágiles. Deberían contener altos 
niveles de zinc, cobre y, posiblemente también, de selenio.

–  Fórmulas para pacientes neurológicos. Deberían de conte-
ner un alto nivel de vitamina D, especialmente en pacientes 
tratados con antiepilépticos.

–  Fórmulas para enfermos gastrectomizados o de adminis-
tración en yeyuno. Posiblemente deberían de contener alta 
proporción de cobre para evitar su déficit.

–  Fórmulas para pacientes con úlceras de presión. Han dado 
buenos resultados formulas con altos niveles de vitaminas 
C, E y A y oligoelementos zinc, cobre, selenio y manganeso 
(22). Estas fórmulas también suelen contener altos porcen-
tajes de otros nutrientes como la arginina.

–  Fórmulas destinadas a ser cocinadas. En los últimos años se 
ha propuesto la preparación de recetas tipo postres, bebidas 
o de algunos platos basados o que contienen fórmulas de 
NE para evitar la monotonía de la toma continuada de estos 
preparados y mejorar el cumplimiento en su toma. Si la 
preparación de estas recetas incluye el uso de calor, la bio-
disponibilidad de ciertos minerales, entre ellos el zinc, dis-
minuye considerablemente (42). Debería evitarse, por tanto, 
el cocinado de estas recetas con las fórmulas actuales y, a 
la vez, desarrollar fórmulas específicas para ser cocinadas 
sin la pérdida de la biodisponibilidad de micronutrientes.

CONCLUSIONES

A pesar de que las fórmulas de nutrición enteral actuales cum-
plen con las recomendaciones en su contenido de micronutrientes, 

aún existe margen para mejorarlas cualitativa y cuantitativamente. 
En poblaciones especiales como pacientes críticos, quemados, 
neurológicos, ancianos frágiles, con úlceras de presión, con enfer-
medades de Crohn y pacientes gastrectomizados o con yeyunos-
tomía de alimentación deberían seleccionarse fórmulas enterales 
actuales con alto contenido en micronutrientes específicos en 
cada caso. Simultáneamente, parece que hay posibilidades de 
desarrollo de fórmulas más específicas con micronutrientes más 
adaptados para estos casos y, adicionalmente, para el caso de 
fórmulas destinadas a ser cocinadas.
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Abstract
Set of resident microorganisms in our body that are responsible for the absorption of nutrients and the maintenance of health is named microbiota. 
The microbiota´s role is protective, trophic and metabolic. Different groups of microbiota intestinal name enterotypes, each one of them are in 
relation to specific dietary habits. 

The absence of enteral stimulation affects both epithelial and GALT and the development of the microbiota. This situation modifies the immune 
system´s interaction, with a less competitive exclusion of more pathogenic bacteria, which can promote infections. These changes are likely 
reversible when supplementation with enteral nutrition is used. 

Dietary fibre and probiotics, to be fermented by colonic microbiota produce gases and short-chain fatty acids causing an acid pH in the large 
intestine which hinders the growth of pathogenic microorganisms. 

The administration of probiotic with enteral nutrition in critically ill patients was associated with lower rates of infection with no effect on mortality, 
average stay, or diarrhea. Also proposed as a strategy to reduce infectious complications in elective surgery and to reduce the time of tolerance 
of enteral feeding in preterm or low birth weight. 

In acute pancreatitis, it has been suggested a possible role of probiotics to restore intestinal integrity, but more safety studies are needed. 

There are isolated cases of bacteremia, sepsis or endocarditis usually in immunocompromised patients. Yet the benefits appear to be greater 
than the risks.

Papel de los prebióticos y los probióticos en la funcionalidad de la microbiota  
del paciente con nutrición enteral
Role of prebiotics and probiotics in the functionality of the microbiota in the patients receiving 
enteral nutrition

María D. Ballesteros-Pomar y Elena González Arnaiz

Sección de Endocrinología y Nutrición. Complejo Asistencial Universitario de León. León

Resumen
El conjunto de microorganismos residentes en nuestro organismo que se encarga de la absorción de los nutrientes y del mantenimiento de 
la salud se denomina microbiota. Sus principales funciones son protectoras, tróficas y metabólicas. Las distintas agrupaciones de microbiota 
intestinal se denominan enterotipos, cada uno de los cuales están relacionados con hábitos dietéticos específicos.

La ausencia de estímulo enteral afecta tanto al epitelio y GALT (gut-associated lymphoid tissue) como al desarrollo de la microbiota. Altera la 
interacción con el sistema inmune, con una menor exclusión competitiva de bacterias más patógenas, lo que puede favorecer infecciones. Estos 
cambios son probablemente reversibles cuando se emplea suplementación con nutrición enteral.

La fibra dietética y los prebióticos, al ser fermentados por la microbiota colónica, producen ácidos grasos de cadena corta y gases, generando 
un pH ácido en el intestino grueso que dificulta el crecimiento de microorganismos patógenos.

La administración de probióticos asociados a la nutrición enteral en pacientes críticos se ha relacionado con menores tasas de infección sin 
evidenciarse efectos en la mortalidad, estancia media o diarrea. También se ha propuesto como estrategia para reducir las complicaciones 
infecciosas en cirugía programada y para reducir el tiempo de tolerancia de la alimentación enteral en neonatos pretérmino o de bajo peso.

En pancreatitis aguda, se ha propuesto un posible papel de los probióticos para restablecer la integridad intestinal, pero son necesarios más 
estudios en materia de seguridad.

Hay descritos casos aislados de bacteriemia, sepsis o endocarditis, habitualmente en pacientes inmunodeprimidos. Aun así, los beneficios 
parecen ser superiores frente a los riesgos.

©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/).
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INTRODUCCIÓN

En los últimos años, el interés por el conocimiento de nues-
tra microbiota intestinal ha aumentado de forma extraordinaria. 
Sabemos que nuestros microbios intestinales tienen un papel en 
nuestro metabolismo, nuestra inmunidad e incluso en nuestro 
comportamiento, tanto en situación de salud como de enfer-
medad. Sin embargo, los estudios sobre microbioma y nutrición 
enteral son aún muy limitados.

LA MICROBIOTA, UN TEMA DE ACTUALIDAD

A comienzos del siglo xx, Elie Metchnikoff, un científico ucrania-
no que trabajaba en el Instituto Pasteur en París y que recibió el 
Premio Nobel en 1908, asoció el consumo de lácteos fermentados 
por campesinos búlgaros a una mayor longevidad. Metchnikoff 
postuló que las bacterias ácido-lácticas que contenían eran las 
responsables de este efecto, y denominó a estos organismos 
Lactobacillus bulgaricus. Afirmó que para conseguir un estado 
“ortobiótico” en el intestino era necesaria la sustitución de la 
flora bacteriana perjudicial por otra en la que predominaran los 
lactobacilos mediante una “dieta láctea”. En 1908 publicó en 
los Anales del Instituto Pasteur “Études sur la flore intestinale” y 
“Poissons intestinaux et sclérose” (1910) (1).

Más de un siglo después, sabemos que el intestino humano 
contiene billones de microorganismos vivos que lo convierten en 
un verdadero ecosistema, esencial para la absorción eficiente de 
nutrientes y para el mantenimiento de la salud en general (2). Todos 
estos microorganismos residentes en nuestro organismo se deno-
minan microbiota, y sus genomas se conocen como el microbioma. 
Nuestra microbiota tiene una triple función: protectora, trófica y 
metabólica. Ejerce un efecto barrera y protector contra patógenos. 
En su función trófica, controla la proliferación y diferenciación de las 
células epiteliales intestinales y contribuye al desarrollo y homeos-
tasis del sistema inmune. Es más reciente el reconocimiento de 
su función metabólica, que incluye la fermentación de residuos no 
digeribles de la dieta y de moco endógeno (3). 

Estos microorganismos incluyen más de mil especies diferentes 
de eucariotas, virus y bacterias en un número equivalente a unas 
diez veces el de células que componen una persona adulta. Ade-
más, dos personas sanas pueden tener microbiomas muy diferen-
tes entre sí: cada individuo alberga su propio patrón distintivo de 
composición bacteriana determinado en parte por el genotipo del 
huésped y por la colonización inicial al nacimiento por medio 
de la transmisión vertical (4). En el ecosistema intestinal huma-
no dominan cinco phila bacterianos (Firmicutes, Bacteroidetes, 
Actinobacteria, Proteobacteria y Verrucomicrobia) y uno Archaea 
(Euryarchaeota), que se recogen en la tabla, en la que se reseñan 
los géneros más prevalentes (Fig. 1). Más del 90% de las formas 
del dominio Bacteria pertenecen a las divisiones Bacteroidetes y 
Firmicutes (5). Las especies del género Bacteroides constituyen 
alrededor del 30% del microbioma, mientras que otras especies 
más conocidas, como las Enterobacteriaceae (Escherichia, Kleb-
siella, Pseudomonas y Salmonella) representan menos del 1% (6). 

La distribución de las especies no es al azar. En 2011 se des-
cribieron los “enterotipos” (7) como distintas agrupaciones de 
microbiota intestinal que se relacionan en situación de equilibrio. 
Cada enterotipo se diferencia por la presencia de uno de los tres 
genera predominantes, que probablemente están en relación con 
hábitos dietéticos establecidos (8): Bacteroides (enterotipo tipo 1), 
Prevotella (enterotipo tipo 2) o Ruminococcus (enterotipo tipo 3). 
El enterotipo tipo 1 se asocia a una dieta más rica a proteínas y 
grasa, mientras que el 2 se asocia a una dieta con mayor conte-
nido en carbohidratos (9). En Europa, el tipo 1 es el más frecuente 
(está presente en el 56% de los sujetos), mientras que el tipo 2 
se encuentra en el 31% (10). La dieta supone, por tanto, uno de 
los factores más importantes condicionantes de la composición 
de nuestra microbiota a través de múltiples mecanismos, que se 
describen en otras revisiones (11).

FACTORES MODIFICADORES DE LA 
COMPOSICIÓN DE LA MICROBIOTA Y EFECTO 
DE LA DISBIOSIS EN LA SALUD

Además de los patrones dietéticos, otros factores influyen de 
forma determinante en la composición de nuestro microbioma, 
como el empleo de antibióticos, el estilo de vida o los hábitos 
de higiene (Fig. 2). La predisposición genética también tiene un 
papel, puesto que condiciona patrones de “hiperinmunidad” o de 
inmunodeficiencia en el individuo que condicionan la composición 
de nuestro microbioma (12). Por otra parte, la disbiosis afecta a 
los niveles de mediadores inmunes e induce tanto inflamación 
crónica como disfunción metabólica. La microbiota ha sido rela-
cionada con numerosos procesos fisiológicos (13):

Figura 1. 

Phila bacterianos predominantes en microbiota intestinal humana.

Bacteroidetes –  Bacteroidetes, Prevotella y 
Xylanibacter

Firmicutes

– Clostridium
– Lactobacillus
– Ruminococcus
–  Productores de butirato: 

Eubacterium, Faecalibacterium y 
Roseburia

Actinobacteria – Bifidobacterium y Collinsella

Proteobacteria –  Escherichia (familia 
Enterobacteriaceae) y Desulfovibrio

Verrucomicrobia – Akkermansia

Archae 
(Euryarchaeota) – Methanobrevibacter
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–  Influencia en la función intestinal, promoviendo la madu-
ración del tejido GALT (gut-associated lymphoid tissue), la 
regeneración tisular (especialmente de las vellosidades) y 
la motilidad intestinal. Además, reduce la permeabilidad y 
promueve la integridad de la barrera intestinal.

–  Influye en la morfogénesis de la vasculatura intestinal, 
aumentando la vascularización.

–  Puede relacionarse con el sistema nervioso, disminuyendo 
la conectividad simpática y promoviendo comportamientos 
relacionados con la ansiedad y la percepción del dolor.

–  Condiciona cambios metabólicos, facilitando un mayor 
aprovechamiento de la energía a partir de la dieta, modu-
la el metabolismo del huésped y promueve la adiposidad. 
Además, la exposición crónica al lipopolisacárido bacteriano 
derivado de la microbiota intestinal condiciona una inflama-
ción crónica de bajo grado que favorece la obesidad y el 
síndrome metabólico (14).

–  Tiene influencia en la homeostasis tisular; por ejemplo, 
disminuyendo masa ósea a través de la promoción de la 
función osteoclástica y aumentando el número de células 
T helper 17. 

De este modo, los cambios en microbiota se han asociado a 
muchas enfermedades, como la enfermedad inflamatoria intesti-
nal (15), el intestino irritable, la esteatosis hepática no alcohólica, 
cáncer colorrectal, carcinoma hepatocelular y cáncer gástrico. 
Sin embargo, la descripción de los mecanismos implicados en 
esta relación y la de las posibilidades terapéuticas que tendría la 
manipulación de la microbiota están más allá de los objetivos de 
esta revisión, por lo que se remite al lector a otras publicaciones 
sobre el tema (16).

ALTERACIONES DE LA MICROBIOTA EN LA 
ENFERMEDAD CRÍTICA, EL AYUNO  
Y LA DESNUTRICIÓN

En el paciente crítico, el estrés metabólico, las alteraciones en 
la exposición a nutrientes (ayuno y nutrición parenteral), la hipoxia/
hipotensión, el empleo de agentes que modifican la motilidad 
intestinal (opiáceos) o de antibióticos suponen cambios capaces 
de modificar la microbiota a una “patobiota”. Teniendo en cuenta 
la interacción de la microbiota con el sistema inmune, estos cam-
bios pueden influir en el pronóstico clínico del paciente crítico y 
comprometer su recuperación (17).

La composición de la microbiota se relaciona con cambios de 
la función barrera intestinal, que afectan a la permeabilidad y 
a la función inmune. El ayuno y las restricciones en la ingesta 
se asocian con alteraciones a nivel de la barrera epitelial, GALT, 
microbiota y sistema nervioso entérico, que además interactúan 
entre ellos. A su vez, estas alteraciones pueden contribuir al 
empeoramiento del estado nutricional (18) (Fig. 3).

Sabemos que la ausencia de estímulo enteral afecta tanto al 
epitelio y GALT como al desarrollo de microbiota. Mientras que 
en presencia de estimulación enteral por los nutrientes la barrera 
intestinal se mantiene por la interacción entre una microbiota 
dominada por Firmicutes y el sistema inmune, se ha descrito 
que en pacientes en ayuno y/o con nutrición parenteral se pro-
duce un cambio a una población bacteriana predominante de 
Proteobacterias, Bacteroidetes y Verrucomicrobia. No se conoce 
bien el mecanismo por el que ocurre este cambio, pero podría 
deberse a la selección de bacterias más resistentes a la ausencia 
de nutrición luminal (pero también más patogénicas) y también a 
factores del propio huésped (19). Parece que Firmicutes son más 
dependientes del metabolismo de los carbohidratos de la dieta y, 
por lo tanto, son menos competitivas en situaciones de ayuno que 
otras bacterias. En concreto, Akkermansia muciniphila es la única 
especie de Verrucomicrobia asociada a mucosa intestinal por su 
dependencia de la secreción de mucina por el huésped, lo que 

Figura 3. 

Alteraciones de la microbiota en la enfermedad crítica, el ayuno y la desnutrición. 
Modificada de Genton 2015 (18). 
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supone una clara ventaja competitiva en situaciones de ayuno. 
Las Proteobacterias son capaces de metabolizar una mayor varie-
dad de sustratos, entre los que se incluyen aminoácidos e incluso 
sustratos del propio huésped y, por lo tanto, también son más 
resistentes (20). El ayuno y la NP se caracterizan, por tanto, por 
una pérdida de diversidad bacteriana que altera la interacción con 
el sistema inmune y, al mismo tiempo, con una menor exclusión 
competitiva de bacterias más patógenas, como E. coli, Salmonella, 
Yersinia, Helicobacter o Vibrio, lo que puede favorecer infecciones.

Esta disbiosis, a su vez, condiciona un estado proinflamatorio 
en la mucosa debido a la activación de receptores de tipo Toll por 
el lipopolisacárido de estas bacterias gramnegativas que conlleva 
una disfunción de la barrera intestinal. Se produce una up-regu-
lation de TNF-α receptores (TNFR) en las células epiteliales que 
disminuye la expresión de proteínas del citoesqueleto (claudinas 
y ocludinas) y se alteran las uniones ocluyentes epiteliales, lo 
que permite la translocación bacteriana (21). Estos cambios en 
la microbiota y en la función de barrera intestinal parecen estar 
también implicados en la hepatopatía asociada a la NP (22).

Recientemente, se ha descrito en modelos animales que estos 
cambios en la microbiota y en la función intestinal son reversibles 
cuando se emplea suplementación con al menos un 20% de 
nutrición enteral (23).

ALTERACIONES DE LA MICROBIOTA EN 
NUTRICIÓN ENTERAL Y EN LA PATOGÉNESIS 
DE LA DIARREA ASOCIADA A LA NUTRICIÓN 
ENTERAL

Aunque en el apartado anterior hemos comentado los bene-
ficios que supone en la microbiota la nutrición parenteral, no 
conocemos bien los cambios que se producen en esta duran-
te la nutrición enteral en comparación con la nutrición oral. Los 
estudios realizados han demostrado resultados contradictorios, 
probablemente por problemas metodológicos (24). Sin embargo, 
han evidenciado la importancia de la fibra dietética y de los pre-
bióticos en el mantenimiento de la microbiota (25), especialmente 
para el mantenimiento de las bifidobacterias.

Las fórmulas sin fibra suponen una pérdida de cantidad y diver-
sidad bacteriana, y aunque el número total de bacterias se man-
tiene si la fórmula tiene fibra respecto a la alimentación oral, se 
observa un menor número de bifidobacterias y lactobacilos (26). 
La fortificación con fructooligosacáridos supone un incremento 
en bifidobacterias y una reducción en clostridia. El consumo por 
individuos sanos de una fórmula de nutrición enteral sin fibra 
se ha asociado además a una reducción de Faecalibacterium 
prausnitzii, un importante productor de butirato, que estimula la 
absorción colónica de agua (27). 

La diarrea asociada a la nutrición enteral (DANE) es una de 
las complicaciones más frecuentes de este tipo de tratamiento 
nutricional. En su patogénesis, podemos implicar algunos factores 
que tienen que ver con la microbiota, como la prescripción de 
antibióticos, la colonización por enteropatógenos o las alteracio-
nes en la producción de ácidos grasos de cadena corta (AGCC) 

en el colon (23). Durante la infusión intragástrica de una fórmula 
enteral, se secreta activamente agua por el colon ascendente, 
lo que puede contribuir a la patogénesis de la diarrea, pero esta 
secreción se evita con la infusión cecal de AGCC. También se 
ha descrito en los pacientes que desarrollan DANE una menor 
cantidad de bifidobacterias y mayor de clostridia.

PREBIÓTICOS, PROBIÓTICOS Y SIMBIÓTICOS

La OMS ha definido probióticos como los microorganismos 
vivos que cuando son administrados en una cantidad adecuada 
ejercen un efecto beneficioso sobre la salud del huésped (28,29). 
Para producir efectos beneficiosos, los probióticos no necesaria-
mente deben colonizar el órgano diana, aunque sí deben llegar 
vivos y en una cantidad suficiente como para afectar a su micro-
ecología y metabolismo.

La International Scientific Association for Probiotics and Prebio-
tics ha consensuado que algunos de los efectos de los probióticos 
pueden ser atribuidos a los probióticos como clase general, no 
específicos de una cepa concreta, por su efecto positivo para 
conseguir una “microbiota intestinal saludable”, aunque se reco-
noce que en el momento actual del conocimiento científico no 
podemos estar seguros de cuál es la composición del microbioma 
favorable para la salud (24). En este sentido, algunos países han 
legislado que algunas especies concretas, cuando se administran 
en alimentos en una cantidad mayor de 109 unidades formadoras 
de colonias, pueden ser consideradas probióticos. En Canadá se 
han admitido como tales Bifidobacterium (Adolescentis, Anima-
lis, Bifidum, Breve y Longum) y Lactobacillus (Acidophilus, Casei, 
Fermentum, Gasseri, Johnsonii, Paracasei, Plantarum, Rhamno-
sus y Salivarius) (30). El panel consideró que, además de estos 
beneficios generales relacionados con la promoción de la “salud 
digestiva”, también los probióticos pueden tener un efecto positivo 
estimulando un sistema inmune más “saludable”, lo que podría 
suponer efectos beneficiosos en la prevención de reacciones alér-
gicas y tener actividad antiinflamatoria o antiinfecciosa, pero en 
este caso los efectos son más cepadependientes (24). En la figura 
4 se describe el marco general de los probióticos con todas las 
posibilidades en la salud humana.

El concepto de prebióticos se ha actualizado recientemente 
para referirse a aquellos sustratos que son utilizados selecti-
vamente por los microorganismos del huésped y confieren un 
beneficio para la salud (31). Esta definición se solapa en parte 
con la definición de fibra dietética, aunque añade la selectividad 
de los prebióticos sobre ciertos microorganismos en concreto (2). 

La fibra alimentaria o dietética es la parte comestible de las 
plantas o hidratos de carbono análogos que es resistente a la 
digestión y absorción en el intestino delgado, con fermentación 
completa o parcial en el intestino grueso, y a diferencia de los 
prebióticos, no tiene que ser selectivamente fermentada, si bien 
es capaz de promover efectos beneficiosos en el organismo, tales 
como el de regulación del tránsito intestinal, atenuación de los 
niveles de colesterol en sangre o de los niveles plasmáticos de 
glucosa, entre otros.
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Esta definición incluye dentro del concepto de fibra a los poli-
sacáridos no almidón (celulosas, hemicelulosas, pectinas, gomas 
y mucílagos), la inulina, los fructooligosacáridos (FOS), los galac-
tooligosacáridos (GOS) y el almidón resistente (almidón y los pro-
ductos procedentes de la degradación del almidón, que no son 
digeridos en el intestino). Algunos de estos componentes de la 
fibra cumplen estrictamente los criterios para ser considerados 
como prebióticos (inulina, FOS, GOS, oligosacáridos derivados de 
la soja, xilooligosacáridos, pirodextrinas e isomaltooligosacáridos). 
Los prebióticos (particularmente FOS y GOS) promueven la mayor 
abundancia de bifidobacterias y lactobacilos (26).

Sin embargo, otros componentes de la fibra son difíciles de cla-
sificar. Por ejemplo, la goma guar, un tipo de fibra soluble fermen-
table, promueve en parte el crecimiento de bacterias probióticas, 
pero también actúa como sustrato general (no específico) de las 
bacterias colónicas (“alimento colónico fermentable”), por lo que 
no podría considerarse en sentido estricto como tal “prebiótico”. 
Lo mismo ocurre con algunas fracciones del almidón resistente, 
que sí actuarían específicamente como prebióticos, y otras, que 
lo harían simplemente como “alimento colónico fermentable” para 
las bacterias sacarolíticas (2) (Fig. 5).

Tanto la fibra dietética como los prebióticos, al ser fermentados 
por la microbiota colónica, producen ácidos grasos de cadena 
corta (ácido acético, propiónico y butírico) y gases (CO

2
, H

2
 y meta-

no). Estos son los principales responsables del pH relativamente 
bajo que presenta el intestino grueso (5,6 a 6,6). La acidez que 
producen dificulta el crecimiento de microorganismos patógenos 
y tiene un efecto antiinflamatorio.

Los efectos saludables de los prebióticos incluyen beneficios en 
la salud gastrointestinal (por ejemplo, inhibición de patógenos o 
estímulo inmune), cardiometabolismo (reducción en lípidos plas-
máticos, efectos en insulinrresistencia), salud mental y metabo-
lismo óseo. Aunque los prebióticos actualmente más establecidos 
son carbohidratos, otras sustancias como polifenoles o ácidos 
grasos poliinsaturados podrían encajar en la actual definición (26). 

Por último, el término simbióticos se refiere a los productos 
que contienen probióticos y prebióticos. En sentido estricto, 
debería reservarse a productos en los que el componente pre-
biótico favorece selectivamente al componente probiótico (por 
ejemplo, oligofructosa y bifidobacterias, pero no oligofructosa con 
Lactobacillus [L] casei. No obstante, si se entiende la sinergia 
ampliamente, esta última combinación sería posible) (23). En la 
tabla I, se recogen los principales mecanismos de acción de los 
probióticos y prebióticos. 

Puesto que no es el objetivo de la presente revisión realizar 
una revisión detallada de los probióticos, prebióticos y simbióti-
cos empleados en la práctica clínica, queremos referir al lector a 
algunas publicaciones reciente sobre el tema (23,32,33). Olveira y 
cols. (2) analizan de forma excelente su papel en el tratamiento 
y/o prevención de la diarrea (aguda, por antibióticos, por enteritis 
rádica), en la enfermedad inflamatoria intestinal (colitis ulcerosa 
y reservoritis), sobre la salud colónica (estreñimiento, intestino 

Figura 4. 

Marco general de los probióticos en la salud humana. Modificado de Hill et al. (29).
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Prebióticos y fibra dietética. Modificado de Gibson et al. (31).
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irritable), en hepatopatías, en pacientes de cuidados intensivos, 
quirúrgicos y sometidos a trasplante hepático.

EFECTO DE PREBIÓTICOS Y PROBIÓTICOS 
EN NUTRICIÓN ENTERAL

La idea de favorecer la presencia o el crecimiento de microor-
ganismos beneficiosos para mantener la homeostasis del sistema 
inmune e impulsar la resistencia a la colonización por patógenos 
en los pacientes críticos o que requieren soporte nutricional arti-
ficial parece muy prometedora. Sin embargo, hemos de ser cons-
cientes de que aún estamos iniciando nuestro conocimiento de la 
compleja relación entre nuestra microbiota, el sistema inmune y 
la barrera intestinal, por lo que los datos de los que disponemos 
hasta ahora son escasos (34).

Por otra parte, es limitado el número de estudios que nos infor-
man sobre las modificaciones que el tratamiento con prebióticos o 
probióticos supone en la composición de la microbiota. El impacto 
de los probióticos y prebióticos en la microbiota de las personas 
sanas, además, no ha podido ser replicado de manera similar en 
individuos enfermos. Las fórmulas fortificadas con prebióticos han 
demostrado aumentar el número de bifidobacterias, dificultar la 
colonización por patógenos y favorecer la producción de AGCC, 
que estimulan la absorción intestinal de agua en individuos sanos 
(24) y en niños con nutrición enteral (35).

Sin embargo, cuando los estudios se han realizado en indivi-
duos con enfermedad aguda, los resultados han sido mucho más 
pobres. Hemos de tener en cuenta que en situación de enferme-
dad existen muchos factores (inflamación, antibióticos, la propia 
enfermedad) que alteran el posible efecto de los probióticos y pre-
bióticos (24). Los estudios realizados han sido escasos y limitados 
por su diseño y tamaños muestrales pequeños, con resultados 

diversos sobre un posible aumento de la población de bifidobac-
terias con las fórmulas enterales que contienen prebióticos (24). 

Un campo a priori interesante sería el empleo de probióticos 
y prebióticos en pacientes con nutrición enteral para prevenir la 
diarrea asociada a la nutrición enteral (DANE). Los probióticos 
pueden tener efectos beneficiosos mejorando la función barrera 
intestinal, favoreciendo la producción de péptidos antimicrobia-
nos, compitiendo por los lugares de adhesión intestinal o favore-
ciendo la inmunomodulación (36). En la tabla II podemos ver los 
posibles mecanismos por los que prebióticos y probióticos podrían 
prevenir la DANE (37). 

Sin embargo, su empleo en el tratamiento de la diarrea en el 
paciente crítico es controvertido. Los estudios realizados hasta el 
momento no permiten establecer una indicación concreta debi-
do a la variabilidad tanto en las cepas probióticas o prebióticos 
empleados como en la fórmula de nutrición enteral. Disponemos 
de estudios con Lactobacillus acidophilus + Lactobacillus bulga-
ricus, VSL#3, Saccharomyces boulardii, Lactobacillus rhamnosus 
GG, Ergyphilus, Lactobacillus paracasei + Bifidobacterium longum 
+ FOS + inulina + goma de acacia, Bifidobacterium breve 1·108 
+ Lactobacillus casei shirota + GOS y con mezcla de bifidobac-
terias, pero los resultados son demasiado heterogéneos y en un 
número de pacientes demasiado pequeño como para poder hacer 
recomendaciones (2). Las guías canadienses sobre nutrición en 
paciente crítico han evaluado el posible uso de probióticos y sim-
bióticos asociado a nutrición enteral sin encontrar beneficios en 
lo relativo a la diarrea (38).

Los pacientes críticos se caracterizan por una pérdida de la 
flora comensal y el sobrecrecimiento de bacterias patógenas, 
lo que conlleva una mayor susceptibilidad a infecciones noso-
comiales. Los probióticos podrían proteger la barrera intestinal, 
atenuar la colonización por patógenos, reducir la translocación 
bacteriana y, por tanto, prevenir la infección nosocomial. Recien-

Tabla I. Mecanismos de acción de probióticos y prebióticos

Probióticos

Beneficios inmunológicos 

–  Activar los macrófagos locales para que aumenten la presentación de antígenos a los 
linfocitos B y aumenten la producción de inmunoglobulina A (IgA) secretora, tanto local 
como sistémicamente

–  Modular los perfiles de las citoquinas
–  Inducir la hiporrespuesta a los antígenos alimentarios

Beneficios no inmunológicos

–  Digerir los alimentos y competir con los patógenos por los nutrientes
–  Alterar el pH local para crear un ambiente local desfavorable para los patógenos
–  Producir bacteriocinas para inhibir a los patógenos
–  Fagocitar a los radicales superóxidos
–  Estimular la producción epitelial de mucina
–  Incrementar la función de barrera intestinal 
–  Competir por adherencia con los patógenos
–  Modificar las toxinas derivadas de patógenos

Prebióticos
–  Efectos metabólicos: producción de ácidos grasos de cadena corta, metabolismo de las grasas, absorción de iones  

(Ca, Fe, Mg)
–  Aumentar la inmunidad del huésped (producción de IgA, modulación de citoquinas, etc.)

Modificada de Organización Mundial de Gastroenterología, 2011 (23).
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temente, una revisión sistemática y un metaanálisis de treinta 
ensayos aleatorios que incluyeron 2.972 pacientes concluyó que 
la administración de probióticos en pacientes críticos se asoció 
a menores tasas de infección (riesgo relativo [RR] 0,80, IC 95% 
0,68-0,95, p = 0,009), especialmente de neumonía asociada a 
ventilador (RR 0,74, IC 95% 0,61-0,90, p = 0,002) y también una 
menor duración del uso de antibióticos (diferencia -1,12 días, IC 
95% -1,72 a -0,51, p = 0,0003). Sin embargo, no se eviden-
ció efecto en mortalidad, estancia media o diarrea. Los mejores 
efectos se vieron en el subgrupo que recibió probióticos solos y 
no simbióticos, y L plantarum parece demostrar el mayor efecto 
en la reducción de infecciones, tanto solo como asociado a otros 
microorganismos. En cualquier caso, la variedad de cepas, dosis 
y duración de la administración en los estudios hace difícil obtener 
conclusiones sólidas y sugiere la necesidad de nuevos estudios. 
Los estudios evaluados administraron los probióticos de forma 
concomitante a la nutrición enteral (39).

De nuevo, las guías canadienses (31) se refieren al empleo de 
probióticos y recomiendan su uso asociado a la nutrición enteral, 
basándose en cuatro estudios con nivel de evidencia 1 y 24 de 
nivel 2, por la tendencia a menor tasa de infecciones, especial-
mente asociadas a ventilador y en pacientes con mayor riesgo 
de mortalidad, aunque sin diferencias en mortalidad ni estancia 
hospitalaria. Los autores reconocen que la recomendación es 
débil por la heterogeneidad de los estudios. Concluyen que no 
puede recomendarse un tipo específico de probiótico, aunque sí 
desaconsejarse Saccharomyces boulardii por el riesgo descrito 
de infección fúngica (40). 

Por otra parte, la modulación de la microbiota mediante el 
empleo de prebióticos y probióticos también se ha propuesto 
como una estrategia para reducir las complicaciones infeccio-

sas en cirugía programada. Hemos de pensar que muchos de 
los aspectos relacionados con la cirugía (antibióticos, limpieza 
de colon, ayunos, cambios intestinales inducidos por la cirugía, 
estrés, opioides ) producen una disbiosis importante (6). En un 
metaanálisis de trece ensayos aleatorios que incluyeron 962 
pacientes (304 que recibieron simbióticos y 182, probióticos) se 
observó una reducción de sepsis postoperatoria en el grupo de 
probióticos (OR 0,42, IC 95% 0,23-0,74, p = 0,003) y en el 
de simbióticos (OR 0,25, IC 95% 0,1-0,6, p = 0,002) respecto 
control. Sin embargo, no se redujo la tasa de neumonías, infeccio-
nes urinarias o infecciones de herida quirúrgica. Los simbióticos 
supusieron una menor duración del tratamiento antibiótico (41) 
(-1,71 días, IC 95% -3,3 a-0,21, p = 0,03). La administración 
fue tanto oral como nasoyeyunal. La mayor parte de los estudios 
emplearon como probiótico Lactobacillus, aunque en seis de los 
casos se emplearon bifidobacteria. Tres de ellos emplearon GOS, 
que estimulan el crecimiento de bifidobacteria. Se ha propues-
to que pueden estimular la respuesta antiinflamatoria, inhibir el 
crecimiento de patógenos y prevenir la translocación bacteriana, 
pero la heterogeneidad de los estudios no permite definir la mejor 
estrategia a emplear en cirugía programada.

En el caso de la pancreatitis aguda, se ha propuesto un posible 
papel de los probióticos para restablecer la integridad intestinal, 
modular la respuesta inmune y evitar la proliferación de bacterias 
patógenas que favorezcan la infección/necrosis pancreática, que 
es una de las principales causas de mortalidad (42). Estudios 
con simbióticos en la nutrición enteral (Lactobacillus plantarum 
299 con fibra de avena o Symbiotic 2000, que contenía cuatro 
prebióticos diferentes –inulina, betaglucano, almidón resistente y 
pectina–, junto con cuatro preparaciones de lactobacilos) encon-
traron una reducción en la infección y necrosis pancreáticas que 

Tabla II. Posibles mecanismos por los que prebióticos y probióticos podrían prevenir  
la DANE 

Mecanismo Ejemplo en probióticos Ejemplo en prebiótico

Inhibición de entero
patógenos

Resistencia a la 
colonización intraluminal

Producción 
antimicrobiana

Algunas bifidobacterias y sus productos 
inhiben la infección por Salmonella 

typhimurium en ratones

Reducción del pH
Lactobacillus johnsonii La1 disminuye el 

pH fecal en sujetos sanos
Oligosacáridos disminuyen el pH 

fecal en niños

Exclusión competitiva de 
la mucosa

Impedimento 
estérico y químico

Algunos Lactobacilli y sus productos 
inhiben la adhesión de E. coli y S. 
typhimurium a Caco-2 y HT-29

Potencial de oligosacáridos 
para actuar como señuelo en la 

adhesión enteropatogénica

Inmunoestimulación

Inmunidad inespecífica
Algunos Lactobacilli y bifidobacterias 

incrementan la fagocitosis contra E. coli 
en sangre humana

Posibles efectos (pocos estudios 
en seres humanos)

Inmunidad específica
Producción específica de IgA en seres 

humanos sanos
Posibles efectos (pocos estudios 

en seres humanos)

Metabolismo 
colónico

Producción AGCC
S. boulardii incrementa el butirato y los 

AGCC en pacientes que reciben nutrición 
enteral

Fructooligosacáridos aumentan 
los AGCC en cultivos puros y 

fecales

Modificada de Whelan, 2007 (35).
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requirieron cirugía, así como menores tasas de distrés respiratorio 
y fallo multiorgánico.

También el empleo solo de probióticos (L. plantarum) pareció 
tener efectos beneficiosos. Sin embargo, en el estudio PROPA-
TRIA, de 2009, que empleó el probiótico Ecologic® 641 –com-
puesto de seis cepas de bacterias: Lactobacillus acidophilus, Lac-
tobacillus casei, Lactobacillus salivarius, Lactococcus lactis y dos 
bifidobacterias (Bifidobacterium bifidum y Bifidobacterium lactis) 
en una dosis total de 1010 bacterias vivas– administrado junto con 
una fórmula enteral con mezcla de fibras (que incluía prebióticos, 
polisacárido de soja, goma arábica, almidón resistente, inulina, 
alfa celulosa y oligofructosa), se observó un aumento significativo 
de la mortalidad en el grupo de probióticos (16% frente 6%). En el 
subgrupo de sujetos con pancreatitis necrosante falleció el 41% 
en el grupo de probióticos, frente al 15% en el grupo placebo. 
Nueve pacientes sufrieron isquemia mesentérica (ocho fallecieron) 
en el grupo de probióticos. Tanto la bacteriemia como la infección 
de la necrosis, el fallo multiorgánico y la mortalidad parecieron 
asociarse a una alteración precoz de la barrera intestinal durante 
la pancreatitis. En los pacientes con fallo multiorgánico, se com-
probó que el uso de los probióticos aumentó la translocación 
bacteriana (43). Aunque el estudio debe interpretarse con cautela 
por fallos en el diseño (35), se ha planteado que la administración 
en yeyuno de probióticos, junto con fibra prebiótica en pacientes 
graves (no solo con pancreatitis aguda severa), posiblemente pro-
voque efectos negativos en la perfusión intestinal, favoreciendo 
el fracaso multiorgánico, la necrosis intestinal y la muerte, por lo 
que parece prudente, por ahora, no infundir probióticos mediante 
esta vía de administración en pacientes críticos para la práctica 
clínica rutinaria (2). Aunque estudios posteriores con nutrición 
enteral con bifidobacterias han demostrado mejora en la función 
intestinal y las complicaciones, son necesarios estudios sobre la 
seguridad del tratamiento con probióticos en esta condición (35).

Un grupo de interés para el empleo de prebióticos o probióticos 
son los recién nacidos pretérmino, puesto que en estos casos se 
ha descrito una menor cantidad de microbiota “fisiológica”. En 
neonatos pretérmino o de bajo peso, el empleo de probióticos ha 
demostrado reducir el tiempo para la tolerancia de la alimentación 
enteral, el número de episodios de intolerancia a la alimentación, 
la ganancia de peso y el crecimiento y el tiempo de transición 
de la alimentación orogástrica a la lactancia materna, en una revi-
sión sistemática de 25 estudios aleatorios que incluyeron 5.895 
neonatos, aunque no permitió definir cuáles eran las cepas con 
mejores efectos (44). En otra revisión sistemática de 44 estu-
dios, se observó una reducción en la incidencia de enterocolitis 
necrotizante severa (RR 0,57, IC 95% 0,37-0,70) y mortalidad 
(RR 0,77, IC 95% 0,65-0,92) y del riesgo de sepsis (45) (RR0,88, 
IC95% 0,80-0,97).

RIESGOS DE LOS PROBIÓTICOS  
EN LA PRÁCTICA CLÍNICA

Si bien, como hemos comentado, aún no tenemos pruebas con-
cluyentes del uso de probióticos en la práctica clínica, su empleo 

creciente en los últimos años en múltiples contextos hace impres-
cindible cuestionarse su seguridad.

Ya hemos comentado los desafortunados resultados del estudio 
PROPATRIA, en el que la infusión intrayeyunal de probióticos se 
asoció a una mayor mortalidad. Se han descritos casos aislados de 
bacteriemia, sepsis o endocarditis por Lactobacillus rhamnosus GG 
o por Lactobacillus casei, y también por Bacillus subtilis. También 
se han publicado sepsis fúngicas producidas por Saccharomyces 
boulardii. Habitualmente, estos casos se han producido en pacien-
tes inmunodeprimidos. Boyle y cols. propusieron unos criterios para 
evaluar el riesgo de sepsis por probióticos en la práctica clínica. 
Los más relevantes fueron la inmunodeficiencia severa, incluyendo 
estados de desnutrición o cáncer, y los neonatos prematuros (46).

Recientemente, se han notificado casos de fungemia en 
pacientes tratados con Saccharomyces boulardii (Ultra-levura®). 
Entre dichos casos, se incluían algunos con desenlace fatal en 
pacientes en estado crítico. Por ello, el producto se contraindica 
en pacientes en estado crítico, así como en pacientes inmuno-
deprimidos (47) (ya estaba contraindicado en portadores de un 
catéter venoso central). Sin embargo, en general, la balanza de 
beneficios frente a los riesgos parece inclinada hacia los primeros, 
ya que el riesgo de infección por el consumo de probióticos sería 
similar al de la infección por cepas comensales y, en general, bajo, 
incluso en pacientes inmunodeprimidos (2). 
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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 
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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.
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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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Abstract
Disease is the main cause of malnutrition in our health and social care settings, and it is associated with an increase in costs, as a result of more 
days of hospitalization, a greater number of complementary tests, the need for artificial nutritional support and / or drugs to treat complications, 
which is a very important economic burden.

Most patients who are malnourished, or at risk, can benefit from oral nutritional support, which includes dietary modifications (fortification, extra 
snacks, etc.), prescription of a personalized diet by a registered dietitian and the use of oral nutritional supplements (ONS).

The use of ONS has shown benefits, in several meta-analysis, in weight recovery, reduction in the number of complications or hospital readmissions 
and functional improvement, without a reduction in the usual food intake. The use of ONS is particularly cost-effective in certain subgroups of age 
(frail elderly), nutritional status (previous malnutrition) and underlying disease (hip fracture, abdominal surgery, etc.).

Abordaje integral del paciente desnutrido: buscando la continuidad en el apoyo 
nutricional
Comprehensive approach for malnourished patients: aiming for continuity in nutritional support

Francisco Botella Romero

Servicio de Endocrinología y Nutrición. Hospital General Universitario. Gerencia de Atención Integrada de Albacete. Albacete

Resumen
La principal causa de desnutrición en nuestro entorno es la enfermedad. Esta circunstancia lleva asociada un aumento en los costes derivado 
del aumento de los días de hospitalización, que conlleva un mayor número de pruebas complementarias y el incremento del soporte nutricional 
artificial y/o de medicamentos para tratar las complicaciones, lo que supone una carga económica muy importante.

La mayoría de los pacientes malnutridos o en riesgo de estarlo pueden beneficiarse de apoyo nutricional por vía oral, lo que incluye modifica-
ciones de la dieta (fortificación, snacks extras, etc.), prescripción de una dieta personalizada por una dietista y el uso eventual de suplementos 
nutricionales orales (SNO).

Diversos metaanálisis han demostrado beneficios en el uso de SNO en la recuperación ponderal, en la disminución del número de complicaciones y 
de reingresos y en una mejoría funcional sin que se produzca una reducción de la ingesta habitual de alimentos. El uso de SNO es particularmente 
coste-efectivo en determinados subgrupos de edad (ancianos con fragilidad), estado nutricional (desnutrición previa) y enfermedad subyacente 
(fractura de cadera, cirugía abdominal, etc.). 

Por otra parte, un paciente que transita entre diferentes entornos sanitarios (centro de salud, residencia sociosanitaria, hospital de agudos) presenta 
dificultades añadidas para evaluar el efecto del apoyo nutricional, ya que el gasto que realizamos en un entorno repercute con frecuencia en 
otro (por ejemplo, en los reingresos hospitalarios). Esta circunstancia dificulta el control por parte de los agentes reguladores de la prescripción 
y genera el debate sobre la continuidad de los tratamientos en los diferentes escenarios. 

La repercusión de un episodio de hospitalización en el estado funcional a treinta días del alta (“síndrome posthospitalización”) constituye un 
periodo transitorio de especial vulnerabilidad en episodios de comorbilidad y de riesgo de reingreso. El apoyo nutricional (consejo dietético más 
uso de SNO) genera ahorros de alrededor del 5% del gasto sanitario en los grupos de intervención en comparación con la práctica habitual, junto 
con una disminución significativa del número de reingresos hospitalarios.

El apoyo nutricional a lo largo de los distintos escenarios en los que se encuentre el paciente ha demostrado ser coste-efectivo, ya que no supone 
costes extras por unidad de mejora, tanto clínica como funcional, por lo que puede ser defendido desde el punto de vista del gasto sanitario.

Estos resultados subrayan la necesidad de prestar atención a la detección del riesgo de desnutrición y a su tratamiento como parte del cuidado 
médico estándar en el proceso de transición entre el hospital y el domicilio del paciente.

Es responsabilidad de los gestores asegurar que en sus centros se realice de forma rutinaria la detección y el tratamiento de la malnutrición, 
tanto en el ámbito hospitalario como en residencias sociosanitarias y en el domicilio, así como integrar la nutrición clínica entre los cuidados 
médicos estandarizados de cualquier paciente, lo que plantea la importancia de incluir conocimientos en esta materia en los planes formativos 
del personal sanitario.

©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/).
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INTRODUCCIÓN

La Desnutrición Relacionada con la Enfermedad (DRE) sigue 
siendo un problema muy significativo en nuestros hospitales, a 
pesar de un creciente número de pruebas que ponen en eviden-
cia sus consecuencias clínicas y económicas. Dependiendo de la 
definición que usemos, la prevalencia de desnutrición hospitala-
ria permanece obstinadamente en rangos del 20-50% y afecta 
particularmente a pacientes de edad avanzada o con procesos 
oncológicos (1). Aunque la malnutrición está claramente asociada 
a una mayor comorbilidad y en los países desarrollados existen 
tratamientos de apoyo nutricional a nuestra disposición, el número 
de pacientes que lo reciben sigue siendo alarmantemente bajo, lo 
que se ha atribuido a la poca conciencia y a la falta de educación 
del personal del hospital, así como a las rutinas hospitalarias 
que favorecen que se perpetúe la desnutrición (2), como dejar a 
los pacientes en ayunas, sin ser alimentados por otra vía, para 
determinadas exploraciones que se hacen justo a la hora en que 
iba a servirse la comida o a la falta de ayuda para tomar alimentos 
en pacientes con diversos grados de dependencia.

En nuestro medio, la principal causa de desnutrición es la 
enfermedad. Muchas enfermedades agudas y crónicas, así como 
sus tratamientos, pueden afectar a nuestro estado nutricional por 
diferentes mecanismos que involucran al apetito, a la absorción y 
asimilación de los nutrientes y a diferentes alteraciones metabóli-
cas. La etiología y la prevalencia de la DRE han sido extensamente 
caracterizadas en diferentes guías de práctica clínica recientes 
por la ESPEN (3-5).

Además de los factores estrictamente clínicos, existen otros 
socioeconómicos, como la pobreza, la soledad o el desarraigo, 
que pueden también contribuir al desarrollo de la malnutrición.

CONSECUENCIAS CLÍNICAS Y COSTES 
ASOCIADOS A LA DRE

Como consecuencia de la malnutrición, los pacientes sufren 
más complicaciones y una estancia hospitalaria más prolongada, 
que puede incrementarse entre un 40% y un 70%, e incluso más, 
en el subgrupo de pacientes con malnutrición severa comparados 
con los pacientes con estado nutricional normal. 

Esta circunstancia lleva asociada un aumento en los costes 
como consecuencia de más días de hospitalización, mayor núme-
ro de pruebas complementarias, necesidad de soporte nutricional 
artificial y/o de medicamentos para tratar las complicaciones y 
otros factores, lo que supone una carga económica muy impor-
tante para el hospital. 

La Sociedad Española de Nutrición Parenteral y Enteral (SEN-
PE) realizó en 2011 un estudio observacional multicéntrico sobre 
práctica hospitalaria normal (PREDyCES) (6) con un doble objetivo. 
El primero, analizar la prevalencia de la desnutrición hospitalaria 
en pacientes en el momento del ingreso y en el del alta. Los 
resultados arrojaron que el 23% de los pacientes al ingreso y el 
23,4% en el momento del alta sufrían desnutrición. En el análisis 
multivariante, la presencia de una neoplasia, diabetes mellitus, 
disfagia y polimedicación se asoció a un mayor riesgo de desnu-
trición y de estancias hospitalarias más prolongadas. El segundo 
objetivo fue analizar la incidencia de complicaciones, la duración 
de la estancia hospitalaria y los costes asociados a la desnutrición. 
La estancia media en el hospital de los pacientes desnutridos fue 
de 11,5 ± 7,5 días frente a 8,5 ± 5,8 días (p < 0,001) en los 
controles. El coste fue de 8.590 ± 6.127 euros frente a 7.085 
frente a 5.625 euros (p < 0,015). La diferencia más significativa 
estuvo en los pacientes normonutridos, que se desnutren a lo 
largo del periodo de hospitalización. 

La extrapolación de estos resultados a la totalidad del Sistema 
Nacional de Salud mostró que el coste de la desnutrición hospi-
talaria en España fue, al menos, de 1.143 millones de euros por 
año (entre el 0,8% y el 3% del total del gasto sanitario, según 
comunidades autónomas) (7).

EFICACIA DEL APOYO NUTRICIONAL POR VÍA 
ORAL EN EL HOSPITAL

La mayoría de los pacientes malnutridos o en riesgo de estarlo 
puede beneficiarse de apoyo nutricional por vía oral, lo que inclu-
ye modificaciones de la dieta (fortificación, snacks extras, etc.), 
prescripción de una dieta personalizada por una dietista y el uso 
eventual de suplementos nutricionales orales (SNO). El auge de 
la medicina basada en la evidencia exige demostrar la efectividad 
de estas estrategias terapéuticas. La mayoría de los metaanálisis 

On the other hand, there are additional difficulties to evaluate the effect of nutritional support in different healthcare settings (community, nursing 
home, hospital) since the economic burden in one environment often has an impact on another (for example: hospital readmissions). This circum-
stance makes it difficult for regulators to control the prescription and generates debate about the continuity of treatments in different settings.

The repercussion of an episode of hospitalization on functional status, 30 days after discharge (“post hospital syndrome”), constitutes a transitory 
period of special vulnerability for comorbidity and hospital readmission risk. The nutritional support (dietary counselling + use of ONS) generates 
savings of around 5% of the health cost in the intervention group vs “usual practice”, together with a significant decrease in the number of 
hospital readmissions.

The nutritional support throughout the different scenarios where the patient is found has proven to be cost-effective, does not involve extra costs 
per unit of improvement, both clinical and functional, and can be defended from a health economic perspective. These results highlight the need 
to pay attention to the detection of malnutrition and its treatment as part of standard medical care in the transition process between the hospital 
and the patient’s home.

It is the responsibility of the health managers to ensure that the detection and treatment of malnutrition is routinely carried out in their centers, 
as well as integrating clinical nutrition into standardized medical care. of any patient, which raises the importance of including clinical nutrition 
in the training plans of the health personnel.
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y de las revisiones sistemáticas han focalizado su atención en 
los ensayos clínicos con SNO y han constituido las bases para su 
inclusión en la mayoría de las guías de práctica clínica (8). 

USO DE SNO DURANTE EL INGRESO 
HOSPITALARIO

RESULTADOS CLÍNICOS

Bajo la consideración de que se trata de un tratamiento médico, 
diversos estudios han analizado el impacto económico del uso de 
SNO en diferentes situaciones clínicas. En un estudio realizado 
en los Países Bajos sobre pacientes durante el perioperatorio de 
cirugía abdominal (9), se comparó el coste incremental del uso 
o no de SNO sobre los días de hospitalización. La conclusión fue 
que el uso de SNO produjo un ahorro neto de 252 euros (7,6%) 
por paciente y episodio de hospitalización (-0,72 días de estancia 
en el grupo que tomó SNO), lo que supondría un ahorro de más 
de 40.106 euros al año en gasto sanitario. 

En un estudio retrospectivo a gran escala sobre más de 40 
millones de episodios de ingreso hospitalario para valorar el efecto 
de la prescripción de SNO sobre la duración de la estancia, el 
coste y la probabilidad de reingreso antes de treinta días, se 
demostraron los beneficios del uso de SNO frente a su no utili-
zación en los días de estancia (2,3 días [IC 95% -2,42 frente a 
-2,16]), en el coste del episodio (4.734 dólares [IC 95% -4.754 
dólares frente a -4.714 dólares]) y de la probabilidad de reingreso 
antes de 30 días (2,3 [IC 95% -0,027 frente a -0,019], 34,3% 
frente a 32,0%) (10). 

Diversos metaanálisis sobre el uso de suplementos orales 
hiperproteicos (11) o de fórmulas estándar (12) han demostrado 
beneficios en la recuperación ponderal y en la disminución del 
número de complicaciones y de reingresos, así como una mejoría 
funcional sin que produzca una reducción de la ingesta habitual 
de alimentos. Estos estudios concluyen que el uso de SNO en 
pacientes hospitalizados desnutridos o en riesgo de estarlo aho-
rran costes y son particularmente coste-efectivos en determina-
dos subgrupos de edad (ancianos con fragilidad), estado nutri-
cional (desnutrición previa) y enfermedad subyacente (fractura 
de cadera, cirugía abdominal, etc.). Asimismo, se demuestra una 
reducción consistente en la mortalidad en comparación con el 
“tratamiento rutinario estándar” en situaciones agudas, predomi-
nantemente (aunque no de forma exclusiva) si existe desnutrición 
previa.

Por otra parte, de forma general, los SNO pueden considerar-
se una intervención segura sin efectos secundarios apreciables, 
salvo síntomas gastrointestinales menores en algunos pacientes.

EFECTOS SOBRE LA CALIDAD DE VIDA

La evaluación de la actividad sanitaria incluye indicadores de 
estructura, proceso y resultado. Estos últimos son útiles para 
comparar intervenciones y se centran en aspectos relevantes para 

el paciente, como mortalidad, complicaciones, estado funcional y 
calidad de vida (QoL, en sus siglas en inglés).

La QoL surgió de la capacidad funcional, incorporando la per-
cepción que tenía el paciente del impacto de su enfermedad y 
relacionándose con los cuidados sanitarios. Se emplea en econo-
mía de la salud para determinar el coste-utilidad (cálculo previo 
de los años de vida ajustados por calidad “QALY, en sus siglas 
en inglés”). Se considera también “la razonabilidad social” de las 
intervenciones sanitarias si su coste es inferior a 30.000-40.000 
euros/QALY. Está asentado que la mejora del estado nutricional 
repercute directamente sobre la QoL en pacientes oncológicos, 
en el perioperatorio de cirugía mayor del aparato digestivo, en la 
enfermedad inflamatoria intestinal, en la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, en el anciano frágil o en el paciente con 
VIH (13).

Por último, los estudios realizados en nuestro medio (14) 
demuestran que el uso de SNO durante la estancia en el hospital 
es correcto en la mayoría de los casos, permiten aumentar signi-
ficativamente el aporte calórico-proteico ingerido, no modifican la 
ingesta de la dieta hospitalaria y pueden ser una fuente nutricional 
apropiada que complemente a la dieta cuando esta resulta insufi-
ciente sin disminuir la cantidad de comida ingerida (15).

EFICACIA EN DOMICILIO Y RESIDENCIAS

La malnutrición es una situación clínica frecuente en el paciente 
hospitalizado, pero que constituye un auténtico problema de salud 
pública a nivel comunitario, ya que puede detectarse el 97% de 
los casos de DRE. En nuestro entorno sanitario existe una presión 
notable para identificar aquellas situaciones clínicas que generan 
pérdida de funcionalidad y consumo elevado de recursos sanita-
rios (alta frecuentación, reingresos hospitalarios, dependencia). 
Esta circunstancia puede aplicarse perfectamente al tratamiento 
de la DRE, una condición ampliamente observada en pacientes 
que viven en residencias sociosanitarias y, en algunos grupos 
específicos, en el domicilio. Dado que la enfermedad es uno de los 
principales factores de riesgo para la desnutrición y el riesgo de 
malnutrición aumenta con la gravedad de la enfermedad, es casi 
imposible evaluar el impacto de la malnutrición de forma aislada 
si no tenemos bien estratificada la severidad de la enfermedad. No 
obstante, las revisiones sistemáticas indican de forma consistente 
que el apoyo nutricional se asocia a un menor número de com-
plicaciones (infecciones, úlceras por decúbito), mejoría funcional 
(fuerza muscular, movilidad) y ganancia de peso (8).

Por otra parte, un paciente que transita entre diferentes entor-
nos sanitarios (centro de salud, residencia sociosanitaria, hospital 
de agudos) presenta dificultades añadidas para evaluar el efecto 
del apoyo nutricional, ya que el gasto (o mejor, la inversión) que 
realizamos en un entorno repercute con frecuencia en otro (como 
por ejemplo, en los reingresos hospitalarios). Esta circunstancia 
dificulta el control por parte de los agentes reguladores de la 
prescripción y genera el debate sobre la continuidad de los trata-
mientos en los diferentes escenarios. En un estudio prospectivo a 
tres meses aleatorizado sobre 210 pacientes mayores de 65 años 
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sin demencia dados de alta en el hospital de forma consecutiva, 
se demostró una mayor y más rápida recuperación funcional en 
el grupo que tomó SNO frente a los pacientes con “tratamiento 
habitual” (16).

En el caso particular de pacientes ingresados en residencias 
sociosanitarias, la prevalencia de desnutrición es notablemente 
alta en todos los estudios (> 40%) debido a una amplia variedad 
de condiciones clínicas neurológicas, respiratorias y cardiovas-
culares que ocasionan debilidad, fragilidad, fatiga, dependencia 
y depresión, lo que predispone a úlceras por decúbito, caídas, 
infecciones y complicaciones de sus enfermedades crónicas, que 
suponen un enorme coste sanitario y tienen un gran impacto en 
la calidad de vida. En un estudio controlado prospectivo en 104 
pacientes ingresados en una residencia, el uso de SNO ad libitum 
se mostró superior al consejo dietético especializado en la mejoría 
en funcionalidad y los test de calidad de vida (17).

En una revisión sistemática reciente (18), se encontraron 19 
publicaciones de calidad, incluyendo 6 ensayos clínicos contro-
lados que demostraron el coste-efectividad del apoyo nutricional 
(consejo dietético más uso de SNO) con ahorros de alrededor 
del 5% del gasto sanitario en los grupos de intervención frente 
a la práctica habitual junto con una disminución significativa del 
número de reingresos hospitalarios (16,5%; p < 0,001). Otros 
resultados clínicos favorables fueron la mejora en la calidad de 
vida, la reducción del número de infecciones y de complicaciones 
tras cirugía menor y un descenso en el número de caídas, lo que 
sugiere un impacto beneficioso en el ámbito extrahospitalario. 
Estos resultados destacan la necesidad de prestar atención a 
la detección del riesgo de desnutrición y a su tratamiento como 
parte del cuidado médico estándar en el proceso de transición 
entre el hospital y el domicilio del paciente (19).

CONTINUIDAD ASISTENCIAL 

Para asegurar la continuidad de la terapia nutricional de una 
forma eficiente y segura para el paciente, la información clínica 
que le acompaña ha de ser precisa y lo más completa posible. 
El manejo apropiado de la información para la continuidad de 
cuidados (“informational continuity”) depende en gran medida de 
la calidad de los informes clínicos y del acceso a la historia clínica 
del paciente para todo el personal sanitario involucrado (20). En 
este sentido, un uso apropiado de las TIC, que permite el acceso 
a formularios estandarizados dentro de la historia clínica elec-
trónica, puede ser de gran utilidad en el seguimiento nutricional 
del paciente y evitar la descoordinación y la pérdida de una gran 
cantidad de información relevante, lo que puede incrementar el 
riesgo de desnutrición.

Las nuevas tecnologías contribuyen a acercar a los profesiona-
les, fomentan una educación continuada y mejoran la atención de 
los pacientes en su domicilio. Asimismo, suponen una oportunidad 
de mejorar en diversos aspectos educativos, preventivos, diag-
nósticos y del tratamiento nutricional. El seguimiento compartido 
de los pacientes con necesidades de cuidados nutricionales en 
el domicilio, entre las unidades de nutrición y los equipos de 

Atención Primaria a través de protocolos consensuados, facilita 
la teleconsulta de los casos que lo requieran y evita los despla-
zamientos innecesarios al hospital (21).

El apoyo nutricional a lo largo de los distintos escenarios donde 
se encuentre el paciente ha demostrado ser coste-efectivo, no 
supone costes extras por unidad de mejora tanto clínica como 
funcional y puede ser defendida desde el punto de vista del gas-
to sanitario (22). Recientemente, un ensayo clínico multicéntrico 
prospectivo doble ciego controlado con placebo (23) ha demostra-
do una disminución de la mortalidad y una mejoría en los índices 
nutricionales y en el número de reingresos en pacientes desnutri-
dos o en riesgo mayores de 65 años ingresados en el hospital por 
procesos comunes como insuficiencia cardiaca, infarto de mio-
cardio, neumonía o reagudización de EPOC. Estos datos, según 
los estudios de coste-efectividad, trasladados a nuestro entono 
clínico y usando diferentes horizontes temporales, suponen un 
considerable ahorro en años de vida ajustados a calidad (QaLY) 
con una inversión prácticamente marginal a largo plazo (24).

TRATAMIENTO NUTRICIONAL EN EL 
PACIENTE PLURIPATOLÓGICO 

Las implicaciones nutricionales que supone la situación de 
paciente pluripatológico (solo en la mitad de los casos en edad 
geriátrica) constituyen un auténtico reto para el sistema sanitario. 
Más del 70% de los pacientes ingresados en un hospital pueden 
considerarse pluripatológicos, con altos índices de mortalidad, 
complicaciones, dependencia, limitación en la función, mala 
calidad de vida y coste sanitario elevado. Sin embargo, habitual-
mente, las guías de práctica clínica han sido desarrolladas para 
el contexto de una única enfermedad, a la que aplicamos un 
determinado tratamiento nutricional, y rara vez tienen en cuenta 
al paciente pluripatológico.

En este contexto, se han publicado recientemente las guías 
ESPEN de apoyo nutricional al paciente polimórbido desnutrido 
(25), que refuerzan la idea de considerar el uso de SNO como un 
tratamiento coste-efectivo cuando el paciente es capaz de alimen-
tarse por vía oral para mejorar su estado nutricional y su calidad 
de vida. Estas guías hacen particular énfasis en la continuidad 
asistencial del tratamiento nutricional, dada la frecuencia con la 
que el paciente se desnutre durante la estancia hospitalaria. La 
repercusión del episodio de hospitalización en el estado funcional 
a 30 días del alta, que ha sido definida últimamente como �sín-
drome posthospitalización�, constituye un periodo transitorio de 
especial vulnerabilidad para comorbilidad y riesgo de reingreso. 

Por otra parte, la suplementación nutricional no altera de forma 
prospectiva la sensación de hambre, la plenitud o la ingesta de 
alimentos habituales durante el periodo de recuperación de un 
episodio de ingreso hospitalario por un proceso agudo (fractura de 
cadera) (15). Por ello se hace necesario una especie de Observa-
torio de la Adherencia Terapéutica en el Tratamiento Nutricional, 
similar al que se ha creado para vigilar la cumplimentación tera-
péutica en otras condiciones crónicas y prevalentes, que asegu-
re un abordaje integral de la desnutrición a lo largo de todo el 



38 F. Botella Romero

[Nutr Hosp 2018;35(N.º Extra. 2):34-38]

recorrido del paciente por el sistema sanitario. Si se realiza un 
seguimiento del tratamiento, las revisiones sistemáticas demues-
tran que la cumplimentación es adecuada (78%), especialmente 
con los SNO de mayor densidad energética, lo que redunda en 
una mejoría de la energía total consumida por el paciente y los 
consiguientes beneficios clínicos (26). 

FORMACIÓN DEL PERSONAL SANITARIO  
EN NUTRICIÓN CLÍNICA

La necesidad de integrar la nutrición clínica entre los cuidados 
médicos estandarizados de cualquier paciente plantea la impor-
tancia de incluir conocimientos en esta materia en los planes 
formativos del personal sanitario. Asimismo, es responsabilidad 
de los gestores asegurar que en sus centros se realice de forma 
rutinaria la detección y el tratamiento de la malnutrición, tanto 
en el ámbito hospitalario como en residencias sociosanitarias y 
en el domicilio, por sus consecuencias negativas para la salud y 
porque está convirtiéndose en un serio problema de salud pública 
a escala mundial (19).
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Abstract
Oral nutritional supplements (ONS) are part of the nutritional support for malnourished patients. Although the terms “adherence” and “compliance” 
have different connotations, they tend to be interchangeable in literature and in the daily clinical practice. Adherence can be measured through 
objective and subjective methods. However, research results vary enormously due to the huge differences in design, measurement methodology, 
adherence definition, scope and type of patients. 

There are several factors that may have a detrimental effect on adherence to nutritional supplements and, therefore, compromise patients’ 
nutritional condition. These factors are associated to the patient, the environment in which the supplement is taken, the supplement itself and 
the prescriber’s role.

Researches published to date show considerable limitations in terms of targets, quality and the period of time over which adherence is estimated.

A global approach may help malnourished patients requiring a dietary prescription in the medium-long term improve their intake of nutritional 
supplements.

It is essential to conduct further research with specific population groups, particularly with malnourished patients, evaluating not only the organ-
oleptic properties of ONS but also the influence of all factors directly or indirectly affecting adherence to nutritional supplements. 

¿Por qué los pacientes no toman la suplementación nutricional?
Why don’t patients take their nutritional supplements?

Lorena Arribas1, Ana Regina González-Tampan2 y María Sospedra2

1Unidad Funcional de Nutrición Clínica. Institut Català d’Oncologia (ICO-L’H). L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona. 2Institut d’Investigació Biomèdica de Bellvitge (IDIBELL). 
Bellvitge, Barcelona 

Resumen
La suplementación nutricional oral (SNO) forma parte del soporte nutricional en pacientes desnutridos. A pesar de que la adherencia y el cum-
plimiento tienen connotaciones diferentes, habitualmente se utiliza indistintamente tanto en publicaciones como en la práctica clínica diaria. La 
adherencia puede medirse a través de métodos objetivos y subjetivos. Sin embargo, las cifras son muy diversas debido a la gran variabilidad en 
el diseño de los estudios, los métodos de medición y la definición de adherencia, el ámbito de estudio y el tipo de pacientes. 

Existen varios factores que pueden influir negativamente en la adherencia a la suplementación nutricional y, por lo tanto, comprometer el estado 
nutricional de los pacientes. Estos factores están relacionados con el propio paciente, el entorno donde se consume el suplemento, el propio 
producto consumido y el papel del prescriptor.

Los estudios publicados hasta el momento presentan importantes limitaciones en cuanto a sus objetivos, su calidad y el tiempo transcurrido 
para evaluar la adherencia. 

Un enfoque global podría ayudar a mejorar el consumo de suplementación nutricional en pacientes con un estado nutricional comprometido y 
que necesitasen una prescripción nutricional a medio-largo plazo. 

La realización de futuros estudios en grupos concretos de población que evalúen no solo los aspectos organolépticos de los SNO, sino que 
aborden la influencia de todos los factores que afectan directa o indirectamente la adherencia a la suplementación nutricional es fundamental, 
especialmente para aquellos que presentan desnutrición.

©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/).
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INTRODUCCIÓN 

La prevalencia de desnutrición relacionada con la enfermedad 
es elevada tanto a nivel hospitalario como en la comunidad. La 
suplementación oral forma parte del soporte nutricional que reci-
ben aquellos pacientes con un estado nutricional comprometido. 

La suplementación nutricional oral (SNO) se define como toda 
aquella fórmula con una composición definida de nutrientes ela-
borada para ser administrada por vía oral y que tiene como obje-
tivo completar una dieta insuficiente (1).

En la actualidad, diversos estudios demuestran el beneficio 
del uso de suplementación nutricional en pacientes desnutridos 
en diversos ámbitos (2-5). La mayoría de estos estudios repor-
tan escasos datos sobre el cumplimiento o adherencia a la SNO 
prescrita. Desde el 2011, se ha reportado una mejora en la des-
cripción de las pautas con SNO en los estudios de intervención 
publicados (6). Sin embargo, estos datos continúan siendo insu-
ficientes.

ADHERENCIA, CUMPLIMIENTO  
Y PERSISTENCIA

Según la definición de la OMS de 2003 (7), la adherencia puede 
explicarse cómo el grado en el que la conducta de un paciente en 
relación a la toma de medicación, al seguimiento de una dieta o a 
la modificación de hábitos de vida se corresponde con las reco-
mendaciones acordadas con el profesional sanitario. Este enfoque 
resalta la participación activa del paciente y la responsabilidad por 
parte del profesional sanitario de facilitar el diálogo en la toma de 
decisiones compartidas. El paciente asume la pauta nutricional 
como parte de su vida cotidiana con el fin de obtener un beneficio. 

El cumplimiento, en contraposición a la adherencia, hace refe-
rencia a la proporción de suplemento prescrito que se consume 
o no se consume (8). Implica el rol pasivo del paciente y puede 
entenderse como un comportamiento de conformismo hacia lo 
que el profesional sanitario pauta durante un determinado periodo 
de tiempo. 

Si bien es cierto que adherencia y cumplimiento tienen conno-
taciones diferentes, habitualmente en la literatura publicada los 
autores hacen referencia de manera indistinta al cumplimiento 
y a la adherencia sin tener en cuenta estrictamente sus defini-
ciones. Por último, la persistencia se define como la medición 
de la duración del tratamiento, desde que se inicia hasta que se 
interrumpe o finaliza (9).

Se han descrito diferentes estrategias para medir la adherencia 
tanto para los tratamientos farmacológicos como para medidas 
nutricionales y dietéticas. Sin embargo, no es posible tomar una 
única medida como método de referencia de forma generalizada. 
Algunas de estas estrategias miden los resultados a través de 
métodos objetivos (7-10) (cambios de peso, cálculo de ingestas 
dietéticas, cuantificación de principio activo, metabolitos o sus-
tancias traza en sangre, orina, saliva, piel o heces) y de métodos 
subjetivos (11), que consisten en el recuento de medicación/
suplemento dispensado, monitorización electrónica y entrevista 

clínica basada en diferentes cuestionarios. La mayoría de estos 
métodos descritos recogen el cumplimiento o no cumplimiento 
y la persistencia. 

Según Thibault R y cols. (12), el uso de la escala visual ana-
lógica (VAS) permite la valoración de la ingesta, la preferencia 
organoléptica y la tolerancia. Algunos estudios (13,14) utilizan 
este método para evaluar la adherencia a la SNO en pacientes 
hospitalizados y ambulatorios, midiendo así su aceptabilidad y 
tolerancia a través de escalas visuales de diez puntos. 

CIFRAS DE ADHERENCIA Y CUMPLIMIENTO 
EN SUPLEMENTACIÓN NUTRICIONAL ORAL

Las cifras de adherencia y cumplimiento de la SNO son muy 
diversas debido principalmente a la gran variabilidad de los estudios 
en cuanto a diseño, métodos de medición y definición de adhe-
rencia, ámbito de estudio y tipo de pacientes. Además, la cantidad 
de suplementación nutricional requerida, el tipo y la duración del 
estudio pueden interferir en la adherencia. 

Una revisión sistemática publicada en 2012 (8) cifra la adhe-
rencia global a la SNO en un 78,2% (rango 37-100%). La adhe-
rencia en pacientes en la comunidad fue significativamente mayor 
que en los hospitales (80,9% frente a 67,2%). Solo tres de los 
estudios incluidos en esta revisión reportaron una adherencia 
menor al 50% (dos de los cuales fueron llevados a cabo en el 
ámbito hospitalario). Sin embargo, otros estudios publicados con 
posterioridad reflejan datos de adherencia menores (15,16).

FACTORES RELACIONADOS CON  
LA ADHERENCIA A LA SNO

Existen varios factores que pueden afectar negativamente la 
adherencia a la suplementación nutricional y, por lo tanto, com-
prometer el estado nutricional de los pacientes. Estos factores 
están relacionados con el propio paciente, el entorno donde se 
consume el suplemento, el propio producto consumido y el papel 
del prescriptor.

FACTORES RELACIONADOS CON  
EL PACIENTE

La edad se asocia negativamente al cumplimiento global (8,17) 
de la SNO. Aproximadamente el 60% de los adultos de entre 60 y 
80 años experimenta cambios en los sentidos del gusto y del olfa-
to hacia los alimentos y disminuye su ingesta (18,19). Kennedy 
O y cols. (17) investigaron el efecto de la edad en la palatabilidad 
y cómo afecta a la tolerancia a la SNO. Observaron que la sensi-
bilidad del gusto disminuye con la edad probablemente debido a 
un retraso en la renovación de las células receptoras del gusto. 
Este estudio afirma que la intensidad del dulzor del suplemento 
es uno de los factores que provoca aversión a estos productos 
en pacientes con edad avanzada. 
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Otro de los factores que influye en la adherencia es el grado 
de depresión que algunos pacientes sufren con comorbilidades 
importantes y/o falta de apoyo sociofamiliar. Se ha demostrado 
que una combinación de periodos de inmovilidad y depresión en 
el adulto mayor puede provocar una disminución en la adherencia 
a la toma de SNO (16). Sin embargo, la presencia de malnutrición 
o de problemas dentales mejora el cumplimiento de las pautas 
nutricionales (16). 

Los tratamientos adyuvantes, la polifarmacia y la situación clíni-
ca del paciente deben tenerse en cuenta a la hora de determinar 
el cumplimiento o tolerancia a la suplementación. La asociación 
de síntomas gastrointestinales no relacionados con la toma de 
SNO puede provocar rechazo en la continuidad de la pauta 
nutricional prescrita, limitando los recursos para la cobertura de 
requerimientos nutricionales de aquellos pacientes con un estado 
nutricional comprometido.

Uno de los puntos más debatibles es la posibilidad de incluir la 
SNO como parte de la pauta farmacológica habitual, entendiendo 
el suplemento como una medicación incluida en su prescripción. 
Algunos autores insisten en la necesidad de incorporar la SNO 
como parte de su dieta habitual, considerándola parte de la comi-
da. En un estudio (20) realizado en pacientes mayores residentes 
en centros sociosanitarios o de convalecencia, el 65% prefirió 
considerar la suplementación nutricional como comida, ya que 
de esta forma les ayudaba a sentirse más como “personas” y no 
como “pacientes”. A día de hoy no existe una directriz general 
sobre la consideración que deben tener los suplementos a la 
hora de su prescripción. Es importante individualizar la pauta en 
función de las características propias de cada paciente. 

FACTORES RELACIONADOS  
CON EL ENTORNO

La situación clínica del paciente, el tratamiento o las carac-
terísticas sociales, familiares y económicas pueden influir en el 
cumplimiento de la SNO.

Los pacientes oncológicos (21) en tratamiento con quimiote-
rapia experimentan cambios en el gusto y el olor a lo largo del 
tratamiento que pueden afectar a la tolerancia a la SNO. La pre-
ferencia por el sabor vainilla suele disminuir significativamente 
a lo largo del tratamiento, a pesar de que suele ser el sabor de 
elección al inicio. La suplementación con base de zumo parece 
incrementar el sabor metálico durante los regímenes de quimio-
terapia basados en cisplatino. 

El consumo de SNO en público puede interferir negativamente 
en la toma, dado que muchos pacientes consideran la SNO un 
indicativo de enfermedad. Por el contrario, cuando el consumo de 
suplementación se realiza junto con otras personas que también 
lo toman confiere un efecto positivo en la adherencia (22).

En pacientes adultos mayores se ha observado una mejora de 
la adherencia cuando la SNO se sirve como postre de las comidas 
(16). La toma de SNO entre las comidas se asocia con una dismi-
nución del apetito, lo que a su vez reduce la ingesta dietética en 
las comidas principales. Su consumo en un vaso o taza permite 

aumentar la cantidad de suplemento consumido en pacientes con 
discapacidad (23); sin embargo, la toma del suplemento directa-
mente del envase a través de una pajita facilita su consumo en 
pacientes mayores que viven en residencias (20). 

El objetivo de la toma de suplementación es diferente para cada 
paciente. Se ha observado que el objetivo en la toma de SNO para 
los pacientes ambulatorios es mejorar la fuerza y estabilizar su 
peso, manteniendo así su independencia durante el mayor tiempo 
posible. Por el contrario, los pacientes ingresados en hospitales o 
residencias perciben la toma de SNO como una fuente de energía 
para disfrutar de las cosas que aún son capaces de hacer (20). 

El tratamiento médico-nutricional de diversas patologías con-
lleva un proceso de múltiples visitas médicas en las que los pro-
fesionales informan al paciente sobre la enfermedad, medicación, 
pautas y horarios. La enorme cantidad de información que en 
algunos casos recibe el paciente puede condicionar el cumpli-
miento de las pautas de medicación y SNO.

FACTORES RELACIONADOS CON EL 
SUPLEMENTO NUTRICIONAL ORAL

El sabor (13,24,25) es una las causas fundamentales de la 
adherencia a la SNO. De hecho, no se observa una mejora en 
la adherencia con distintos tipos de SNO, pero sí ocurre cuando 
se proponen varios sabores del mismo tipo de suplemento (8). 

La adherencia a la SNO parece mejorar a pequeños volúmenes 
y mayor densidad energética (91% con SNO ≥ 2kcal/ml) y de 
nutrientes (8,18,26). Además, se ha observado que las fórmulas 
líquidas con textura (27) tienen mejor aceptación, especialmente 
entre las personas en residencias (18).

La densidad energética y el volumen de los suplementos 
están asociados al cumplimiento de la pauta nutricional. Existe 
una correlación significativa entre la cantidad de SNO prescrita 
y la adherencia, independientemente del volumen o la energía 
(8). Cantidades más pequeñas y concentradas de suplemento, 
pero con igual valor nutricional, son mejor toleradas (8,28). Ade-
más, con menores volúmenes del suplemento se incrementa el 
número de comidas (18). La viscosidad de los líquidos puede 
influir en la saciedad pospandrial: a mayor viscosidad, mayor 
poder saciante, mientras que la ingesta dietética previa no parece 
verse afectada por esta característica (18).

Tener una gran variedad de suplementos con distintas caracte-
rísticas sensoriales es indispensable, sobre todo cuando la toma 
del suplemento se alarga en el tiempo y aparece la fatiga del gus-
to (18). Los atributos sensoriales que tienen una mayor relación 
con el cumplimiento son el gusto y la sensación oral (textura) (24).

La apariencia de los suplementos se relaciona también con la 
adherencia. Los pacientes pediátricos oncológicos prefieren los 
suplementos nutricionales comercializados en comparación con 
la suplementación casera preparada en el hospital (29). De la 
misma manera, solo el 48,1% de ancianos (30) cumplió la pauta 
con suplementación casera a base de sopas y crema de avena.

La variación en la temperatura puede afectar la percepción 
de las características organolépticas del SNO, y esto condicio-
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nar la adherencia. Los suplementos no están diseñados para ser 
calentados a temperaturas elevadas, por lo que la presentación 
se limita a temperatura ambiente o frío. De forma general, en 
pacientes adultos ambulatorios, el SNO frío es mejor tolerado y 
aceptado (20). 

FACTORES RELACIONADOS CON  
EL PRESCRIPTOR 

La confianza que tiene el paciente en el prescriptor es funda-
mental para mejorar la adherencia al tratamiento. Den Uijil y cols. 
(20) reportaron que entre el 80% y el 85% de los pacientes confía 
en la pauta prescrita y en su prescriptor. El papel tanto de los pro-
fesionales sanitarios que cuidan al paciente como de los propios 
prescriptores es indispensable para mejorar la adherencia a la 
SNO. La educación sanitaria informando sobre las necesidades 
nutricionales del paciente mejora la adherencia del 41% al 67% 
en pacientes ingresados (31). 

La figura de un profesional clínico que ayude y motive a la toma 
del suplemento parece incrementar el cumplimiento de la pauta 
nutricional, sobre todo en pacientes dependientes e ingresados 
en centros sanitarios (13). La falta de implicación en la toma del 
suplemento por parte del personal de enfermería es un factor 
clave en el cumplimiento de la pauta nutricional en residencias 
de ancianos (32).

En ocasiones existen discrepancias en las prioridades que debe 
cumplir la SNO (33). Para los profesionales de nutrición, la com-
posición y la evidencia científica que avala dicho suplemento son 
fundamentales. Sin embargo, el paciente pone de manifiesto la 
importancia del sabor, la tolerancia y la facilidad de uso de la SNO 
a la hora del cumplimiento de la prescripción (23,32,33). En un 
estudio en el que se evalúa la preferencia entre SNO específicos 
frente a SNO estándares para pacientes con patología renal en 
hemodiálisis, se demostró que únicamente un 23% de los pacien-
tes sacrificaría el sabor de los SNO frente a los beneficios de las 
fórmulas renales específicas (34).

Las instrucciones sobre cuándo tomar la suplementación no 
parecen mejorar la adherencia, independientemente de si son 
entre comidas o con las comidas (8). 

LIMITACIONES DE LOS ESTUDIOS  
DE ADHERENCIA

En la actualidad existe escasa evidencia científica publi-
cada sobre cuáles son las causas que limitan la adheren-
cia a la SNO. El objetivo de algunos estudios de adherencia 
(13,14,21,24,27,29,35) está dirigido a la mejora en la palata-
bilidad, el volumen y la textura de la suplementación, pero no 
incluye otras causas relacionadas con la falta de cumplimiento 
del producto. Otros autores reportan la adherencia a la SNO en 
función de una mejora en el peso y del índice de masa corporal 

(13) del grupo de estudio, aunque sin valorar una posible mejora 
en la ingesta dietética global. 

Una revisión reciente publicada por Baldwin C y cols. en 
2016 reporta una evidencia de muy baja calidad respecto a 
los efectos adversos de la suplementación y a las causas de su 
intolerancia (36). Solo 3 de 41 estudios reportaron las causas 
de intolerancia o discontinuación de la SNO, mayoritariamente 
por rechazo al sabor. 

La adherencia a la SNO es mayor cuando es el objetivo principal 
del estudio. Los pacientes incluidos en los estudios de adherencia 
mantienen un seguimiento, un control y una relación estrecha con 
el profesional sanitario, lo que puede mejorar el cumplimiento de 
la pauta previamente prescrita. 

El paciente se vuelve más consciente de su condición y aumen-
ta su implicación en el tratamiento (8). Las encuestas reportan 
un cumplimiento de la SNO significativamente menor (61%) que 
los estudios clínicos (8). 

Los estudios publicados están realizados mayoritariamente 
en pacientes mayores. Sus características específicas limitan la 
aplicabilidad de los resultados a otros grupos de pacientes más 
jóvenes o con situaciones clínicas diferentes. 

El tiempo es otra de las grandes limitaciones de los estudios 
publicados. Se observa que el tiempo transcurrido es corto (entre 
3 y 8 días) (24,27,35), plazo en el que la cuantificación de la 
adherencia es discutible. Muchos tienen como objetivo principal 
establecer las preferencias de los pacientes a diferentes caracte-
rísticas organolépticas de los suplementos cifrando la adherencia 
como alta. 

Existen pocos estudios que evalúen la adherencia por un perio-
do igual o superior a 4 semanas (2,13,16,32,37). Estos estudios 
no cifran la adherencia global a la pauta de SNO diaria, sino 
que se basan en la tasa de cumplimiento de los suplementos 
indicados frente a los consumidos durante todo el periodo de la 
intervención (2,32), clasificando el cumplimiento como bajo (< 
30%), medio (30-80%) y alto (< 80%) (16). 

CONCLUSIONES

Existen numerosos factores que pueden influir en la adherencia 
y en el cumplimiento de la SNO en los pacientes. Un enfoque 
holístico podría ayudar a mejorar el consumo de suplementación 
nutricional en pacientes con un estado nutricional comprometido 
y que requieran una prescripción nutricional a medio-largo plazo. 

La realización de futuros estudios en grupos concretos de 
población evaluando no solo los aspectos organolépticos de los 
SNO, sino abordando la influencia de todos los factores que afec-
tan directa o indirectamente la adherencia a la suplementación 
nutricional es fundamental, especialmente para aquellos que 
presentan desnutrición. 

Todos los esfuerzos realizados para mejorar la adherencia a la 
SNO en la práctica tendrán un impacto clínico y económico en el 
manejo de la desnutrición relacionada con la enfermedad. 
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Abstract
Oral dietary supplements, are part of the medical treatment, the success of oral supplements depends on the Adherence of the patient to meet 
the prescribed therapeutic indications in the hospital and once the patient is discharged, if this was necessary.

The World Health Organization (WHO) defines Treatment Adherence and Compliance as “the degree to which the behavior of a patient, in relation 
to taking medicine, following a diet or modifying the habits of life, corresponds whit the recommendations agreed on, whit the health personnel”.

The Therapeutic Adherence, is a complex process that is influenced by multiple factors, which are related to the patients, the professionals, the 
health system, the illness and whit the treatment, it is a problem of great importance for clinical practice and must be approached both from 
points, the preventive and interventive, once it is detected.

¿Qué se puede hacer para alcanzar la adherencia terapéutica a los suplementos 
nutricionales?
What can be done to achieve therapeutic adherence to nutritional supplements?

Carmen Urzola

Unidad de Nutrición Clínica y Dietética. Hospital San Jorge. Huesca

Resumen
Los suplementos nutricionales por vía oral forman parte del tratamiento médico. El éxito de la suplementación oral depende de la adherencia 
del paciente para cumplir la pauta y del tiempo prescrito para la indicación terapéutica, en el ámbito hospitalario y tras el alta domiciliaria, si 
fuera necesario.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la adherencia terapéutica como “el grado en el que la conducta de un paciente, en relación con 
la toma de medicación, el seguimiento de una dieta o la modificación de hábitos de vida se corresponden con las recomendaciones acordadas 
con el profesional sanitario”.

La adherencia terapéutica es un proceso complejo que está influido por múltiples factores: los pacientes, los profesionales, el sistema sanitario, 
la enfermedad y el propio tratamiento. Se trata de un problema de gran trascendencia para la práctica clínica y, una vez detectado, debe ser 
abordado tanto desde el punto de vista preventivo como desde la intervención.
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INTRODUCCIÓN

Los Suplementos Nutricionales Orales (SNO) forman parte del 
tratamiento médico. Su propósito es mejorar o mantener el estado 
de nutrición del paciente y adelantar y mejorar la recuperación. Si 
es necesario, el tratamiento debe prolongarse tras el alta de los 
pacientes, por lo que no solo involucra al personal sanitario de 
los hospitales, sino también al de los centros de larga estancia y 
a los Atención Primaria (1).

La falta de adherencia terapéutica es el principal problema 
detectado en el uso de SNO. Con la adherencia se consigue el 
objetivo terapéutico, pero es necesario el compromiso del pacien-
te y de todos los profesionales sanitarios involucrados en la bús-
queda de soluciones para mejorar la salud y el bienestar de los 
pacientes, ofreciendo asesoramiento nutricional en el domicilio y 
en las residencias de ancianos.

Nuestro objetivo será conseguir que el paciente perciba el 
SNO como una medicación más que requiere consumición 
inmediata y completa, en vez de considerarlo como algo opcio-
nal (2).

La OMS define la adherencia al tratamiento como “el grado 
en el que la conducta de un paciente, en relación con la toma 
de medicación, el seguimiento de una dieta o la modificación de 
hábitos de vida se corresponde con las recomendaciones acor-
dadas con el profesional sanitario”.

La OMS insiste en que la adherencia implica que el paciente 
entiende la necesidad del tratamiento y sus diferentes posibilida-
des y actúa de manera consecuente con lo que se le recomienda 
y prescribe, en interacción con el equipo de salud (3).

Para que un paciente mejore su adherencia debe adquirir un 
papel activo en el proceso de gestión de su enfermedad, aumen-
tar su autonomía e incrementar su capacidad de autocuidado. Es 
necesario que conozca la enfermedad y la entienda, así como el 
tratamiento prescrito y la importancia de cumplirlo. Debe existir 
una relación con el médico y el resto de profesionales sanitarios 
basada en la confianza y el dialogo y que facilite la participación 
del paciente en la toma de decisiones.

La adherencia terapéutica es un proceso multifactorial, con-
dicionado por factores de distinta naturaleza, poco homogéneo 
y dinámico, que requiere la participación activa y voluntaria de 
la persona en su propio tratamiento, de manera conjunta con el 
equipo de salud (3).

La estimación del porcentaje medio de los pacientes que no 
cumplen correctamente los tratamientos oscila entre un 30% y 
un 40%. La tasa de incumplimiento es más alta en caso de regí-
menes terapéuticos que impliquen cambios de hábitos, pautas 
dietéticas y estilos de vida (1).

FALTA DE ADHERENCIA Y CONSECUENCIAS 
PARA EL PACIENTE Y PARA EL SISTEMA 
SANITARIO

1.  No se consigue la eficacia del tratamiento.
2.  Empeora la calidad de vida del paciente.

3.  Genera una mayor probabilidad de recaídas y empeora-
miento.

4.  Supone un aumento de los recursos socio-sanitarios.
La identificación temprana de una mala adherencia terapéutica 

ayudará a prevenir cambios innecesarios en el tratamiento.

FASES DE LA ADHERENCIA TERAPÉUTICA: 
INICIACIÓN, EJECUCIÓN  
Y DISCONTINUACIÓN

El proceso comienza con la iniciación del tratamiento, cuando 
el paciente toma la primera dosis del SNO. Continúa con la ejecu-
ción, entendida como el grado en que la pauta real de un paciente 
se corresponde con la prescrita por el médico, desde la primera 
hasta la última dosis. La discontinuación marca el final de la tera-
pia. Esto ocurre cuando antes de finalizar el tratamiento prescrito 
se deja de tomar un SNO y el paciente ya no toma más (4).

Hay que tener en cuenta que la falta de adherencia terapéutica 
puede ocurrir en cualquiera de estas fases o en varias a la vez: 
que se inicie de forma tardía el tratamiento, que no se llegue a 
iniciarlo y que se interrumpa de forma temprana.

NIVEL DE ADHERENCIA POR EDAD

La falta de adherencia varía con la edad: en los pacientes jóve-
nes por falta de concienciación sobre la importancia del correcto 
cumplimiento del tratamiento y en los de más edad, por el olvido 
y la confusión

Según los estudios disponibles, la adherencia terapéutica 
aumenta con la edad. En pacientes con un rango de edad de 
41-51 años tiene los valores más bajos (21%); en pacientes entre 
61-71 años, la adherencia es del 53%, y en edades entre 91-100 
alcanza un nivel del 75% (4).

Tabla I. Nivel de adherencia terapéutica 
por edad (%)

Edad % Adherencia terapéutica

31-41 32,00%

41-51 21,00%

51-61 39,00%

61-71 53,00%

71-81 52,00%

81-91 61,00%

91-100 75,00%

MÉTODOS PARA MEDIR LA ADHERENCIA

No existe un consenso sobre un método o una metodología 
para evaluar la falta de adherencia.
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La adherencia puede ser evaluada con:
–  Métodos directos. Se basan en determinaciones analíticas o 

en la observación directa de la ingesta del SON.
–  Métodos indirectos:
  •  Cuestionarios, entre los que destacan los test de Morrisky -

Green y de Haynes Sackett.
  •  Recuento de la medicación sobrante, aplicando la fórmula 

matemática de la adherencia.
  •  Registros de la dispensación de farmacia.
  •  Sistemas de control electrónico de apertura de envases 

(uso restringido en la investigación clínica) (3).

FÓRMULA MATEMÁTICA DE ADHERENCIA 
TERAPÉUTICA (5)

La adherencia terapéutica se expresa en una fórmula mate-
mática que pone en relación los distintos elementos que han de 
conjugarse:

Es responsabilidad de todos articular herramientas para conse-
guir la adherencia a las pautas, a las recomendaciones nutricio-
nales, a la ingesta de los suplementos nutricionales y establecer 
mecanismos para comprobar su cumplimiento y eficacia (3).

ESTRATEGIA NUTRICIONAL

Los SNO deben considerarse como un medicamento y no como 
“un batido” que está en una estantería de la farmacia de cual-
quier unidad de un hospital, sin saber muy bien su composición o 
indicación terapéutica. Es importante prestar atención al SNO que 
vaya a prescribirse, su dosis, su densidad calórica y la duración 
del tratamiento.

La dosis del SNO debe orientarse, en términos generales, a 
cubrir la brecha entre la ingesta actual del paciente y el reque-
rimiento calórico específico de su situación clínica. Idealmente, 
el porcentaje del valor calórico máximo que hay que suplemen-
tar debe ser del 45%. La densidad calórica alta (1,5-2 kcal/ml) 
supone una ventaja para lograr un mayor aporte de nutrientes 
en un volumen reducido, especialmente en pacientes con baja 
tolerancia.

La utilización de los SNO como parte del tratamiento para la 
prevención de la Desnutrición Asociada a Enfermedad (DRE) debe 
sustentarse en la mejor evidencia científica disponible (1).

Por su aparente sencillez a la hora de prescribirlos, se corre el 
riesgo de incurrir en un uso indiscriminado y que se indiquen para 
pacientes y situaciones clínicas en los que no está demostrado 
ningún beneficio adicional frente a la prescripción dietética, con 
lo que se incrementa el gasto sanitario sin obtener la eficacia 
clínica esperada.

La administración de SNO no debe realizarse de modo sistemá-
tico en cualquier paciente sin haber planteado objetivos claros al 
inicio del tratamiento y sin haber establecido los medios oportunos 
para controlar su eficacia en el tiempo (3).

Una vez sentada la indicación del SNO, debe procederse a la 
elección de la fórmula y calcular el volumen diario que se adminis-
trará. En este sentido, resulta aconsejable comenzar con peque-
ñas cantidades (según la tolerancia y la adherencia) y progresar 
a lo largo de los días hasta alcanzar la dosis adecuada estimada.

Es importante el horario de administración a lo largo del día 
para que no interfiera con la ingesta de alimentos y explicar a los 
pacientes y cuidadores que la suplementación oral es parte esen-
cial del tratamiento con el objetivo de asegurar su cumplimiento.

ESTRATEGIAS PARA MEJORAR LA 
ADHERENCIA TERAPÉUTICA A LOS SNO

Para mejorar la adherencia es muy importante la intervención 
coordinada de todos los profesionales sanitarios implicados en la 
atención del paciente.

Es esencial potenciar y conseguir una relación de confianza 
entre el paciente y el profesional sanitario para lograr una buena 
adherencia desde el principio hasta el final del tratamiento. Esto 

 Unidades dispensadas - unidades desechadas x 100Adherencia    = terapéutica  Unidades prescritas

De este modo, si a un paciente se le han prescrito 100 uni-
dades, de las que adquiere 80 y desecha 20, su porcentaje de 
adherencia es del 60%.

80 - 20 x 100 = 6.000 : 100 = 60

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA FALTA  
DE ADHERENCIA TERAPÉUTICA

De forma general, la OMS clasifica en cinco categorías los 
factores que influyen en la adherencia:

1.  Relacionados con el paciente.
2.  Relacionados con la terapia.
3.  Relacionados con el personal y el Sistema Sanitario.
4.  Relacionados con el estado de la enfermedad.
5.  Factores socioeconómicos.

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 
NUTRICIONAL

Los estudios cualitativos sobre el cumplimiento de las reco-
mendaciones dietéticas y de los tratamientos nutricionales han 
permitido la exploración en profundidad de las opiniones sobre 
el proceso de adherencia terapéutica desde la perspectiva de 
los implicados, centrándose en los factores que influyen en el 
seguimiento del tratamiento nutricional.

Se considera un paciente adherente el que toma el 100% de 
las dosis prescritas, aunque se aceptan los intervalos entre 80% 
y 100% (6).
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supone un mayor protagonismo del paciente, así como mejoras 
en la comunicación e información entre el paciente y los profe-
sionales sanitarios.

La comunicación entre los profesionales responsables de la 
atención del paciente es especialmente importante a la hora de 
garantizar la conciliación y la adecuación de los tratamientos, 
especialmente en pacientes crónicos. Las nuevas tecnologías 
facilitan una acción coordinada y la transferencia de datos e 
información entre profesionales de distintos niveles asistenciales.

Una buena relación médico-paciente (con un tiempo de dedica-
ción suficiente) y un proceso adecuado de información que acabe 
en una decisión compartida sobre el tratamiento son un punto de 
partida imprescindible para una buena adherencia terapéutica.

Las enfermeras, en el seguimiento de los pacientes crónicos, 
tenemos una importante función que nos permite detectar a 
pacientes con niveles bajos de adherencia para poder actuar con 
medidas educativas de refuerzo.

CONDICIONANTES DE LA CONDUCTA  
DEL PACIENTE NO ADHERENTE

–  Problemas psicológicos, principalmente depresión.
–  Alteración cognitiva.
–  Enfermedad asintomática.
–  Falta de conciencia sobre su enfermedad.
–  Incredulidad del paciente sobre el beneficio del tratamiento.
–  Mala relación médico-paciente.
–  Falta de asistencia a las citas médicas.
–  Complejidad del tratamiento.
–  Coste de la medicación.
La enfermera de Atención Primaria, por el conocimiento que 

adquiere del paciente integrando aspectos clínicos y socio-cul-
turales, puede detectar barreras en la adherencia terapéutica y 
proponer soluciones de mejora adaptadas a las necesidades del 
paciente.

La consulta de Enfermería y la visita domiciliaria son dos 
escenarios óptimos para informar y educar a los usuarios en la 
correcta administración, utilización y efectos de los tratamientos 
pautados, con la finalidad de resolver las dudas y las inquietudes 
del paciente y asegurar una buena adherencia (4).

ABORDAJE DE LA FALTA DE ADHERENCIA 
DESDE LA CONSULTA DE ATENCIÓN 
PRIMARIA (MODIFICADO DE PALOP V  
Y COLS.)

–  Toma de conciencia del problema por parte del profesional 
sanitario.

–  Esfuerzo motivacional para cambiar la situación.
–  Prescripción razonada.
–  Selección de métodos sencillos, eficaces y rápidos para 

evaluar la adherencia.
–  Detección del paciente no adherente.

–  Análisis que determinan la no adherencia mediante entre-
vista estructurada.

–  Aplicación de las estrategias dirigidas al paciente o cuidador.
En el ámbito hospitalario, la enfermera es la responsable de 

la administración del tratamiento, colaborando activamente en 
el aumento de la adherencia en las distintas etapas del proceso 
hospitalario, informando e implicando al paciente y a su entorno 
y transmitiendo las recomendaciones necesarias.

El farmacéutico tiene un papel relevante en el ciclo asistencial. 
En coordinación con el médico, ofrece consejo sanitario, segui-
miento farmacológico y apoyo profesional a los pacientes.

Las iniciativas encaminadas a mejorar la adherencia deben ser 
fáciles de monitorizar, adaptables a la toma de los SNO y contar 
con indicadores adecuados para su evaluación, asegurando su 
pertinencia, factibilidad y adecuación en función de los resultados.

INTERVENCIONES PARA MEJORAR  
LA ADHERENCIA TERAPÉUTICA

Existen una serie de aspectos o características que deberían 
de estar presentes en toda intervención:

–  No culpabilizar al paciente. El paciente es uno más de los 
factores implicados en la falta de adherencia y no puede 
descargarse sobre él la responsabilidad del problema.

–  Individualizar la intervención. Es necesario establecer estra-
tegias individualizadas de intervención en función de los 
factores implicados en la falta de adherencia en ese caso 
concreto y de las características individuales del paciente 
no adherente.

–  Fortalecimiento de la relación. El establecimiento de una 
adecuada relación entre el profesional y el paciente hace 
posible la creación de un vínculo que les permite entenderse 
cuando se establece una estrategia terapéutica que, al ser 
compartida por el paciente, hace que sea aceptada como 
propia y existan menos tasas de abandono.

–  Integración en la práctica diaria. Toda intervención que sea 
integrada en la práctica clínica diaria tendrá como ventaja 
poder extenderla a un grupo mayor de población. Esto se 
valora de forma muy positiva por distintos autores que con-
sideran que, de este modo, podría realizarse una acción 
preventiva sobre la falta de adherencia.

–  Participación de distintos profesionales. La prevención, la 
detección y el abordaje de la falta de adherencia terapéutica 
son competencia de todos los profesionales implicados en 
el proceso (7).

PROPUESTAS PARA MEJORAR LA 
ADHERENCIA TERAPÉUTICA A LOS SNO

En noviembre de 2016, se lanzó el Plan de Adherencia al Tra-
tamiento, impulsado por la Asociación Nacional Empresarial de 
la Industria Farmacéutica (Farmaindustria), en el que participa-
ron quince sociedades científicas, médicas, farmacéuticas y de 
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enfermería, además de la Federación de Asociaciones Científi-
co-Médicas de España (Facme), del foro Español de Pacientes y 
de la Plataforma de Asociación de Pacientes. Se trata de un plan 
integral y completo para favorecer la adherencia terapéutica de 
cualquier tipo de paciente. El plan se estructura en seis pilares, 
que se despliegan en 18 iniciativas que, a su vez, se dividen en 
26 acciones (4).

Fomentar la colaboración y la comunicación entre los profesio-
nales de los distintos niveles de Salud en aspectos relacionados 
con la adherencia.

Elaborar materiales informativos en los que se incluyan men-
sajes adaptados a las necesidades de los pacientes y distribuirlos 
en las consultas médicas o de enfermería, así como en farmacias 
comunitarias y hospitalarias, con la adecuada explicación y un 
adecuado consejo profesional.

Tabla II. Pilar 0: Optimizar la prescripción 
médica para favorecer la adherencia

Iniciativa Acción

Dedicar a cada paciente el 
tiempo necesario

Favorecer un tiempo suficiente de 
consulta para la atención de los 

pacientes

Alcanzar un acuerdo 
terapéutico médico-paciente

Asegurar que el paciente recibe 
del médico la información 

adecuada

Individualizar los tratamientos

Facilitar que el médico prescriba al 
paciente el SNO más adecuado.
Asegurar que los sistemas de 

prescripción faciliten el proceso

Una planificación adecuada de las consultas, especialmente 
de las de seguimiento, se traduce en la mejora de los niveles de 
adherencia. Es importante trabajar en la mejora de los aspectos 
sanitarios y no sanitarios que puedan incrementar el tiempo que 
el médico dedica a cada paciente.

La prescripción de los SNO no debe ser el resultado de un 
algoritmo o de un protocolo de base poblacional, sino de una 
prescripción individualizada y razonada que incorpore al proceso 
de decisión las preferencias, las percepciones y los deseos del 
paciente, de modo que se decida el mejor tratamiento en función 
de sus características fisiopatológicas y la evidencia científica 
disponible.

Los sistemas de prescripción electrónica aportan beneficios 
en la gestión, la comunicación y la coordinación de los diferentes 
niveles asistenciales.

Tabla III. Pilar 1: Concienciar a los pacientes sobre la importancia de la adherencia
Iniciativa Acción

Incluir objetivos específicos en materia de adherencia 
dentro de las políticas sanitarias

Incluir dentro de los planes y/o estrategias de salud de crónicos actuaciones específicas 
para mejorar la adherencia

Poner en valor el SNO y su uso responsable

Realizar actividades que pongan en valor el uso de los SNO en hospitales, centros de 
Atención Primaria, residencias de ancianos y centros de larga estancia.

Desarrollar campañas en medios de comunicación para poner en valor la importancia  
de la adherencia a los tratamientos

Identificar, definir y transmitir mensajes claves para los 
pacientes de mayor riesgo

Elaborar y difundir materiales con mensajes claves que puedan ser transmitidos por 
profesionales sanitarios a través de los programas que se lleven a cabo para mejorar la 

adherencia a los SNO

Tabla IV. Pilar 2: Establecer un programa 
de adherencia terapéutica

Iniciativa Acción
Promover un algoritmo de 
medición de la adherencia

Implantar un algoritmo que permita 
medir la adherencia terapéutica

Definir protocolos de 
coordinación y actuación 
de los profesionales ante 
pacientes con sospecha de 
perfil de no adherente

Desarrollar programas de formación 
sobre adherencia terapéutica de todos 

los profesionales sanitarios.
Establecer circuitos de información 

y coordinación entre todos los 
profesionales sanitarios ante 

pacientes con perfil de no adherentes.
Definir, en función de los factores y 

causas de la no adherencia, estrategias 
individualizadas de actuación que 

incluyan actividades específicas para 
médicos, enfermeras y farmacéuticos

Mejorar el seguimiento del 
paciente

Potenciar la comunicación, la 
coordinación y la continuidad entre 

niveles asistenciales y el seguimiento 
de los pacientes.

Incorporar un módulo específico de 
información sobre la adherencia en la 

receta electrónica que incluya un sistema 
de alerta entre los profesionales

Debería consensuarse con las sociedades científicas un algorit-
mo común que incluya un método indirecto y, en caso necesario, 
un método directo, y así poder activar la estrategia adecuada en 
caso de falta de adherencia.
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Una vez detectados los pacientes no adherentes, mediante el 
algoritmo de medida acordado, establecer circuitos de información 
y coordinación entre todos los profesionales sanitarios para identi-
ficar percepciones, condicionantes y habilidades de los pacientes.

Incorporar un módulo específico sobre la adherencia en la rece-
ta electrónica que incluya un sistema de alerta entre los profesio-
nales que identifique las prescripciones activas que no han sido 
dispensadas desde las farmacias, lo que permite una actuación 
temprana y más efectiva por parte de los profesionales sanitarios.

Incluir intervenciones específicas de información sobre el medi-
camento y su uso por parte de los farmacéuticos comunitarios y 
por los servicios de farmacia hospitalarios.

Promover la utilización de sistemas de alerta móvil para enviar 
a los pacientes, recordatorios del horario de las tomas, consejos 
de autocuidado o citas de consulta.

Según la OMS, el 90% de la población podría beneficiarse de 
las oportunidades que ofrecen las tecnologías móviles, lo que 
reduciría el coste sanitario en Europa en un 18% y hasta en un 
35% en el caso de los pacientes crónicos.

Es importante que los profesionales sanitarios puedan reco-
mendar webs, aplicaciones de calidad y contenidos avalados 
científicamente para mejorar la formación e información de los 
pacientes a través de la creación de un catálogo electrónico 
en el que se incluya una selección avalada que sirva a los 
pacientes como un lugar de referencia de consulta, y a los 
profesionales sanitarios como una herramienta de soporte en 
la práctica clínica.

Es fundamental apoyar la labor de las asociaciones de pacien-
tes, poniendo a su disposición materiales formativos e informativos 
elaborados por expertos sanitarios y por las propias asociaciones. 
Los programas tipo Paciente Experto o Paciente Activo promueven 
el rol del paciente como principal responsable del autocuidado de 
su salud y facilitan la adquisición de las competencias necesarias 
para gestionar los síntomas de la enfermedad, incorporar estilos 
de vida saludables y conseguir una mejor calidad de vida, en 
colaboración con los profesionales sanitarios.

Tabla V. Pilar 3: Reducir la complejidad  
del régimen terapéutico

Iniciativa Acción
Poner en valor las 
preferencias del 
paciente en el circuito de 
prescripción y dispensación

Evaluar la complejidad de los 
regímenes terapéuticos para 

adaptarlos a las necesidades de cada 
paciente

Optimizar y simplificar los 
tratamientos

Poner en valor las presentaciones de 
los SNO y los sistemas de apertura 

que favorezcan la adherencia

Evitar pérdidas de 
adherencia por motivos  
de confusión

Facilitar la continuidad en las 
dispensaciones de refuerzo de la 
adherencia al SNO a fin de evitar 

confusiones.
Realizar programas de refuerzo de 
la adherencia en las farmacias a 
pacientes crónicos polimedicados

Los agentes implicados en las terapias deberían consensuar 
una “hoja terapéutica común” que incluyera todos los medica-
mentos prescritos, su posología y normas de administración.

Comercializar los SNO con dispositivos de apertura de uso 
sencillo que faciliten la administración y el seguimiento del tra-
tamiento prescrito.

Facilitar la continuidad tanto en la prescripción como en la 
dispensación asegura que el paciente recibe siempre el mismo 
SNO, lo que evita confusiones y favorece la adherencia.

Tabla VI. Pilar 4: Incrementar la autogestión y el empoderamiento del paciente
Iniciativa Acción

Facilitar la autogestión a través de las 
novedades tecnológicas

Impulsar la utilización de sistemas de alerta móvil para trasladar a los pacientes, con accesibilidad a esta 
tecnología, recordatorios del horario de las tomas, consejos de autocuidado o citas de consulta.

Facilitar que los profesionales sanitarios recomienden webs, aplicaciones de calidad y contenidos 
avalados científicamente a fin de mejorar la formación e información de los pacientes

Involucrar al paciente en la toma de 
decisiones

Desarrollar programas de educación terapéutica para pacientes crónicos que incluyan objetivos de 
educación para la salud, de autocuidado y de hábitos y estilos de vida partiendo de una evaluación de sus 

conocimientos en salud y autocuidados.
Potenciar la figura del paciente formador de pacientes, desarrollando planes específicos de formación en 

las patologías crónicas más prevalentes

Fomentar la labor de las asociaciones 
de pacientes

Facilitar apoyo a las asociaciones de pacientes, incluyendo material formativo dirigido a mejorar la 
adherencia terapéutica

Tabla VII. Pilar 5: Implementar un sistema 
de información sobre la adherencia 

terapéutica
Iniciativa Acción

Establecer una metodología para 
la recogida de información  
sobre la adherencia

Establecer una metodología 
consensuada para la recogida 

y explotación de datos de 
adherencia

(Continúa en la página siguiente)
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Ante la falta de homogeneidad en la metodología utilizada en 
las diversas iniciativas puestas en marcha para medir el nivel de 
adherencia, se hace necesario consensuar un procedimiento (que 
incluya también aspectos sociológicos y culturales) con Admi-
nistraciones sanitarias, organizaciones colegiales profesionales, 
sociedades científicas y asociaciones de pacientes.

Sería necesario la puesta en marcha desde el Sistema Sanitario 
de una plataforma común de estudios que monitorice los avances 
en la mejora de la adherencia y en la revisión de las iniciati-
vas abordadas y que promueva proyectos de investigación que 
permitan disponer de evidencias científicas sobre los diferentes 
aspectos relacionados con la adherencia y sobre las estrategias 
más efectivas para su abordaje.

DURACIÓN DEL TRATAMIENTO

No debería suspenderse el tratamiento con SNO hasta que 
no esté garantizada la ingesta de al menos un 60-75% de los 
requerimientos estimados. Debería garantizarse un 30-50%, ya 
sea con dieta o suplementos orales (1).

SEGUIMIENTO Y MOTORIZACIÓN DEL 
TRATAMIENTO NUTRICIONAL

El cumplimiento de las pautas nutricionales requiere un segui-
miento más continuado por sus características de invisibilidad 
a corto plazo (8). Debe incluir el control de la ingesta del suple-
mento, peso del paciente, actividad funcional y complicaciones 
o síntomas de intolerancia. El éxito del SNO depende del cumpli-

miento de la pauta y del tiempo que se siga, de la aceptabilidad 
y palatabilidad y del cansancio del paciente, ya que son factores 
claves para su eficacia. El sabor, la textura y el volumen son muy 
importantes (3).

MENSAJES PARA ALCANZAR LA ADHERENCIA 
TERAPÉUTICA

–  Promover la relación médico-paciente.
–  Informar al paciente sobre la enfermedad y el tratamiento.
–  Hacer partícipe al paciente del plan terapéutico.
–  Ofrecer información escrita.
–  Involucrar a la familia.
–  Utilizar métodos de recordatorio.
–  Refuerzos periódicos y marcación de metas.
–  Investigar la adherencia.
–  Incentivar al paciente.
–  Llamar al paciente si no acude a las revisiones (7).

CONCLUSIONES

–  La adherencia terapéutica es un problema de gran trascen-
dencia para la práctica clínica y debe ser abordado tanto 
desde el punto de vista preventivo como de intervención una 
vez detectado, integrando las intervenciones en la práctica 
clínica diaria.

–  Hay que favorecer la participación activa de los pacientes 
en su tratamiento, dándoles la responsabilidad del cuidado 
de su salud e incorporándolos en la toma de decisiones 
sobre consistencia, sabor y horario de la suplementación, 
implicando a la familia en este proceso.

–  La prescripción de los suplementos orales debe ir precedida 
de un cribado y/o valoración nutricional y acompañada del 
consejo dietético personalizado.

–  Deben establecerse objetivos, revisarse a lo largo del trata-
miento y monitorizar su cumplimiento y eficacia.

–  La duración del tratamiento será la necesaria para conse-
guir cubrir los objetivos que se hayan establecido en cada 
caso, y se suspenderá cuando el estado nutricional se haya 
recuperado y el paciente pueda cubrir sus requerimientos 
energéticos a través de la alimentación convencional.

–  Hay que ofrecer a los pacientes y familiares apoyo educa-
tivo, supervisar la asistencia a las consultas y reforzar en 
cada consulta los esfuerzos de los pacientes por adherirse 
al tratamiento.

“Los medicamentos no funcionan en los pacientes  
que no se los administran”.

Dr. Everet Koop.

Tabla VII (Cont.). Pilar 5: Implementar 
un sistema de información sobre la 

adherencia terapéutica
Iniciativa Acción

Desarrollar un sistema de 
información sobre la adherencia 
y su impacto

Incluir en el sistema de 
información sanitaria un 

apartado específico sobre 
adherencia terapéutica e 

impacto sanitario

Establecer una plataforma 
de estudios de adherencia 
terapéutica en el sistema 
sanitario

Disponer de una plataforma 
de estudios de adherencia 

terapéutica dentro del 
sistema sanitario con amplia 

participación sanitaria y social 
que promueva proyectos de 

investigación
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