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RESUMEN 
 

Justificación: La alta prevalencia de malnutrición en el paciente séptico es un problema 

de especial relevancia en las unidades de Cuidados Intensivos por el impacto negativo 

que ocasiona sobre este tipo de enfermos.  

Objetivos: Identificar las estrategias nutricionales para llevar a cabo una adecuada 

intervención nutricional artificial en el paciente séptico ingresado en Cuidados 

Intensivos. 

Metodología: Revisión bibliográfica sobre las estrategias nutricionales artificiales en el 

paciente crítico con sepsis durante los meses de Enero a Abril de 2015 y consultando 

distintas bases de datos mediante los siguientes términos descriptores: Critical care, 

septic shock, Enteral nutrition, parenteral nutrition.  

Resultados: Se recomienda un soporte nutricional enteral precoz así como la vigilancia 

de posibles intolerancias a dicho soporte. El uso de arginina, glutamina, ácidos grasos 

omega 3 y antioxidantes han demostrado un efecto beneficioso sobre estos enfermos. 

Conclusiones/ discusiones: El inicio precoz de la nutrición enteral debe llevarse a cabo 

una vez se haya restituido la volemia y corregido alteraciones hidroelectrolíticas y 

acidosis entre otras. Si no es posible, es mejor asociar a la nutrición parenteral aunque 

sea a un ritmo lento. Es necesario implementar los protocolos basados en la mejor 

evidencia disponible adaptándolos al servicio de cada profesional.  

 

 

 

 

 



TEXTO DE LA COMUNICACIÓN  
 

Introducción   

 

El mantenimiento de un estado nutricional óptimo y adecuado a las características 

individuales de la persona está considerado en la actualidad un indicador de salud, de 

capacidad funcional y de calidad de vida del ser humano. 

No obstante, existe una alta prevalencia de malnutrición
1-2

 en las unidades de Cuidados 

Intensivos, alcanzando cifras de entre un 40-60% de los pacientes ingresado en estos 

servicios, aunque estas cifras llegan a incrementarse aún más en función de la gravedad 

que presente el paciente crítico. Todo ello, junto a la gran dificultad que supone 

proporcionar una óptima intervención nutricional sobre el enfermo  séptico hace que en 

la actualidad este hecho sea considerado como un problema de salud debido al 

incremento de la morbimortalidad en estos enfermos.  

El hipercatabolismo secundario a la enfermedad grave conduce al paciente rápidamente 

a estados de desnutrición aguda, que se asocian, a su vez,  a un peor pronóstico e 

impacto negativo sobre la evolución de su enfermedad. 

La dificultad en su abordaje radica en la necesidad de llevar a cabo un aporte de forma 

activo de nutrientes en déficits nutricionales de una forma individualizada además de 

atender a las circunstancias personales de cada uno de ellos, al cuadro clínico actual y a 

su estado nutricional previo. 

El paciente crítico presenta habitualmente problemas para la alimentación, ya sean 

debidas a alteraciones en la ingestión, en la digestión o en la metabolización de 

nutrientes debido a la propia severidad de la patología y al importante compromiso vital 

originado por ésta.  

Otro hecho  a tener en cuenta es que una terapia nutricional apropiada tiene una 

importante repercusión sobre la población microbiológica endógena,  lo que la convierte 

en el soporte nutricional de elección en el paciente séptico
3
 resultando vital para su 

evolución debido a los numerosos beneficios que ésta aporta sobre el paciente crítico. 

Dentro de las unidades de Cuidados Intensivos debemos destacar la patología séptica 

dada su alta prevalencia de presentación como la importante mortalidad secundaria a la 

sepsis y fracaso multiorgánico, principalmente cuando se el foco infeccioso es de origen 

respiratorio y digestivo. 

En la actualidad existen numerosas guías de práctica clínica así como artículos de 

investigación que se posicionan  a favor del soporte nutricional enteral  y parenteral en 

el paciente séptico. Debido a la importante prevalencia poblacional de desnutrición en el 

enfermo con sepsis ingresado en la unidad de cuidados intensivos y el impacto negativo 

de ésta creemos necesario conocer y entender la fisiopatología de las sepsis para 

adecuar la mejor estrategia nutricional específica para este tipo de pacientes
4
.  

 

Objetivo 

 

Realizar una revisión de la literatura e identificar las publicaciones científicas sobre 

estrategias nutricionales para llevar a cabo una adecuada intervención nutricional 

artificial en el paciente séptico ingresado en Cuidados Intensivos. 

 

 

 

 

 



Metodología  

 

El estudio realizado consistió en una revisión de la bibliografía actual en relación a las 

estrategias nutricionales artificiales con mayor beneficio sobre el paciente crítico 

afectado de un proceso séptico, independientemente del origen de la infección. 

La búsqueda se realizó durante los meses de Enero a Abril de 2015 y se llevó  a cabo 

una búsqueda  en las siguientes bases de datos: OVID (Full text), Science direct, 

Medline vía PubMed. Adicionalmente se revisaron también otras revistas especializadas 

en dicha materia: Critical care Medicine, American Journal of Clinical Nutrition, 

Clinical Nutrition, American Journal of Critical Care, Journal of Gastrointestinal 

Surgery y Journal of Parenteral and Enteral Nutrition, durante el mismo periodo con 

objeto de conocer tanto la fisiopatología como las implicaciones nutricionales sobre el 

paciente crítico con patología séptica grave. Se incluyeron guías de práctica clínica 

especializadas en Cuidados Intensivos así como ensayos clínicos aleatorizados y 

metaanálisis  en relación al soporte nutricional específico para el paciente séptico, 

independientemente de si éste precisó intervención y del tipo de soporte nutricional 

artificial administrado hasta la resolución de su proceso.  

La estrategia de búsqueda incluyó los siguientes términos descriptores: Critical care, 

septic shock, Enteral nutrition, parenteral nutrition combinados con el operador 

booleano “AND”.  

 

Se seleccionaron aquellos que cumplían los siguientes criterios:  

 

1. Descripción de estrategias nutricionales específicas del cuadro séptico en UCI. 

2. Disponibles en castellano e inglés. 

3.  Muestran una perspectiva actual del tema, de los últimos 10 años aunque 

también se incluyó finalmente otros más antiguos debido a su relevancia 

histórica con el tema. 

 

Resultados  

 

La etapa de selección con los términos mencionados proporcionó un total de 430 

artículos, de los cuales, tras seleccionar aquellas publicaciones llevadas a cabo en los 

últimos 10 años así como otros más antiguos de interés, y tras limitar al tipo de artículo: 

“Research and Review” y “Open acces articles”, se obtuvo 324 artículos que 

cumplieron los requisitos de inclusión. 

La búsqueda avanzada mediante “parenteral nutrition in the elderly” AND “enteral 

nutrition in the elderly”, arrojó 185 artículos, seleccionándose en función del título más 

cercano al objetivo del estudio, obteniendo un total de 20 artículos. Tras someter a 

lectura crítica, se encontraron otros interesantes en la bibliografía de los mismos. 

Los datos obtenidos se  agruparon según diferentes temáticas descritas a continuación: 

 

- Fisiopatología en el cuadro séptico grave 

- Vías de administración del soporte nutricional artificial 

- Requerimientos energéticos y nutricionales 

 

a. Fisiopatología del cuadro séptico grave en Cuidados Intensivos 

- La respuesta del organismo frente a una sepsis comienza por una fase 

proinflamatoria,  seguida de una respuesta antinflamatoria compensadora. Existe 

afectación, en mayor o menor medida, de órganos vitales que originan un 



compromiso cardiaco, respiratorio, hepático y renal, por lo que el momento ideal 

de inicio de la intervención nutricional es en la fase final de la sepsis
5
.  

- Las estrategias de bloqueo de los mecanismos inflamatorios son  ineficaces
6
. El 

tratamiento mediante antibióticos, de amplio espectro y la administración de 

anticuerpos monoclonales han fracasado en el intento de revertir el proceso 

séptico.  

- El objetivo principal, por tanto,  es mantener una adecuada estrategia nutricional 

con capacidad de modular la respuesta inflamatoria, mantener la respuesta 

inmunológica, evitar la pérdida muscular, manteniendo al mismo tiempo la 

función de barrera de la mucosa pulmonar y digestiva
7
.  

- A nivel del metabolismo proteico, durante la fase aguda de la sepsis se origina 

un incremento de proteólisis y proteosíntesis procedente de tejidos lábiles como 

el el tejido muscular, digestivo y conectivo así como una  proteogénesis y 

balances nitrogenados negativos incluso una vez finalizado el proceso 

infeccioso
8
. Además, se origina una proteólisis muscular y una disminución en 

la captación de aminoácidos por el músculo, produciendo un flujo de 

aminoácidos de los tejidos periféricos al hígado e incrementando aún más el 

catabolismo en el enfermo. Por ello, durante ésta fase el aporte de aminoácidos 

exógenos es fundamental, especialmente Glutamina para los enterocitos y 

leucocitos
9
.  

- En cuanto al metabolismo de los hidratos de carbono, se originan alteraciones 

que dan lugar a al cuadro clínico característico del proceso séptico, que se 

fundamenta en una alteración en la producción endógena de glucosa y una 

disminución en la captación de glucosa y resistencia periférica a la captación de 

insulina, produciendo una elevación considerable en las cifras de glucemia
8
. El 

responsable son las citosinas proinflamatorias que estimulan la liberación de las 

hormonas catabólicas glucagón, cortisol y catecolaminas principalmente y 

desencadenan un aumento en la glucogenolisis y gluconeogenesis
10

. 

- Los cuadros sépticos producen lipolisis y mal uso de ácidos grasos libres, 

originando  hiperlactacidemia y acidosis celular
11

.  Hay descenso de cetogénesis, 

necesaria para la producción de energía oxidativa durante el ayuno prolongado
12

. 

 

b. Vías de administración del soporte nutricional 

 

- Se debe llevar a cabo un inicio precoz de la Nutrición enteral (NE) frente a 

nutrición parenteral (NP) por los numerosos beneficios que reporta sobre el 

enfermo: Aumento del flujo sanguíneo visceral, respuesta inmune y prevención 

de alteraciones de la mucosa intestinal
13

. Por tanto, el soporte nutricional tiene 

una acción protectora frente a la isquemia y aumenta la perfusión sanguínea 

durante la sepsis, incluso cuando el paciente es tratado con terapia vasopresora
14

. 

Se recomienda iniciar tras reposición volémica y corrección hidroelectrolítica, 

acidosis y glucemia.  

 

- La NP se iniciará solo si NE no es posible y nunca antes de 5 días debido a que 

se ha demostrado que su administración precoz cuando no es posible el soporte 

enteral origina un aumento de la mortalidad, de la tasa de infecciones y de fallo 

multiorgánico
15

. 

- No requiere ruidos intestinales, gases o deposiciones para iniciarse
16

. Es 

necesario vigilar signos de intolerancia intestinal (Distensión abdominal, diarrea, 

vómitos, estreñimiento y aumento del residuo gástrico). 



- La eficacia de los procinéticos como Eritromicina, Metoclopramida y 

Almivopam es limitada. Aunque en ocasiones han demostrado ser beneficiosos, 

nunca son útiles en monoterapia y además deben evitarse por riesgo de isquemia 

intestinal y necrosis.  Es necesario mantener un adecuado abordaje integral de 

todos aquellos factores que intervienen en dicha dismotilidad gastrointestinal. 

 

c. Requerimientos energéticos y nutricionales 

 

- El gasto energético durante la sepsis es 20-60% mayor que en situación basal
17

. 

Algunos autores
18 

defienden la  “infraalimentación permisiva o hipocalórica” 

durante los primeros días, que consiste en dietas hiperproteicas e hipocalóricas. 

La restricción extrema (menor al 20%) es perjudicial.  Aporte calórico seguro: 

20 y 30 Kcal/Kg/día. 

- Hidratos de Carbono: debe aportar entre 40-60 % de la energía total 

administrada. La administración de Glucosa debe ser menor de 4-6 mg/Kg/min. 

Además se aconseja asociar insulina para aumentar el anabolismo proteico
19

.  

- Lípidos: La utilización de los lípidos exógenos es muy útil en el paciente que no 

pueden ser sobrecargado (Insuficiencia cardiaca), porque aporta gran cantidad de 

energía: 9Kcal/g, y además su oxidación produce menos dióxido de Carbono 

siendo menos dañino en pacientes con enfermedad obstructiva crónica
12

. El 

aporte no debe superar 1 gr/Kg/día. los ácidos omega 3 DHA y EPA son 

antiinflamatorios mientras que los omega 6 son proinflamatorios
20

.  

- Proteínas: entre 1,5 y 2 g/Kg/día
9
, dependiendo del tipo de paciente. La cantidad 

y calidad es diferente si existe insuficiencia hepática o renal. La eficacia es 

mayor si se utiliza suero de leche y caseína
21

 que si se utiliza soja. Respecto a 

los aminoácidos, la arginina y glutamina son beneficiosas y reducen la 

mortalidad.  

- Antioxidantes: la adición de 3 gramos al día de vitamina C vía intravenosa y 

3000 UI de vitamina E vía enteral, disminuye la estancia en UCI y dependencia 

a la ventilación mecánica
22

.  

 

Discusion/conclusiones 

 

 Dentro del manejo del paciente crítico con un proceso séptico, es importante 

determinar la vía de elección así como el momento más oportuno de su inicio. El 

uso de drogas vasoactivas en el shock séptico puede disminuir la perfusión 

esplácnica por lo que existe un mayor riesgo de obstrucción arterial esplácnica, 

principalmente en el caso de pacientes añosos debido a la  arterioesclerosis 

secundaria con la edad. 

 La nutrición enteral está considerada como la vía de elección para llevar a cabo 

una adecuada intervención nutricional por ser más fisiológica y tener un menor 

número de complicaciones así como complicaciones de menor gravedad. No 

obstante y sólo ante imposibilidad de ésta, se usará la nutrición parenteral pero 

nunca de forma precoz, considerando precoz un inicio de dicho soporte artificial 

antes de 5 días tras el ingreso. Lo ideal es mantener la nutrición enteral aunque 

sea a un ritmo de infusión lento en terapia combinada con la nutrición 

parenteral.  

 Se recomienda el inicio precoz siempre y cuando se haya recuperado la volemia, 

corregido la acidosis, normalizado la glucemia y la presión de perfusión del 

tracto gastrointestinal. 



 Existe suficiente evidencia para recomendar el uso de suplementos de arginina y 

la glutamina , ácidos grasos omega 3 y antioxidantes (vitamina C y E) en las 

fórmulas nutricionales artificiales administradas al enfermo crítico, más aun 

cuando se trate de un enfermo con shock séptico o sepsis. 

 Es necesario implementar protocolos basados en la mejor evidencia disponible y 

adaptarlos a la unidad de cada profesional. 
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