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ADECUACIÓN DE LA TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL Y LA RELACIÓN 
CON LA EVOLUCIÓN EN PACIENTES ADULTOS CRÍTICOS DURANTE SU 
ESTANCIA EN EL SANATORIO SAN SEBASTIÁN 

Lic. LETICA OREGGIONI 

Tutora: Lic. María Jure 

RESUMEN 

Introducción: La Terapia Nutricional Enteral (TNE) en el paciente crítico forma 
parte del manejo integral y se asociada a una mejor evolución clínica. 

Objetivo: Determinar el porcentaje de adecuación de la TNE y la relación con la 
evolución en pacientes adultos críticos durante su estancia en el Sanatorio San 
Sebastián en el año 2016 al 2017. 

Materiales y Métodos: Estudio Observacional, descriptivo, prospectivo con 
componente analítico en pacientes adultos críticos de la Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI) que cumplieron con los criterios de inclusión. Se evaluaron 54 
pacientes críticos sometidos a NE mayores de 18 años de edad de ambos sexos 
desde el periodo 2016 al 2017. Se consideró un porcentaje de adecuación 
calórico-proteica como suficiente a partir de ≥ 70%. 

Resultados: El 85,2% recibió un aporte calórico suficiente y un aporte proteico 
suficiente, el 59,3%. El promedio de calorías y proteínas administradas fueron 
de 1303 ±308 kcal y 62,26 ±30,8 gr respectivamente, mientras que la adecuación 
calórica alcanzada fue 86 ±16% y la proteica 72,8 ±22,9%. La complicación 
gastrointestinal más frecuente fue la diarrea y Residuo Gástrico aumentado 
(RG). 

Conclusión: Aunque no se observaron diferencias significativas entre aporte 
calórico y proteico con los días de ventilación mecánica, estancia hospitalaria y 
mortalidad; no se descarta la posibilidad que los mismos resulten significativos 
con una población más homogénea y numerosa, junto con un aumento de los 
días de evaluación. 

Palabras claves: Unidad de Cuidados Intensivos, pacientes críticos, Terapia 
Nutricional Enteral, adecuación calórico-proteica. 
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ADEQUACY OF ENTERAL NUTRITION THERAPY AND THE RELATIONSHIP 
WITH CLINICAL OUTCOMES IN CRITICALLY ILL ADULT PATIENTS DURING 
THEY STAY AT SANATORIO SAN SEBASTIAN 

Lic. LETICA OREGGIONI 

Tutoress: Lic. María Jure 

SUMMARY 

Introduction: Enteral Nutritional Therapy (ENT) is part of an integral 
management and has been associated to better clinical outcomes in critically ill 
adult patients. 

Purpose: To determine the percentage of adequacy to ENT and its relationship 
with clinical outcomes in critically ill adult patients during their stay at the 
Sanatorio San Sebastián from 2016 to 2017. 

Material and methods: Observational, descriptive, cross-sectional study with 
analytic component in critically ill adult patients admitted to the ICU who met the 
inclusion criteria. 54 patients of both sexes, over 18 years old with EN were 
studied during the evaluation period between 2016-2017. It was considered as a 
goal a percentage of caloric-protein adequacy of ≥ 70%. 

Results: 85.2% received a sufficient caloric intake and the 59.3% also received 
sufficient protein intake. The average intake of calories and protein were 1303 
±308 kcal and 62,26 ±30,8 gr respectively, while the adequacy of calories was 86 
±16% and protein 72,8 ±22,9%. The most common gastrointestinal complication 
was diarrhea and the increase in gastric residue. 

Conclusions: Although there was no statistical significant difference between the 
amount of energy and protein intake with days of mechanical ventilation, length 
of hospital stay and mortality, the possibility that these could be significant with a 
more homogeneous and numerous population, together with an increase of the 
evaluation days, is not ruled out. 

Keys words: Intensive Care Unit, critically ill patients, Enteral Nutrition Therapy, 
adequacy of calories and protein intake. 
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I. INTRODUCCIÓN  

1.1 ANTECEDENTES  

Se define al porcentaje de adecuación como la ingesta consumida 

sobre el requerimiento de la persona; teniendo en cuenta la edad, el sexo, el 

estado fisiológico y patológico así también la actividad física, considerando de 

esa manera un porcentaje de adecuación normal para una persona sana entre 

el 90-110%1. 

Los datos evidencian una gran variabilidad en la media de la ratio 

nutricional calórica y proteica en pacientes críticos, observándose valores 

comprendidos entre el 50-90%2 y 38-82%3,4 respectivamente. 

Santana et al (2006) realizaron un estudio sobre la calidad del soporte 

nutricional artificial en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en donde la 

Nutrición Enteral (NE) fue la vía de administración más utilizada. De las 

calorías teóricamente requeridas se pautaron el 79% y se administraron el 

66%; el bajo ratio de calorías administradas-pautadas afectaban 

principalmente y de manera significativa a la NE, debido principalmente a la 

intolerancia gastrointestinal5. 

En otra investigación, sobre los resultados del soporte nutricional en 

una UCI polivalente (2011) durante la primera semana se encontró que los 

pacientes alcanzaron el 58 ±28% de sus requerimientos y no se encontró 

relación del aporte calórico con la mortalidad6. No obstante, en el estudio 

publicado por Alberda et al (2009), en donde relacionaron la cantidad de 

energía y proteína administrada con los resultados clínicos, pudieron observar 

que cuando se aumentó el aporte energético-proteico se asociaba a una 

menor mortalidad7. 

A nivel local, Portillo M et al (2017)8, en su estudio alcanzaron una 

frecuencia de estimación de requerimiento calórico y proteico de 94% y 79% 

respectivamente. 
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1.1.1 Definición de paciente crítico 

El término paciente crítico se define por la existencia de una alteración 

en la función de uno o varios órganos o sistemas, situación que puede 

comprometer su supervivencia en algún momento de su evolución, por lo que 

la muerte es una alternativa posible, presenta una enfermedad aguda o 

crónica reagudizada con respuestas metabólicas a veces muy diferentes o 

incluso opuestas, que requiere de una terapia intensiva, por lo que no se 

puede establecer recomendaciones generales para todos los pacientes 

admitidos a un departamento de medicina de cuidados intensivos o a otras 

unidades de cuidados críticos, cualquiera que sea la causa de la admisión. 9-

10 

1.1.2 Respuesta metabólica al trauma 

El objetivo principal de la respuesta metabólica es incrementar el aporte 

de oxígeno a los tejidos y producir la energía necesaria que le permita 

sostener las funciones vitales, la respuesta inflamatoria, la función 

inmunológica, la reparación y la cicatrización tisular.11 

Los pacientes con lesiones graves como quemaduras, traumatismo y 

los que tienen infección documentada, presentan una sucesión de trastornos 

progresivos que se reflejan en anomalías clínicas, hemodinámicas, 

metabólicas y funcionales que se conoce como la respuesta inflamatoria. 

Cuando la inflamación aparece en distintas áreas al sitio de la lesión, 

afectando también a tejidos sanos se le denomina síndrome de respuesta 

inflamatoria generalizada (SRIG), que se caracteriza por la liberación de 

citoquinas, enzimas, radicales libres tóxicos y la activación de la cascada de 

complemento. Además, se producen otros cambios como disfunción 

endotelial progresiva con aumento de la permeabilidad capilar, llevando a 

alteración de los mecanismos de vasodilatación y vasoconstricción, 

responsables de la muerte por shock en muchos de los pacientes. El SRIG se 

caracteriza por hipermetabolismo, gasto cardíaco aumentado, consumo 

disminuido de oxígeno, saturación de oxígeno en sangre venosa aumentada, 
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acidosis láctica y balance hídrico positivo que se acompaña de edemas y 

disminución de las proteínas circulantes. 11 

La respuesta metabólica tiene dos fases: “ebb” y “flow” (cuadro 1), la 

fase “ebb” se presenta inmediatamente después de la lesión y cursa con 

hipovolemia, shock e hipoxia; disminución del gasto cardíaco, del consumo de 

oxígeno y de la temperatura corporal. La fase “flow” se caracteriza por 

incremento del gasto cardíaco, consumo de oxígeno, temperatura corporal, y 

niveles altos de insulina, catecolaminas, glucagón y cortisol.12 

Los pacientes en estado crítico presentan alteraciones metabólicas que 

incrementan los requerimientos tanto de energía como de proteínas; el 

aumento de ésta última en la fase aguda se acompaña de una rápida 

disminución de la masa magra y del aumento del nitrógeno ureico en orina, lo 

que conduce a un balance negativo de nitrógeno. Con relación a los lípidos, 

hay un incremento de la lipólisis con aumento de los ácidos grasos libres 

circulantes, los cuales pueden ser oxidados a cuerpos cetónicos y utilizados 

como fuente energética en algunos tejidos o ser resintetizados a triglicéridos. 

La hiperglicemia es casi una constante en estos pacientes, secundaria a un 

aumento en la producción de glucosa, a la gluconeogénesis y a valores 

elevados de hormonas como la epinefrina que disminuye la liberación de 

insulina. El resultado final de todas estas alteraciones es la desnutrición, la 

cual trae consigo todos los efectos negativos como se irá mencionando más 

adelante en la literatura.12 

Cuadro 1. Características de la fase evolutivas del estrés metabólico 

FASE EBB 
Hipodinámica 

FASE FLOW 
Catabolismo 

FASE FLOW 
Anabólica 

Caída de la perfusión 
tisular 

Aumento y liberación de 
glucocorticoides 

Disminución gradual de la 
respuesta hormonal 

Velocidad metabólica 
disminuida 

Velocidad metabólica aumentada Disminuye la respuesta 
hipermetabólica 

Vo2 disminuida VO2 aumentada Restauración gradual de las 
proteínas corporales 

Hipotensión Aumento de glucagón Reparación tisular. 

Hipotermia Liberación de catecolaminas  
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Resistencia a la 
insulina 

Liberación de citosinas y 
mediadores lipídicos 

 

Aumento de 
catecolaminas 

Producción de proteínas fase 
aguda 

 

Vasoconstricción Excreción urinaria de nitrógeno 
aumentada 

 

Intensa actividad 
simpática 

Velocidad metabólica aumentada  

 Disfunción tisular en el empleo de 
nutrientes 

 

Fuente: Ponce G, Cornejo J, Pérez M, Mayagoitia J. Nutrición enteral temprano en el paciente 
con traumatismo craneoencefálico. ReIbCi. 2015; 11 (6). 12 

1.1.3 Desnutrición 

La prevalencia de desnutrición en pacientes críticos en un grupo 

heterogéneo oscila entre 37,8-78,1%13-19, mientras que en adultos mayores 

va desde 23,2-34,3%20, es decir, tiene relación con el tipo de injuria que 

presente el paciente, aquellos con Enfermedad Pulmonar Crónica Obstructiva 

(EPOC) presentan un 25%, pacientes con Accidentes Cerebrovascular (ACV) 

entre un 16-40%, mientras que pacientes oncológicos entre un 30-80% 

dependiendo del tipo y localización del cáncer.21 

Los datos muestran que un tercio de los pacientes con buen estado 

nutricional al ingreso de la UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) pueden pasar 

a ser pacientes con algún grado de desnutrición en el transcurso de la 

hospitalización.21 

La desnutrición en UCI tiene un impacto negativo sobre la salud, se ha 

relacionado con aumento en los de estancia en UCI, mortalidad, infecciones, 

aquellos con alto riesgo a desnutrir tienen el doble de probabilidad de 

desarrollar úlceras por presión que aquellos bien nutridos, además, sumada a 

la ingesta inadecuada prolongada de proteínas durante la internación, puede 

exacerbar depleción en la masa muscular relacionada con la edad, con 

disminución de la fuerza muscular, pudiendo tener un mayor riesgo de 

desarrollar neumonía.22 
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1.1.4 Rol de la Terapia Nutricional en Unidad de Cuidado Crítico 

La Terapia Nutricional (TN) se define como “el aporte de nutrientes por 

vía enteral o parenteral con el propósito de mantener un adecuado estado 

nutricional en los pacientes en los que la alimentación normal no es posible”.23 

Bajo el término de TN, se incluyen distintas modalidades terapéuticas 

que se diferencian entre sí en la vía y forma de administración de nutrientes, 

complejidad y especialización.24 

De este modo, la Nutrición Enteral (NE) ha sido definida como la 

administración de una solución de nutrientes por vía oral o mediante sonda 

con la intención de contribuir al aprovisionamiento de los requerimientos 

totales o parciales de los mismos.25 

Mientras que la Nutrición Parenteral (NP) es el tratamiento nutricional 

más especializado, menos fisiológico, más complejo en su manejo y 

monitorización. Por todo lo anterior, es sin duda el tratamiento nutricional que 

menos indicaciones tiene, de hecho, la mayoría de ellas están relacionadas 

con un inadecuado funcionamiento del tubo digestivo que hace 

inviable/ineficaz la nutrición artificial oral/ enteral. 24 

La TN es parte del protocolo de atención a los pacientes críticos, de 

hecho, en las UCIs la NP es utilizada en un 6%, mientras que la NE en un 

72% y la mixta en un 12,4%.26 

En la última década el papel de la TN en la UCI ha sido rejuvenecida y 

su condición ha pasado de ser sólo un tratamiento coadyuvante a ser una 

terapia definitiva en el enfermo. 27 

Tradicionalmente, el apoyo nutricional en la población críticamente 

enferma fue visto como un cuidado complementario diseñado para 

proporcionar combustibles exógenos para preservar la masa magra corporal 

y apoyar al paciente a lo largo de la respuesta al estrés.21 

Una mayoría de los pacientes de la UCI que requieren ventilación 

mecánica son incapaces de alimentarse por sí mismos, por lo tanto, son 
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dependientes de la TN para satisfacer sus necesidades nutricionales durante 

el curso de su enfermedad crítica.24 

Por todo lo dicho, la TN ha evolucionado recientemente para contribuir 

a atenuar la respuesta metabólica en el estrés, prevenir el daño celular 

oxidativo y modular favorablemente la respuesta inmune, minimizar el balance 

negativo de energía y proteínas, reducir la pérdida de masa muscular, 

mantener la función tisular de diferentes órganos y sistemas, favorecer los 

periodos de recuperación y modificar los cambios metabólicos y funcionales a 

través de la utilización de sustratos especiales.28 Además, con una nutrición 

precoz se puede mejorar el curso clínico de la enfermedad crítica.29 

1.1.5 Nutrición enteral precoz en el paciente crítico 

La NE precoz es aquella que se inicia dentro de las primeras 24 a 48 

horas siguientes a la lesión tras haberse estabilizado hemodinámicamente al 

paciente. 23,30-31 

Debido a la rapidez con que se producen los cambios en la mucosa 

intestinal es necesaria la administración de nutrientes por vía enteral lo más 

pronto posible. Está demostrado que la administración de nutrientes vía 

enteral en las primeras 48 horas de la agresión disminuye los niveles 

plasmáticos de Factor de Necrosis Tumoral (TNF) y la translocación 

bacteriana, los días de estancia hospitalaria, el tiempo con ventilación 

mecánica y la mortalidad hasta un 35%.31 Además, las directrices en Nutrición 

también recomiendan que la alimentación enteral debe ser avanzada al 

objetivo durante las próximas 48 a 72 horas y que ni la presencia ni la ausencia 

de sonidos intestinales o el paso de las heces es necesario para la iniciación 

de NE.23 

El inicio de la NE en un intestino funcionante es visto como una 

estrategia terapéutica preventiva que puede reducir la severidad de la 

enfermedad, muestra beneficios en la preservación de la integridad y en la 

inmunocompetencia del tracto gastrointestinal y puede prevenir los resultados 

adversos, tales como desnutrición, translocación bacteriana, sepsis y 
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síndrome de disfunción múltiple de órganos disminuir las complicaciones y los 

días de estancia en la UCI e impactar favorablemente los resultados del 

paciente, pudiendo contrarrestar los efectos de un intestino disfuncional 

(incluyendo hipoperfusión intestinal, isquemia y un reservorio de 

microorganismos)29,31. 

1.1.6 Determinación de requerimiento de energía en el paciente crítico 

Como se ha visto en el apartado anterior, los pacientes críticos 

presentan modificaciones importantes en sus requerimientos energéticos, en 

las que intervienen en él la situación clínica, el tratamiento aplicado y el 

momento evolutivo, por ello, el método más adecuado para el cálculo del 

aporte calórico es la calorimetría indirecta, considerada como “gold 

standard”32, por la exactitud; sin embargo algunos autores consideran que 

muestran desventajas como ser; equipo costoso, personal entrenado y su uso 

es limitado en condiciones metabólicas específicas,33 como la presencia de 

fugas de aire o tubos de tórax, oxígeno suplementario (por ejemplo, cánula 

nasal, presión positiva con dos niveles de la vía aérea), ajustes del ventilador 

(oxígeno inspiratorio fraccionario), terapia de reemplazo renal continua, 

anestesia, terapia física y movimiento excesivo29. Las guías en nutrición 

recomiendan esta mientras esté disponible, o el uso de ecuaciones predictivas 

cuando no se pueda realizar calorimetría23. Existen una serie de ecuaciones 

o fórmulas para determinar el requerimiento de energía en los pacientes 

hospitalizados, sin embargo, la literatura reporta que las ecuaciones en 

general pueden subestimar los requerimientos en un 30% o sobreestimarlos 

hasta en un 50%27,5. Algunas de ellas se observan en el cuadro 2. 33 
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Cuadro 2. Ecuaciones para estimar las necesidades calóricas  

Harris-
Benedict 
(1919) 

Hombres: GMB= 66,473+ [13,7516x P(kg)] + [5,0033 x talla (cm)] - [6.755 x 
edad (años)] 

Mujeres: GMB= 655.0955 + [9.5634 x P(kg)] +[1.8496 x A(cm)]  – [4.6756 x 
edad (años) 

Ireton-Jones  

(1992) 

GET v= 1784 – (11 x edad) + (5 x peso actual) + (244 x sexo) + (239 x trauma) 
+ (804 x quemadura)  

GET e= 624 – (11 x edad) + (25 x peso actual) - (609 x obesidad) 

Penn State 

 (1998) 

RMR= (GEB x 1.1) + (T max x 140) + (VE x 32) - 5,340 

ESPEN 
(2006) 

20-25 kcal/kg en la fase aguda 

25-30 kcal/kg fase de recuperación 

ASPEN 
(2016) 

25-30 kcal/kg. Para paciente obeso (IMC>30kg/m2) usar 60 a 70% de las 
necesidades o 11 a 14 kcal/kg de peso actual o 22-25 kcal/kg de peso ideal. 

GMB: Gasto Metabólico Basal, Peso en Kg; A: estatura; E: edad. GEB gasto energético basal, Tmáx: temperatura 
corporal máxima en las 24 horas previas en grados Celsius, VE: ventilación por minuto L/min 

Fuente: Agudelo G, Giraldo N. soporte nutricional en el paciente crítico: una puesta al día. 
Perspectivas en Nutrición Humana. 2008; 10(2):191-211.33 

Las necesidades dependerán de la fase metabólica en la que el 

paciente se encuentre, ya sea en la fase catabólica o en la fase anabólica de 

recuperación. Se ha visto una mayor incidencia de infecciones con un balance 

de calorías negativas.34 

En pacientes en estado crítico después de la resucitación de volumen 

agresivo o en presencia de edema o anasarca, se deberá usar el peso seco.29 

Además, el peso a utilizar en la fórmula dependerá del Índice de Masa 

Corporal (IMC), en aquellos con IMC < 18 kg/m2 se recomienda usar el peso 

actual, para prevenir el síndrome de realimentación.35 

En los últimos años la hipoalimentación permisiva durante las primeras 

fases del paciente crítico (18 kcal/kg/día) se ha ido aceptando, esperando 

alcanzar el objetivo completo de los requisitos (25 kcal/kg/día) después de la 

primera semana. Los estudios recientes apoyan este enfoque, durante los 

primeros días de la fase de catabolismo administrar entre el 33 y 66% de los 

requerimientos estimados.33 Suministros de baja energía estimada estarían 

asociadas con un mayor número de bacteremias y más alta en 
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complicaciones. Sin embargo, esta recomendación no puede ser fundada sin 

un estudio prospectivo, que aún no está disponible.35-36 

Según las recomendaciones de la ESPEN, en ausencia de calorimetría 

indirecta, los pacientes de UCI deben recibir 25 kcal/kg/día e ir progresando a 

la meta en los próximos 2-3 días. Durante la fase anabólica de recuperación 

el objetivo es de 25-30 kcal/kg. Durante la fase aguda de la enfermedad un 

aporte mayor a 20-25 kcal/kg se puede asociar a peores resultados. En 

pacientes con desnutrición severa se debe proveer más de 25-30 kcal/kg/día 

por vía enteral. Si los requerimientos no son alcanzados durante los primeros 

2 días se debería considerar la suplementación con Nutrición Parenteral 

(NP).37 

Por tanto, en el paciente crítico, el gasto energético se encuentra 

incrementado en 1,5 a 2 veces más sobre su nivel basal, en resumen, definir 

el requerimiento de energía dependerá de la fase metabólica por la que este 

cursando, el tipo de patología, trauma, o lesión, por lo que es muy variada su 

estabilidad, y por otro lado son muy dinámicos los cambios en su proceso y 

evolución. 35 

1.1.7 Requerimiento proteico 

El gasto energético incrementado y los factores que propician la 

depleción de los compartimientos corporales tanto de la reserva grasa como 

la de la reserva muscular, provocan un deterioro en el estado nutricional del 

paciente, lo que trae como consecuencia un incremento de infecciones, 

cicatrización retardada, debilidad de músculos respiratorios y el aumento de 

la dependencia al ventilador mecánico12, entonces, en el entorno de cuidados 

críticos, la proteína parece ser el macronutriente más importante para la 

cicatrización de heridas, la función inmune y el mantenimiento de la masa 

magra. 29,38 

Los disturbios metabólicos de la proteína en pacientes críticamente 

enfermos incluyen depleción muscular y de la glutamina, la hiperglucemia y la 

hipoalbuminemia.39 
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La provisión de proteína para pacientes es, especialmente importante 

en pacientes obesos y adultos mayores (con baja masa muscular) que se ven 

cada vez más en la UCI.38 

Recientes estudios sugieren que la provisión de proteína está más 

ligada a los resultados positivos que el suministro total de energía. Además, 

la dosis de proteínas requeridas por los pacientes críticamente enfermos 

parece ser más alta que de lo antes pensado.39 

Para pacientes gravemente enfermos, los requerimientos de proteína 

son proporcionalmente más altos que los requerimientos de energía y no son 

fácilmente satisfechas por las formulaciones enterales que tienen una 

proporción de calorías más alta que de proteína, pacientes con bajo peso que 

tienen interrupciones frecuentes también pueden beneficiarse de suplementos 

de proteína. La decisión de añadir módulos de proteína debe basarse en una 

evaluación permanente de adecuación de ingesta de proteínas.40 

Para evaluar las necesidades especialmente cuando los estudios de 

balance de nitrógeno no están disponibles, las ecuaciones basadas en el peso 

(1,2 – 2,0 g/kg/día) pueden ser utilizadas para supervisar la provisión de 

proteína. Marcadores séricos de proteínas (albúmina, prealbúmina, 

transferrina,) no están validados para la determinación de la suficiencia de la 

provisión de proteína y no deben utilizarse en el entorno de cuidados críticos 

de esta manera. 29 

El aporte proteico dependerá del tipo de patología que presente, las 

guías de ASPEN sugieren un aporte de 1,2 a 2 g/kg peso actual/día, pudiendo 

ser mayor en pacientes con trauma o quemaduras23,29, pacientes con falla 

renal en tratamiento de reemplazo renal puede llegar hasta 2,5 g/kg peso 

actual/día. No obstante, para pacientes con Insuficiencia Renal Agua el aporte 

es de 1,2 a 2 g/kg peso actual/día.29 

Pacientes con traumatismo craneoencefálico las recomendaciones van 

de 1,5 a 2,5 g/kg peso actual/día. 41-43 
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En pacientes con abdomen abierto, se recomienda proveer una 

proteína adicional de 15 a 30 gramos por litro de exudado perdido, por la 

pérdida significativa de proteína.43 

En pacientes quemados las directrices de la American Burn Association 

del 200144 y las guías ESPEN 201345 recomiendan la provisión de 1,5 – 2 g 

proteína/kg/día. 

Y, por último, en pacientes obesos, se sugiere que la proteína debe 

proporcionarse en un rango de 2,0 g/kg peso ideal/día para pacientes con IMC 

de 30-40 kg/m2 y de 2,5 g/kg peso/día para pacientes con IMC ≥ 40 kg/m27,29, 

según consenso de expertos. 

1.1.8 Complicaciones gastrointestinales de la Terapia Nutricional Enteral 
en el paciente crítico 

A pesar de todos los beneficios citados anteriormente, la Terapia 

Nutricional Enteral (TNE) no está exenta de riesgos y de efectos adversos. 

Las complicaciones tanto de la NE como de la NP se han agrupado en 

mecánicas, metabólicas, gastrointestinales e infecciosas.6 

Se estima que entre el 10 y 15% de los pacientes que reciben algún 

tipo de TNE pueden presentar algún tipo de complicación y en éstos, del 1 al 

2% pueden ser graves. La mayoría son detectables, por lo tanto, corregibles 

y no ameritan la suspensión de la TNE6,46, pues estas complicaciones no son 

importantes por su repercusión sobre el pronóstico de los pacientes sino por 

su interacción con la TNE. 

La existencia de alteraciones cuantitativas y cualitativas en la motilidad 

gastroduodenal en los pacientes críticos es conocida. En condiciones 

normales, la motilidad gastrointestinal está regulada por la interacción de 

factores neuromusculares, mecánicos, intraluminales, hormonales y 

metabólicos. No obstante, en la enfermedad grave los anteriores mecanismos 

se ven afectados, dando lugar a que la respuesta motora digestiva ante la 

infusión intestinal de nutrientes se encuentre alterada, además puede ser 

causada por una alteración de la perfusión esplácnica debido a sepsis y a la 



 

12 

 

falla de múltiples órganos, que a menudo requiere terapia con vasopresores 

o catecolaminas.47 

Cuando la nutrición se administra a nivel enteral, como es el caso en la 

gran mayoría de las ocasiones, los datos indican que la frecuencia de 

complicaciones gastrointestinales asociadas son elevadas; la mitad de los 

pacientes críticos que reciben TNE presentan alguna complicación durante su 

evolución. Esta elevada incidencia, por otro lado, no desaparece con el tiempo 

de tratamiento y es, incluso, difícilmente controlable a pesar del nivel de 

experiencia que pueda alcanzarse en el manejo de la TNE.47 

1.1.8.1 Diarrea  

La incidencia real de esta complicación es desconocida; su prevalencia 

en pacientes críticos es de 14-21%47, sin embargo, la verdadera incidencia es 

desconocida por la falta de homogeneidad en los criterios empleados para la 

definición es, en gran medida, responsable de esta disparidad. Una definición 

aceptable sería la propuesta por el Grupo de Trabajo de Metabolismo y 

Nutrición de la SEMICYUC, según la cual se consideraría diarrea si el paciente 

presenta un número igual o superior a 5 deposiciones diarias o si presenta 

más de dos deposiciones de un volumen estimado superior a 1.000 ml en 24 

horas. 48-49 

No hay estudios que comprueben la suspensión de la TNE en caso de 

diarrea, sin embargo, es a menudo considerada una razón para el retraso o 

suspensión de la misma.23 

Una denominación adecuada para esta complicación sería la de 

“Diarrea Asociada a la Nutrición Enteral” (DANE), indicando de este modo que 

la diarrea no está producida por la NE, sino que se desarrolla por el efecto de 

un gran número de factores independientes de la dieta y que concurren en los 

pacientes. La fisiopatología de la DANE tiene un mecanismo común: la diarrea 

es la consecuencia del desequilibrio entre los mecanismos de secreción y 

reabsorción hídrica en el tubo digestivo. No obstante, las causas que pueden 

conducir al citado desequilibrio son muy diversas: 1) dieta enteral; 2) técnica 
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de la NE; 3) causas infecciosas; 4) fármacos administrados, y 5) 

características del paciente. El papel de la dieta enteral en el origen de la 

DANE queda limitado al 15%-18% de las ocasiones, presentando mayor 

incidencia otros factores como la infección por Clostridium difficile o las 

medicaciones concomitantes. La alteración de la microflora intestinal parece 

ser uno de los mecanismos comunes en la producción de DANE en pacientes 

críticos.50 

1.1.8.2 Distensión abdominal 

La distensión abdominal se presenta cuando la motilidad intestinal sufre 

una alteración importante. Al igual que ocurre con la DANE, la distensión 

abdominal puede ser de origen farmacológico en muchas ocasiones. En 

muchos otros casos es de carácter inespecífico y no puede ser atribuida a una 

única causa. 48 

La distensión abdominal constituye, en cualquier caso, una señal de 

alarma que, presumiblemente, indica una incapacidad del tubo digestivo para 

procesar los substratos infundidos. Dicha incapacidad puede ser debida a una 

hipofunción secundaria al proceso patológico global, sin patología intestinal 

subyacente, o a la existencia de patología intraabdominal.48 

Se ha sugerido que algunas de las complicaciones intestinales que se 

presentan en pacientes críticos se encuentran relacionadas con la 

administración de la NE en una situación en la que el tubo digestivo 

presentaría limitaciones para la tolerancia a la misma, debido a la limitación 

en el flujo sanguíneo intestinal en el contexto de inestabilidad hemodinámica 

y tratamiento con drogas vasoactivas. Estas posibles complicaciones, como 

la distensión abdominal o, en casos más graves, la necrosis intestinal no 

oclusiva, han promovido la sugerencia de que la situación de shock o la 

inestabilidad hemodinámica debería ser una contraindicación para el aporte 

de nutrientes por vía digestiva. En cualquier caso, la presencia de distensión 

abdominal obliga a la suspensión de la dieta y a la valoración del paciente 

tanto desde el punto de vista local (abdominal) como en su situación general. 
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La dieta podrá ser de nuevo instaurada tras descartar alteraciones 

significativas.48 

1.1.8.3 Vómitos  

Varios autores han podido demostrar la elevada incidencia de reflujo 

gastro-esofágico en pacientes críticos48. El reflujo, que favorecería la 

presencia de regurgitación de la dieta, puede ser relacionado con factores 

posturales (decúbito supino), con el calibre de la sonda y con la disfunción 

intrínseca del esfínter esofágico inferior. De acuerdo con ello, la posición semi-

sentada (45º) de los pacientes y la utilización de sondas nasogástricas de 

calibre fino (<8F) serían medidas efectivas para reducir el reflujo. Dado que el 

principal riesgo derivado de la regurgitación y/o los vómitos es la neumonía 

aspirativa, es importante proceder a la suspensión de la NE ante la presencia 

de ambas complicaciones, en tanto se investigan las posibles causas de las 

mismas. La comprobación radiológica de la sonda de nutrición es una medida 

esencial en estos casos. En caso de no encontrar un claro factor 

desencadenante, puede iniciarse un tratamiento con fármacos procinéticos. 48 

La presencia repetida de vómitos/regurgitación indicaría la necesidad 

de utilizar una vía de abordaje transpilórica, preferiblemente con sonda de 

doble luz naso-gastro-yeyunal, aunque ello no elimina por completo el riesgo 

de broncoaspiración de la dieta.48 

1.1.8.4 Residuo gástrico aumentado 

El aumento del Residuo Gástrico (RG) es la complicación más 

frecuente de la NE en los pacientes críticos que la reciben por vía gástrica51. 

La causa de la elevada frecuencia de intolerancia gástrica es multifactorial. El 

vaciamiento gástrico se encuentra regulado por diferentes factores de distinta 

naturaleza, muchos de los cuales pueden verse afectados en el entorno de la 

enfermedad grave53. Por otro lado, la gastroparesia puede acompañarse de 

reflujo duodeno gástrico, sobrecrecimiento bacteriano intraluminal y reflujo 

gastro-duodenal. Aunque el papel de estos factores en la génesis de la 

neumonía secundaria sigue siendo motivo de controversia, desde un punto de 
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vista teórico sería aconsejable el tratamiento agresivo del RG aumentado con 

el fin de prevenir el desarrollo de complicaciones infecciosas pulmonares en 

los pacientes críticos tratados con NE.53 

La definición de límite del volumen residual gástrico normal fue por 

puesto por Mc Clave et al (2009), en 200 ml23. La recomendación ha sido 

aplicada en la práctica clínica en los últimos tiempos. Sin embargo, las 

recomendaciones no son uniforme y se pueden encontrar variaciones en las 

diferentes literaturas de valores comprendidos en 50-500 ml, es así como 

Montejo et al, concluyó que “un valor de volumen de RG de 500 ml puede ser 

recomendado como límite en pacientes en UCI con asistencia respiratoria 

mecánica en tratamiento con TNE por SNG y recibiendo concomitante 

metoclopramida desde el inicio de la alimentación”.53 Por otro lado, el volumen 

gástrico residual elevado ha sido el mayor obstáculo para iniciar una NE en 

los pacientes críticos, siendo muy cuestionada su monitorización y aplicación 

como marcador de disfunción gastrointestinal, por lo que probablemente no 

sea necesario medirlo sistemáticamente en pacientes médicos críticos, si se 

cuenta con un equipo experto de enfermería, bien entrenado en la técnica de 

NE, y con protocolos estandarizados de nutrición artificial que incluyan pautas 

de seguridad como posición semiincorporada, higiene orofaringea, terapia con 

procinéticos y nutrición yeyunal.54 En este estudio se ha utilizará la definición 

propuesta por Mc Clave et al.29 
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1.2 JUSTIFICACIÓN 

La enfermedad crítica es típicamente asociada a un estado de estrés 

catabólico en que los pacientes demuestran una respuesta inflamatoria 

sistémica condicionando a una demanda adicional sobre el requerimiento 

nutricional en los pacientes críticos46, que conduce a complicaciones como el 

aumento de la morbilidad infecciosa, disfunción multiorgánica, hospitalización 

prolongada e incremento de mortalidad con peores resultados clínicos27.  

Por ende, la malnutrición en el paciente hospitalizado ocurre de forma 

muy frecuente, con una incidencia del 30 al 55%, es un factor de riesgo 

independiente de morbilidad y también se relaciona con un incremento de la 

mortalidad5. 

Con el propósito de disminuir el riesgo de desnutrición, la Terapia 

Nutricional (TN) en el paciente crítico es una de las medidas terapéuticas 

fundamentales para una buena evolución clínica27 y debe ser parte de su 

manejo integral55.  

Sin embargo, existen numerosos factores implicados en el inadecuado 

aporte calórico-proteico en estos pacientes, como es la presencia de 

complicaciones gastrointestinales con efecto negativo sobre la cantidad de 

dieta aportada inducidas por la propia situación de la enfermedad grave y por 

las medidas terapéuticas aplicadas a los pacientes, como la medicación 

administrada.4  

Es por ello que la relevancia de esta investigación radica en determinar 

el porcentaje de adecuación de la TN, de manera a conocer el aporte 

verdadero de calorías-proteínas administradas en los pacientes, la cual, 

permita optimizar su aporte para una mejor evolución clínica.  En este 

contexto, el presente estudio tiene por objeto determinar el porcentaje de 

adecuación a la Terapia Nutricional Enteral (TNE) y la relación con la 

evolución en pacientes críticos adultos durante la estancia en el Sanatorio San 

Sebastián en el año 2016 al 2017. 
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1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

¿Cuál es el porcentaje de adecuación de la Terapia Nutricional Enteral 

y la relación con la evolución en pacientes adultos críticos durante su estancia 

en el Sanatorio San Sebastián? 
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II. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo general 

Determinar el porcentaje de adecuación de la Terapia Nutricional 

Enteral y la relación con la evolución en pacientes adultos críticos durante su 

estancia en el Sanatorio San Sebastián en el año 2016 al 2017. 

2.2 Objetivos específicos 

 Describir las características demográficas, clínicas y antropométricas 

de la muestra.  

 Identificar el aporte calórico y proteico administrado a los pacientes. 

 Clasificar las complicaciones gastrointestinales según el tipo de 

nutrición calórica. 

 Explorar posibles asociaciones entre el porcentaje de adecuación del 

aporte calórico y proteico con la evolución del paciente. 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1 Diseño del estudio 

Observacional, descriptivo, prospectivo con componente analítico. 

3.2 Descripción del lugar de investigación 

La investigación se llevó a cabo en el Departamento Central, Ciudad 

de Fernando de la Mora, en el Sanatorio Privado, San Sebastián 

específicamente en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de Adultos, las 

cuales cuentas con 12 camas. 

3.3 Periodo de estudio 

El periodo del estudio estuvo comprendido desde julio del 2016 hasta 

mayo del 2017. 

3.4 Sujetos de estudio 

3.4.1 Población enfocada: pacientes con Terapia Nutrición Enteral (TNE) 

mayores de 18 años de edad de ambos sexos. 

3.4.2 Población accesible: pacientes con TNE mayores de 18 años de edad 

de ambos sexos que acudieron a la UCI durante el período de julio 2016 a 

mayo 2017. 

3.4.3 Criterios de selección 

3.4.3.1 Criterios de inclusión 

 Pacientes con TNE mayores de 18 años de edad de ambos sexos que 

acudieron al Sanatorio San Sebastián durante el período de julio 2016 a 

mayo 2017 y 

 A quienes se les prescribió soporte nutricional durante > 2 días. 

3.4.3.2 Criterios de exclusión 

 Pacientes con mortalidad inminente. 

 Pacientes embarazadas. 
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 Pacientes con Nutrición Parenteral (NP), Nutrición mixta (NE + NP), (NE 

oral + NE por vía). 

3.5 Tipo de Muestreo 

El muestreo del estudio fue no probabilístico de casos consecutivos 

debido a la factibilidad de acceso de la realización del estudio en el lugar de 

relevamiento de datos 

3.6 Variables de interés 

Demográficas 

 Sexo, clasificado en masculino y femenino.  

 Edad, medida en años.  

Clínicas 

 Diagnóstico al ingreso, clasificado en oncológico, trauma, 

quirúrgico, médico.  

 Días de estancia hospitalaria, medidos en días.  

 Días de ventilación mecánica, medidos en días.  

 Mortalidad, clasificada en sí o no.  

 Complicaciones gastrointestinales, clasificado en diarrea, 

distensión abdominal, vómitos, residuo gástrico aumentado.    

 Complicaciones, clasificado en sepsis, hiperglicemia, Insuficiencia 

Renal Crónica, Neumonía, ninguno. 

 APACHE II (Anexo D)56. 

Historia Dietética 

 Aporte calórico promedio administrado por día, medido en 

kcal/día y kg/pesoactual al ingreso/día. 

 % de adecuación calórico, medida en %, clasificada en suficiente 

óptima (80-100%), suficiente (>70-80%) e insuficiente (<70%)5. 
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 Aporte proteico promedio administrado por día, medido en 

kcal/día y kg/pesoactual al ingreso/día.  

 % de adecuación proteico, medida en %, clasificada en suficiente 

óptima (80-100%), suficiente (>70-80%) e insuficiente (<70%).5 

 Tipo de nutrición, clasificado en eucalórica (>25-30 kcal/kg peso al 

ingreso o de peso ideal en pacientes obesos), hipocalórica (<25-30 kcal/kg 

peso al ingreso o de peso ideal en pacientes obesos), hipoproteica 

(<1g/kgp/día), normoproteica (1-1,49 g/kgp/día) e hiperproteica (1,5-2 

g/kgp/día).29 

Antropométricas 

 Peso al ingreso, medida en kilogramos (kg).  

 Peso ideal, medida en kilogramos (kg).  

 Talla al ingreso, medida en centímetros (cm).  

 IMC, medida en kilogramos/metros2. Clasificado en el cuadro 3 

Cuadro 3.Clasificación del IMC según OMS 

IMC Categoría (kg/m2) 

Bajo peso <18,5 

Peso normal 18,5-24,9 

Sobrepeso 25,0-24,9 

Obesidad grado I 30,0-34,5 

Obesidad grado II 35,0-39,9 

Obesidad grado III >40,0 

Fuente: World Health Organization. Obesity: Preventing and Managing the Global Epidemic: 
Report on a WHO Consultation. World Health Organ Tech Rep Ser. 2000;894:i-xii,1-253.57 

3.7 Manual de procedimientos 

Al ingreso de los pacientes a la UCI, se realizaron las mediciones que 

se mencionarán en los siguientes puntos, donde se le siguió al paciente hasta 

el momento de su alta, traslado u óbito. 
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Medición del peso y la talla 

Se realizó la medición del peso corporal con una pesa adaptada para 

camilla esquelética al ingreso. Se realizó la medición de la talla al ingreso, en 

decúbito supino sobre la camilla rígida con tallímetro adaptado. Para 

obtención del peso, se utilizó una balanza mecánica marca Hill-Rom, con 

capacidad para 150 kg. 

Cálculo de peso ideal 

Hombre: Peso ideal (kg) = Altura (cm) – 152,4 x 0,91 + 50.10 

Mujer: Peso ideal (kg) = Altura (cm) – 152,4 x 0,91 + 45,5.10 

Cálculo de aporte promedio 

Los cálculos fueron realizados por regla de tres simple ultimando los 

datos de kcal y gramos incluidos en las fichas de requerimiento nutricional.  

Aporte calórico promedio indicado por día: sumatoria de las calorías 

totales indicadas (kcal)/días de aporte indicado durante su estancia 

hospitalaria.  

Aporte calórico promedio administrado por día: sumatoria de las calorías 

totales recibidas (kcal)/días de aporte recibidos durante su estancia 

hospitalaria. 

Aporte calórico promedio administrado por kilo peso: aporte calórico 

promedio/ kg de peso al ingreso. 

Aporte proteico promedio indicado medido en gramos por día: sumatoria 

de los gramos de proteínas totales indicadas gramos/días de aporte indicado 

durante su estancia hospitalaria. 

Aporte proteico promedio administrado medido en gramos por día: 

sumatoria de los gramos de proteínas totales recibidas gramos/días de aporte 

recibido durante su estancia hospitalaria. 

Aporte proteico promedio administrado medido en gramos por kilo peso: 

gramos totales de proteínas totales recibidas/kg de peso al ingreso. 
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Cálculo de adecuación  

Los cálculos fueron realizados por regla de tres simple utilizando los 

datos de kcal y gramos incluidos en las fichas de indicaciones nutricionales. 

Adecuación calórica: promedio de calorías totales recibidas/promedio de 

calorías totales indicadas x 100%. 

Adecuación proteica: promedio de gramos totales de proteínas recibidas/ 

promedio de gramos totales de proteínas indicadas x 100%. 

Instrumento recolector de datos  

Los datos recolectados fueron consignados en planillas para cada 

paciente que contaron con datos demográficos, clínicos, antropométricos 

elaborado por la autora (Anexo B).  

La técnica consistió en la recolección de datos de las historias clínicas 

del paciente hospitalizado, con el posterior cálculo para su requerimiento en 

cada paciente, y la evaluación diaria. 

Reclutamiento 

Para acceder a los pacientes hospitalizados se solicitó previamente la 

autorización a la Dirección del nosocomio (Anexo A). Posteriormente, se 

revisaron las historias clínicas, hojas sábanas y epicrisis de los pacientes 

ingresados en la UCI que cumplen con los criterios de inclusión de donde se 

obtuvieron los distintos datos para llevar a cabo su investigación por lo que no 

fue necesario el consentimiento informado de los pacientes. Seguido a eso, 

diariamente se iba evaluando a cada paciente hasta su ida en UCI ya sea su 

alta, traslado o fallecimiento del paciente. 

3.8 Cuestiones estadísticas 

3.8.1 Tamaño de la muestra  

Según el estudio realizado por Serón C et al (2011)6, que tuvieron como 

objetivo revisar el efecto de las prácticas habituales del soporte nutricional en 

pacientes críticos, evaluando los resultados en su Unidad de Medicina 
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Intensiva, demostró que los pacientes recibieron el 58 ±28% de sus 

requerimientos en su primera semana de internación. Conforme a estos datos 

se establece la estimación del tamaño de la muestra con amplitud del intervalo 

de confianza W=20, S (DE)= 28 y nivel de confianza de 95%, resultando el 

tamaño mínimo de muestra requerida en 32 pacientes críticos. 

3.8.2 Procesamiento de los datos  

Los datos fueron digitalizados, procesados y analizados en una planilla 

electrónica de Microsoft Office® Excel® 2013 y el software estadístico SPSS 

para Windows versión 22. 

3.8.3 Análisis de los datos  

A los datos cuantitativos recolectados se le aplicó un análisis 

estadístico de tipo descriptivo que se expresó en promedio y rango 

intercuantil. Posteriormente se analizó la distribución normal de los mismos 

mediante el test estadístico de Kolmogorov-Smirnov (Anexo C) y 

comprobando que no presentan una distribución normal los mismos se 

expresó en mediana; límite de confianza y desviación estándar (DS). Por otra 

parte, las variables cualitativas se expresaron en frecuencia (n) y porcentaje 

(%).  

Para comparar los grupos de estudio según las variables se utilizó el 

test de Kruskal-Wallis y U Mann Whitney y para la correlación se utilizó el test 

de Spearman y un gráfico de dispersión. Se consideró un nivel de significancia 

del 95% (p < 0,05). (Anexo C). 

3.9 Cuestiones éticas  

3.9.1 Principio de justicia y beneficencia 

La investigación planteada fue catalogada como de riesgo mínimo por 

su característica observacional sin intervención alguna. Para su ejecución se 

contempló la declaración del Helsinki y los principios de bioética de la 

UNESCO, en la cual se determinan las recomendaciones para guiar las 

investigaciones en seres humanos, teniendo en cuenta sus principios básicos, 
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respetando la integridad, los derechos y el bienestar del paciente, 

garantizando un trato igualitario entre los mismos, sin distinción de sexo, raza, 

edad y situación económica. 

El estudio no constituyó un riesgo al paciente, debido a que la 

información que fue recolectada se basó en datos registrados en las historias 

clínicas de los pacientes, por lo que no se realizó ninguna intervención. 

Los datos fueron manejados de manera estrictamente confidencial 

únicamente por la investigadora de este estudio, el acceso a estos datos por 

parte de terceras personas fue denegado. 

Así como los datos, la identidad de los participantes fue totalmente 

confidencial, no se utilizó ni se reveló para fines distintos de los que se 

determinaron, siendo de conformidad con el derecho internacional, en 

particular el relativo a los derechos humanos. 

Los resultados de esta investigación consistieron en un aporte de 

carácter estrictamente científico, con la finalidad de contribuir al conocimiento 

y así mejorar la asistencia a los pacientes, quienes fueron los beneficiarios, 

posteriormente serán compartidos con la sociedad en su conjunto y en el seno 

de la comunidad internacional, en particular con los países en desarrollo.  

El protocolo de investigación fue aprobado por el Comité de Ética de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Itapúa. 

3.9.2 Conflicto de Interés 

El presente trabajo de investigación fue producto de una tesis de 

posgrado de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Itapúa y 

no presenta conflictos de interés. 

3.9.3 Constancia de presentación al comité de ética 

Se solicitó la evaluación al comité de ética. Ver adjunto en Anexo E. 

3.10 Recursos materiales y humanos  

 Epicrisis de los pacientes 
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 Hojas sábanas de los pacientes 

 Balanzas incorporadas a la cama de los pacientes, de tipo fowler, 

eléctrica, articulable. Marca Hill-rom, modelo 405. Capacidad: 150 kg. 

 Cinta métrica. Para medir la longitud del paciente. 

 Hoja de recolección de la información del paciente, elaborado por la 

autora. 

 Computadora para la carga de datos. 

 Los recursos humanos estuvieron formados por la investigadora, los 

pacientes críticos de la UTI que participaron en la investigación. 
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IV. RESULTADOS 

Características demográficas 

Fueron evaluados 54 pacientes críticos ingresados en la Unidad de 

Cuidados Intensivos (UCI) del Sanatorio San Sebastián; siendo el 59% (n=32) 

de los mismos del género masculino y el 41% (n=22) femenino.  

La edad promedio del total de la población en estudio fue de 57 ±20 

años, con un rango general amplio de 19 a 93 años. Según el sexo, el 

promedio de edad observado fue 54 ±19 años en el sexo femenino; mientras 

que en el masculino fue unos años más, 58 ±20 años (Tabla 1).  

La tabla 1 muestra las características demográficas. 

Características clínicas y antropométricas 

Teniendo en cuenta el diagnóstico de ingreso el porcentaje más 

elevado corresponde al diagnóstico médico con un 77,8% (n=42), seguido del 

diagnóstico traumatológico, quirúrgico y oncológico 13% (n=7); 7,4% (n=4); 

1,9% (n=1), respectivamente. 

Con relación a la estancia hospitalaria y ventilación mecánica se 

observó un promedio muy similar en ambos casos, 6 ±5 días. 

El peso promedio al ingreso de los pacientes fue 75,3 kg, sin embargo, 

el peso ideal promedio fue 65 kg y un promedio de talla de 166 cm, teniendo 

como resultado un promedio de IMC de 27 kg/m2. 

El 25,9% (n=14) de los pacientes críticos fallecieron, mientras que el 

61,1% (n= 33) pacientes se trasladaron a otra UCI, y sólo el 13% (n=7) 

tuvieron el alta médico (Tabla 1). 
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Tabla 1. Características demográficas, clínicas y antropométrica de pacientes 
críticos  

Variable  n=54 % x ±DE  (mín-máx) 

Sexo  Femenino  22 41 - - 

Masculino  32 59 - - 

Edad (años) - 57 ±20 19-93 

Peso actual (kg) - 75,3 ±27,9 42-183 

Peso ideal (kg) - 65,07 ±11 41-91,8 

Talla (cm) - 166 ±10,1 148-191 

IMC (kg/m2) - 27,2 ±8,3  

Bajo peso 7 13 - - 

Normopeso 24 44,4 - - 

Sobrepeso 10 18,5 - - 

Obesidad I 6 11,1 - - 

Obesidad II 4 7,4 - - 

Obesidad III 3 5,6 - - 

Estancia hospitalaria 
(días) 

- 6 ±5 2-31 

Ventilación mecánica 
(días) 

- 6 ±5 2-31 

APACHE II - 19,59 ±7 4-48 

Mortalidad (sí) 14 25,9 - - 

 

En cuanto a las complicaciones, 34 pacientes (55,5%) las presentaron, 

siendo la más frecuente la neumonía con 20,4% (n=11), seguido la 

hiperglicemia con 16,7% (n=9) y la menos frecuente la sepsis con 7,4% (n=4). 

(Tabla 2) 
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Tabla 2. Frecuencia de Complicaciones  

Complicaciones  Frecuencia (n=54) Porcentaje (%) 

Ninguno 20 37 

Neumonía  11 20,4 

Hiperglicemia  9 16,7 

IRC* 10 18,5 

SEPSIS 4 7,4 

*IRC (Insuficiencia Renal Crónica) 

 
Finalmente, con relación a las características clínicas el 40,7% (n=22) 

de los pacientes presentaron complicaciones gastrointestinales y la 

complicación más frecuentemente observada fue la diarrea en un 16,7% 

(n=9), seguido de residuo gástrico aumentado con 9,3% (n=5) (Tabla 3). 

Tabla 3. Complicaciones gastrointestinales en los pacientes críticos 

Complicaciones 
Gatrointestinales 

Frecuencia (n=54) Porcentaje (%) 

Sin complicaciones 32 59,3 

Diarrea 9 16,7 

RG 5 9,3 

Distensión abdominal 4 7,4 

Más de una CGI* 3 5,6 

Vómitos 1 1,9 

*CGI: complicación gastrointestinal 

 

Aporte calórico y proteico en pacientes críticos 

Con respecto a la Terapia Nutricional (TN), todos los pacientes 

recibieron nutrición enteral (NE). 

El promedio de calorías administradas por día fue de 1303 ±308, la 

cantidad media diaria de calorías administradas a los pacientes fue de 19,25 
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±6 kcal/kg, siendo el tipo de nutrición hipocalórica la más frecuente en un 59,3 

% (n=32), mientras que eucalórica se alcanzó en el 40,7% (n=22) de los 

pacientes. El porcentaje de adecuación calórica promedio fue de 86 ±34; 

teniendo una adecuación calórico óptima suficiente el 74,1% (n=40) de los 

pacientes, mientras que un 14,8% (n=8) fue insuficiente.  

La cantidad media diaria de proteínas administradas fue de 0,92 

±0,39gr/kg, siendo el tipo de nutrición hipoproteica la más frecuente en un 

57,4% (n=31), mientras que hiperproteica en un 9,3% (n=5). El porcentaje de 

adecuación promedio fue de 72,8 ±22,9; teniendo una adecuación proteica 

insuficiente el 40,7% (n=22) de los pacientes, mientras que un 38,9 % (n=21) 

fue óptima suficiente.  

La tabla 4 muestra los valores promedios encontrados para calorías y 

proteínas. 

Tabla 4. Promedio y adecuación calórica y proteica 

 x ±DE  (mín-máx) n % 

Calorías indicadas (kcal/día) 1517  ±243 1050-1980 - - 

Calorías administradas 
(kcal/día) 

1303  ±308 421-1892 - - 

Calorías administrada(kg/día) 19,25 ±6 6-32 - - 

Tipo de nutrición 

Hipocalórico - - 32 59,3 

Eucalórica - - 22 40,7 

% de adecuación calórica 86 ±16 25-100   

ÓPTIMA SUFICIENTE   40 74,1 

SUFICIENTE - - 6 11,1 

INSUFICIENTE   8 14,8 

Proteínas indicadas (g/día) 86,67 ±34 41-214 - - 

Proteínas administradas (g/día) 62,26 ±30,8 12-148 - - 

Proteínas  administrada 
(kg/día) 

0,92 ±0,39 0,2-2 - - 
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Clasificando el aporte calórico administrado con las complicaciones 

gastrointestinales en los pacientes críticos, se pudo observar una mayor 

frecuencia de pacientes sin ninguna complicación gastrointestinal cuando la 

alimentación fue normocalórico 82%(n=18), mientras que pacientes con 

nutrición hipocalórica mostraron 28% diarrea; 12,5% y 6,25% presentaron 

distensión abdominal y más de una complicación gastrointestinal 

respectivamente (Tabla 5). 

Tabla 5. Aporte calórico y complicaciones gastrointestinales 

Relación entre el aporte calórico y proteico con la evolución clínica 

Tipo de nutrición- 

Hipoproteica - - 31 57,4 

Normoproteica - - 18 33,3 

Hiperproteica - - 5 9,3 

% de adecuación proteica 72,8 ±22,9 11-100 - - 

OPTIMA SUFICIENTE   21 38,9 

SUFICIENTE - - 11 20,4 

INSUFICIENTE - - 22 40,7 

COMPLICACIÓNES 
GASTROINTESTINALES 

Tipo de Nutrición 

Normocalórico Hipocalórico 

n=22 % n=32 % 

Ninguno 18 82 14 43,75 

Diarrea 0 0 9 28,12 

Distensión  2 9 2 6,25 

RG 1 4,5 4 12,5 

Más de una complicación  1 4,5 2 6,25 

Vómitos 0 0 1 3,13 



 

32 

 

No se observó en este estudio una relación significativa entre el aporte 

calórico y proteico con la evolución clínica. Aunque sí se evidencia una 

tendencia de a que cuando el porcentaje de adecuación proteica fue mayor 

disminuyeron los días de estancia y los días de AVM (r = -0,1; p ≤ 0,3). (Gráfico 

1 y 2) 

 

Gráfica 1 y 2. Gráficos de dispersión del “Porcentaje de adecuación proteica”; y “Estancia 
hospitalaria” (1) y “Días de Asistencia Ventilatoria Mecánica 

En la misma línea y como lo demuestra el gráfico de dispersión de 

abajo, la relación entre la adecuación calórica y la evolución clínica se observa 

una tendencia de que cuando fue mayor la adecuación calórica disminuye los 

días de estancia hospitalaria (Gráfico 3 y 4). 

 

Gráfica 3 y 4. Gráfico de dispersión del “Porcentaje de adecuación calórica” y “Estancia 
hospitalaria” y “Días de Asistencia Ventilatoria Mecánica” 
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Cuando se comparó el aporte calórico-proteico y la presencia o 

ausencia de mortalidad, no se observó diferencias significativas entre estos 

grupos. (Gráfico 5) 

 

Gráfica 5. Mediana de aporte calórico - proteico y grupos con y sin mortalidad 
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V. DISCUSIÓN 

El paciente crítico comúnmente se asocia a un estado hipercatabólico 

en el que presenta una respuesta sistémica inflamatoria que conduce a ciertas 

complicaciones del tipo infeccioso, con una o más Fallas Multiorgánicas 

(FMO)23. En este estudio, todos los pacientes evaluados han requerido la 

asistencia de un respirador mecánico, por lo cual, a todos se les ha colocado 

una sonda para la alimentación enteral. 

El hospital donde se realizó el muestreo no corresponde a un centro 

especializado (traumatológico y/u oncológico), debido a eso el diagnóstico 

médico fue el más frecuente, mientras que alrededor de solo el 50% de los 

ingresados suelen ser predominantemente de este diagnóstico13,15-16,18-20,58. 

La edad promedio de los pacientes fue de 57 ± 20 años, siendo mayor cuando 

se compara con otros estudios (40,9 ±13,8 años)59,2; sin embargo, las cifras 

son cercanas en un estudio realizado a nivel local con un promedio de 62 ±16 

años8, con un mayor ingreso de pacientes críticos masculinos 52%8; cabe 

destacar que este valor se aproxima a nuestro estudio (59%). La estadía en 

la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) presentó un promedio de 6 ±5días, 

cifra menor en comparación a otros estudios que superaron los 11 días59-61, el 

tiempo de ventilación mecánica fue también de 6 ±5 días, mientras que en el 

estudio de Hernández et al (2011) el promedio fue de 12 ±7,8 días; se resalta 

que en este estudio excluyeron a pacientes con menos de 3 días de 

ventilación59. Además, en esta investigación, los pocos días de ventilación 

mecánica y estancia hospitalaria se debió a que el 61,1% (n= 33) de los 

pacientes fueron trasladados a otra Unidad Hospitalaria.  

La escala de gravedad APACHE II fue de 19 ±7 en este estudio, la cual 

significa una gravedad muy alta al ingreso; similares resultados fueron 

encontrados en otros estudios 56,58-59.  

Por otra parte, la mortalidad en esta serie fue de tan solo 25,9%, cifras 

inferiores a las encontrados en otras investigaciones8,37,62 atribuibles 

nuevamente a la interrupción del seguimiento por ser trasladados a otra UCI. 
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De los pacientes ingresados en UCI, 34 de ellos presentaron alguna 

complicación; la más frecuente fue la neumonía, seguida de la hiperglucemia 

y sepsis; hallazgos similares fueron reportados en otro estudio, no obstante, 

la población enfocada fue exclusivamente en pacientes obesos críticos.63 

La incidencia de complicaciones gastrointestinales relacionadas con la 

Nutrición Enteral (NE) es muy elevada en los pacientes críticos y si es 

persistente puede exponer al paciente a la malnutrición, prolongando la 

estancia en UCI e incrementando la mortalidad5. Sin embargo, la frecuencia 

de complicaciones gástricas en este estudio fue afortunadamente menos de 

la mitad (40,7%), siendo la diarrea la más frecuente (16,7%), RG (Residuo 

Gástrico) aumentado (9,3%), distensión abdominal (7,4%), vómitos (2%).  En 

el estudio de Oliveira et al (2011)51 se presentó como la más frecuente el RG 

aumentado (39%), diarrea (23,4%), vómito (2%). Por otra parte, el residuo 

gástrico encontrado en el estudio de Serón et al (2011) fue de 47%6. 

Considerándose en todos los estudios un mismo volumen límite de RG de 250 

ml. 

Es bien sabido que el aporte proteico inadecuado aumenta las 

consecuencias en los pacientes críticos, por otro lado, es también conocido el 

hecho de que el aporte calórico real en el paciente crítico es mucho menor 

que el deseable, recomendado o medido, como se ha demostrado en 

múltiples trabajos64-65. Cabe resaltar, que en aquellos pacientes donde el 

aporte proteico estuvo marcadamente insuficiente fue por el tipo de fórmula 

que recibían por encontrarse con una injuria renal grave (0,4 g/kgp/día), y en 

aquellos casos donde no se llegó a la totalidad fue en parte a causa de la 

inaccesibilidad al módulo proteico. 

El objetivo del presente estudio fue determinar la relación del 

porcentaje de adecuación calórica y proteica con la evolución de pacientes 

críticos adultos. La investigación actual permitió establecer que los pacientes 

recibieron una alimentación en su mayoría suficiente en calorías, pero 

levemente insuficiente en proteínas. Resultados similares fueros encontrados 
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en otros estudios5, pudiendo ser debido a las complicaciones 

gastrointestinales (GI), o procedimientos llevados a cabo siendo estas dos 

causas las más frecuentes. 

Algunos autores han analizado las razones por las que los pacientes 

críticos no reciben la cantidad de NE que necesitan de acuerdo con la 

estimación de requerimientos calóricos61. La media de la ratio nutricional 

apreciada en diversos estudios en pacientes críticos se encuentra entre el 50 

y el 90%2,8, mientras que el promedio proteico varía de 38 a 82%8,10,64,66; en 

este estudio la adecuación calórica y proteica respectivamente fue de 86% y 

72,8%. Las razones que conducen a esta disminución del aporte de dieta son 

variadas y entre ellas se encuentran factores relacionados con la enfermedad 

del paciente, el tipo de sonda de nutrición, el momento de inicio de la NE y las 

interrupciones del aporte de dieta, la NVO restante después de la medianoche 

para pruebas de diagnóstico y procedimientos afecta a 25%-33% de los 

pacientes de UCI y representa hasta el 25% del tiempo de suspensión29. En 

el presente estudio se constata una vez más el insuficiente aporte nutricional 

que puede apreciarse durante la NE de los pacientes críticos, si bien el estudio 

no estuvo diseñado para analizar las causas de la disminución de dicha ratio, 

sin embargo, es importante que éstas sean monitoreadas para contribuir a 

una oferta calórica y proteica adecuada, permitiendo que las metas 

nutricionales prescritas puedan ser alcanzadas, optimizando la mejora clínica 

y nutricional de los pacientes y su desenlace. 

La incidencia de complicaciones gastrointestinales fue relativamente 

más alta cuando la alimentación administrada fue hipocalórica, al contrario de 

lo que se menciona en la literatura67-68, esto pudo ser a causa de que dichas 

complicaciones produjeron que la nutrición sea pausada o disminuida, por lo 

que no se pudo llegar a la meta calórica. 

Tanto la administración temprana así como el aporte correcto son 

determinantes para un buen resultado clínico69. Si bien en este estudio no se 

determinó el día de inicio de la nutrición puesto que es el protocolo del servicio 
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es iniciar dentro de las 24 hs a 48 hs del ingreso si la hemodinamia así lo 

permite. 

La ingesta aumentada de energía y proteínas parecen estar asociadas 

con mejores resultados clínicos en pacientes críticamente enfermos, 

particularmente cuando el IMC es inferior a 25 o superior a 357. En nuestro 

estudio si bien, cuando el porcentaje de adecuación se acercaba al óptimo, es 

decir al 100% del requerimiento pautado, se observó una tendencia a una 

reducción en los días de estancia hospitalaria y los días conectado al 

respirador, tal como se reporta en otros estudios, sin embargo, no fue 

estadísticamente significativo, probablemente debido a la gran 

heterogeneidad de la muestra en estudio y a la n. 

En esta investigación, no se observaron diferencias significativas con 

lo que respecta a la mortalidad y al aporte calórico y proteico cuando se 

compararon sus medianas, sin embargo, en la investigación de Allingstrup M 

et al (2012)70, un estudio de cohortes prospectivo, el principal hallazgo fue que 

la provisión alta de proteínas y aminoácidos se asociaron con una menor 

mortalidad, pero no así la provisión energética. En conjunto, en el estudio de 

Nicolo M et al (2015)71 se concluyó que el riesgo relativo es solamente 

significativo para las proteínas; en la medida que mejor es el aporte proteico 

menor es la mortalidad, cuando esta fue ≥80%. Sin embargo, en la 

investigación de Zusman O et al (2016) se observó que conjuntamente el 

aporte calórico muy bajo y un aporte proteico bajo se asocian a mal 

pronóstico65, siendo este un estudio retrospectivo. En adición, un estudio 

multicéntrico en 5 continentes y 176 UCIs se pudo observar que la cantidad 

de energía y proteínas estaban linealmente relacionada con la mortalidad y 

dicha provisión se asoció significativamente con una reducción a la 

mortalidad7. Cabe destacar que en cada uno de estos estudios se tomó una 

muestra mínima de 100 pacientes llegando a superar los 2000, es decir, existe 

una inmensa diferencia con el tamaño muestral con lo que respecta a esta 

investigación. 
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Por último, es posible que no se espere que las intervenciones 

nutricionales afecten a las variables de la UCI a corto plazo, posiblemente 

requieren más tiempo para ser aparentes, por lo que la limitación propia del 

estudio fue el alto porcentaje de traslado, por lo cual dificultó el seguimiento 

del paciente, y la gran variabilidad se podría disminuir al aumentar los días de 

estancia hospitalaria.  
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VI. CONCLUSIONES 

Más de la mitad fueron pacientes críticos del género masculino, el 

promedio general de la muestra fue a partir de la quinta década. El diagnóstico 

clínico principalmente observado fue de tipo médico, seguido por 

traumatológico, quirúrgico y finamente oncológico. Los días de estancia 

hospitalaria al igual que la ventilación mecánica fueron de una semana en 

promedio. En cuanto a las complicaciones gástricas, la más frecuente fue la 

diarrea, seguido de RG aumentado. La complicación más diagnosticada fue 

la neumonía. El peso de los pacientes internados en estudio fue mayor a su 

peso ideal. 

La nutrición hipocalórica e hipoproteica fue la más frecuentemente 

observada en este estudio. Aunque la mayoría presentó una alimentación 

óptima suficiente en calorías, la alimentación proteica fue insuficiente en su 

mayoría. 

Cuando la alimentación fue normocalórica se presentó menos 

complicaciones gastrointestinales, siendo la diarrea y el residuo gástrico 

aumentado las más frecuentes. 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas con lo que 

respecta al aporte calórico y proteico con los días de ventilación mecánica, 

estancia hospitalaria y mortalidad, aunque se observa una tendencia a que si 

los aportes son adecuados se disminuye los días; por lo que no se descarta 

la posibilidad que los mismos resulten significativos con una población más 

homogénea y numerosa, junto con un aumento de los días de evaluación. 
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RECOMENDACIONES PARA FUTURAS INVESTIGACIONES 

 Incluir las calorías proporcionadas de medicamentos como el propofol 

y la dextrosa contenida en los fluidos intravenosos. 

 Seguimiento al paciente tras su alta de UCI a sala, para evaluar 

mejores resultados clínicos relacionados con el soporte nutricional. 

 Homogenización de la población en estudio. 

 Aumento del número de pacientes. 
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VIII. ANEXOS 
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8.1 Anexo A. Permisos y autorizaciones 
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8.2 Anexo B. Instrumento recolector de datos 

 

 ADECUACIÓN DE LA NUTRICION ENTERAL  Y LA 
RELACIÓN CON LA EVOLUCIÓN EN PACIENTES 
CRÍTICOS ADULTOS DURANTE SU ESTANCIA EN EL 
SANATORIO SAN SEBASTIÁN  

Datos del paciente 

Edad:                                                Sexo: Unidad: Código:                                            

Fecha de ingreso a UCI:  

Fecha de egreso a UCI:  

Días de estancia en UCI:  

Diagnóstico de ingreso:  

Días de ventilación 
mecánica: 

 

APACHE SOFA 

Complicaciones 
gastrointestinales 

SI  Diarrea Residuo gástrico  

NO Distensión abdominal Vómitos 

Evaluación Nutricional 

Peso al ingreso: Peso ideal: Talla: IMC: 

Requerimiento 

Aporte calórico 
pautado: 

 Aporte calórico administrado:  

Aporte proteico 
pautado: 

 Aporte proteico administrado:  

 

Plan Alta a sala Traslado  Óbito  
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8.3 Anexo C. Procedimiento de análisis de muestras 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). 

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas). 

  

 

Pruebas de normalidad 

 

Mortalidad 

Kolmogorov-Smirnova 

Estadístico gl Sig. 

Adecuación 
calórica 

NO ,213 41 ,000 

SI ,211 13 ,117 

a. Corrección de significación de Lilliefors 

 

Estadísticos de pruebaa 

 % de Adecuación 

Proteica 

% de Adecuación 

calórica 

U de Mann-Whitney 212,000 212,000 

W de Wilcoxon 303,000 303,000 

Z -1,133 -1,133 

Sig. asintótica (bilateral) ,257 ,257 

a. Variable de agrupación: MORTALIDAD 
 

Correlaciones 

 
ADECUACIÓN 

CALORICA 
ADECUACION 

PROTEICA 

ho de 
Spearman 

DIAS DE 
ASISTENCIA 
VENTILATORIA 
MECÁNICA 

Coeficiente de 
correlación 

-,271* -,140 

Sig. (bilateral) ,048 ,313 

N 54 54 

DÍAS DE ESTANCIA 
HOSPITALARIA 

Coeficiente de 
correlación 

-,275* -,197 

Sig. (bilateral) ,044 ,154 

N 54 54 
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8.4 Anexo D. Sistema de clasificación de la severidad de la enfermedad 
APACHE II 

El score Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE 

II), es un sistema de valoración pronóstica de mortalidad, se fundamenta en 

la determinación de las alteraciones de variables fisiológicas y de parámetros 

de laboratorio, cuya puntación es un factor predictivo de mortalidad, siendo 

este índice válido para un amplio rango de diagnósticos y que puede 

sustentarse en datos disponibles en la mayor parte de las UCIs. 

 

Fuente: Knaus W, Draper E, Wagner D, Zimmerman J. APACHE II: a severity of disease 
classification system. Crit Care Med 1985 Oct;13(10):818-29. 
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8.5 Anexo E. Constancia de presentación al Comité de ética 
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Hoja de evaluación final 
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