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PROTEÍNAS Y LAS NUEVAS GUÍAS EN LESIÓN RENAL AGUDA

CALIDAD DE LAS PROTEÍNAS

Pero no solo es importante determinar la cantidad de proteí-
nas a aportar, sino también su calidad. Dependiendo de los AA 
que se administren, se generarán unas proteínas u otras (18).

Son escasos los estudios que miden niveles de AA de forma indi-
vidualizada. Analizando las características de eliminación y contenido 
total de glutamina y otros AA en pacientes críticos con insuficiencia 
renal aguda sometidos a diálisis prolongada (19), se ha estimado 
una pérdida de 10 g de AA en cada sesión, siendo la glutamina el AA 
más dializado. Sería importante poder medir dichos AA en la práctica 
clínica. Si los niveles de AA en plasma se mantienen estables es 
porque se está produciendo proteólisis, es decir, los niveles no dis-
minuyen porque se produce una depleción gradual del músculo para 
compensar la pérdida, y a la larga, las reservas merman.

Por otra parte, hay que recordar que no todos los AA se com-
portan igual y esto depende de la TRR utilizada (5). Ello nos invita 
a evaluar de forma individual los AA si disponemos de la posi-
bilidad y de la tecnología adecuada para determinarlos. La que 
más se ha estudiado es la pérdida de glutamina en TRR, la cual 
es mucho mayor cuando se utilizan técnicas convectivas y con 
mayor dosis de diálisis. Se ha observado que al suplementar con 
glutamina no aumenta la concentración de este AA en el ultrafil-

trado (20) y mejoran sus niveles en sangre. Como en el resto de 
AA, todavía nos faltan estudios que confirmen los beneficios de 
su administración a las dosis adecuadas.

En conclusión, en el enfermo crítico la LRA es una complicación 
de la enfermedad aguda, pero no debe limitar la terapia nutricional 
ajustada a la gravedad de cada paciente, siendo esencial cuidar 
la salud del músculo. Sin duda, el cálculo del aporte resulta mu-
cho más complejo si se indican TCRR. En este contexto clínico, 
se deben optimizar las dosis de calorías-proteínas administradas, 
utilizando dosis más altas de proteínas para evitar la proteólisis y 
el desgaste muscular gradual. Es indispensable valorar el estado 
nutricional del que parten estos pacientes, y nuestra asignatura 
pendiente es poder medir los requerimientos proteicos de forma 
sencilla y dinámica, con el fin de individualizar el aporte en cada 
fase de evolución de la enfermedad crítica. En este sentido, las 
nuevas tecnologías nos deberían resultar de gran ayuda. Se debe 
conceder especial importancia tanto a la cantidad como a la cali-
dad de las proteínas que se administran, así como al ejercicio físi-
co, que pasa a ocupar un papel protagonista en estos casos y que 
se debe iniciar casi de forma simultánea a la terapia nutricional 
precoz. Nuestro objetivo no solo debe ser mantener con vida a es-
tos pacientes, sino que consigan recuperar su situación funcional 
previa al ingreso con una calidad de vida adecuada.
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INTRODUCCIÓN

El tratamiento médico nutricional consiste en el aporte de los 
nutrientes necesarios para mantener las funciones vitales cuan-
do no es posible la alimentación convencional, así sea mediante 
nutrición enteral (NE), nutrición parenteral (NP) o la combinación 
de ambas (21). Su objetivo es múltiple: conseguir un correcto 
estado nutricional, evitar la desnutrición, influir terapéuticamente 
en el curso de la enfermedad mediante la combinación de dife-
rentes nutrientes y reducir la morbimortalidad.

En los pacientes críticos el aporte de nutrientes por vía ente-
ral es el preferible (22,23-26), quedando como alternativa la NP 
para aquellos casos en los que no es posible o suficiente la de 
tipo enteral.

NUTRICIÓN PARENTERAL

La NP puede administrarse por vía venosa periférica (VVP) o 
por vía central (VVC), que es la opción más habitual en UCI, op-
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tándose por una u otra dependiendo de factores tales como la 
osmolaridad, la duración del tratamiento, el aporte energético y 
los requerimientos nutricionales necesarios (27). 

En cuanto a la colocación de dispositivos, la VVP es un catéter 
que se inserta con técnica aséptica mientras que la VVC al ser 
un catéter más invasivo, se realiza con técnica estéril siguiendo 
el protocolo BZ (bacteriemia cero). 

En lo que respecta al procedimiento de administración de la 
NP, se deben tener en cuenta algunas consideraciones básicas: 
en caso de ser NP de Farmacia, se retirará del frigorífico 30-60 
minutos antes de su administración y se seguirá el siguiente pro-
tocolo: revisar la bolsa de nutrición, observar las características de 
la solución y su caducidad; realizar higiene de manos y ponerse 
guantes, conectar el sistema de infusión y filtro a la bolsa de NP 
y purgarlo; aplicar antiséptico en conector del catéter; comprobar 
la permeabilidad del catéter y conectar el sistema; administrar NP, 
siempre que sea posible, como única perfusión de la luz; progra-
mar la velocidad de infusión; registrar procedimiento (27).

Los cuidados básicos de Enfermería en la NP se resumen, bási-
camente, en tres aspectos: a) punto de punción: curar, vigilar sig-
nos de infección, reducir la manipulación de la vía y utilizar técnica 
aséptica; b) sistemas y filtros: cambiar cada 24 h y evitar tanto lla-
ves de tres pasos como tapones antirreflujo; y c) NP: cambiar cada 
24 h desechando lo que sobre y no utilizar soluciones con partículas 
o si los lípidos se han separado en capa diferenciada (27).

Las complicaciones que pueden surgir con la NP pueden ser, 
fundamentalmente, mecánicas (malposición del catéter, obs-
trucción del mismo, punción), metabólicas (hiper-hipoglucemias, 
hiperosmolaridad, hipertrigliceridemia, etc.) y/o sépticas (conta-
minación del contenido de la NP, de las vías de administración y 
de las conexiones) (27).

NUTRICIÓN ENTERAL

La NE se administra a través de una sonda, pudiendo preci-
sarse o no técnica quirúrgica. Las sondas sin técnica quirúrgica 
son las más utilizadas, y pueden ser de tres tipos: nasogástricas 
–SNG– (las más empleadas) (24), nasoduodenales y nasoyeyu-
nales –SNY– (21,28). Dentro de las sondas que precisan técnica 
quirúrgica están la gastrostomía (quirúrgica, endoscópica, radio-
lógica) y la yeyunostomía (quirúrgica, endoscópica o radiológica).

Para colocar una sonda sin técnica quirúrgica se precisan, 
entre otros materiales: SNG/SNY, bolsa colectora, jeringa, lubri-
cante, guantes, fonendo, batea y esparadrapo.

En nuestro caso, el procedimiento que habitualmente segui-
mos en UCI para insertar la SNG se asienta en una serie de pasos 
y medidas básicas: informar al paciente; higiene de manos y uso 
de guantes; colocar al paciente en posición Fowler; medición de 
la longitud a introducir (distancia entre la punta de la nariz hasta 
el lóbulo de la oreja y, desde ahí, hasta el apéndice xifoides); 
cubrir el pecho con un empapador y batea (por posible vómito); 
lubricar la punta de la sonda con lubricante hidrosoluble o agua, 
e introducirla suavemente con movimiento rotatorio hasta la dis-
tancia marcada; fijar la sonda y conectarla a la bolsa colectora; 

anotar en la hoja de registro de cuidados de enfermería la fecha, 
tipo de sonda y longitud de colocación (29).

En cuanto al procedimiento que se sigue para colocar la SNY, 
destacar tan solo algunas consideraciones importantes: se reali-
zará una radiografía toracoabdominal para comprobar la correcta 
colocación de los dos extremos (gástrico en cámara gástrica y 
yeyunal más allá del ángulo de Treitz); iniciar NE por extremo 
yeyunal y siempre mediante infusión continua; realizar lavados 
de la sonda con 20-50 cc de agua c/6 h para evitar su obs-
trucción; conectar el extremo gástrico a una bolsa de descom-
presión; la medicación se administrará por la luz gástrica y se 
pinzará la sonda 20 minutos; solo administrar por la luz yeyunal 
los inmunosupresores en los pacientes con trasplante hepático.

Actualmente existen muchos métodos para hacer la compro-
bación de las sondas sin técnica quirúrgica. El método tradicional 
se basa en introducir aire con una jeringa por la sonda y auscul-
tar en el área epigástrica con un estetoscopio. También (siendo 
la técnica menos frecuente) se puede medir el pH aspirado (gás-
trico 0,8- 5; intestinal 6,5; respiratorio ≥ 7). Con todo, el método 
gold standard de comprobación de estas sondas es a través de 
radiografía con contraste (20 ml de contraste radiológico y vali-
dación por el médico intensivista) (29).

Los cuidados de Enfermería en NE se van a centrar, funda-
mentalmente, en evitar la broncoaspiración por regurgitación de 
la dieta, evitar la formación de úlceras por decúbito en nariz y 
mucosa gástrica, evitar la obstrucción de la sonda enteral y otras 
posibles complicaciones (Tabla III).

En cuanto a los dispositivos con técnica quirúrgica, la gastrosto-
mía es una técnica quirúrgica que se hace por endoscopia percu-
tánea (PEG), manteniendo todas las medidas de asepsia propias de 
un quirófano. Tras la realización de la técnica, se deben anotar las 
marcas de referencia de la fijación de la sonda con respecto a la 
pared abdominal. La dieta puede iniciarse a las 6 horas del procedi-
miento. Como cuidados básicos a implementar, se deben comprobar 
diariamente las marcas de referencia de la sonda, la zona de piel 
alrededor de la sonda debe mantenerse limpia y seca, y la sonda 
debe girarse con facilidad y moverse hacia fuera y hacia dentro.

La yeyunostomía es una técnica que se hace en el quirófano. Al 
ingreso del paciente se anotará la posición de la sonda con res-
pecto a la pared abdominal. La dieta se iniciará tras orden médica. 
Se realizarán lavados cada 6 horas para evitar obstrucción. En nin-
gún caso se conectará la vía yeyunal a bolsa de drenaje. Principal-
mente se aconseja realizar dos cuidados básicos: diariamente hay 
que comprobar la marca de referencia (no se puede movilizar) y se 
debe mantener la piel de alrededor limpia y seca.

La higiene de manos es indispensable y no debe olvidarse 
nunca, puesto que reduce el riesgo de contaminación de cual-
quier elemento que se esté manipulando para la NE o la NP. 

INICIO DE LA NUTRICIÓN

Una vez decidido el tipo de nutrición a llevar a cabo, y cuan-
do se opta por empezar con NE, se deben asumir una serie de 
condiciones: 
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Tabla III. Cuidados básicos de Enfermería en pacientes críticos con nutrición enteral

Evitar la broncoaspiración por 
regurgitación de dieta

– Posición de la cama: 30-45º

– Comprobar neumotaponamiento

– Aspirar la boca del paciente para comprobar que no existe dieta

– Mantener buena higiene de la cavidad bucal

– Limpieza de las fosas nasales con suero fisiológico

Evitar la formación de úlceras por 
decúbito en nariz y mucosa gástrica

–  Movilización de 2-3 cm de la sonda cuando se cambie la fijación, excepto en las sondas 
transpilóricas (no se movilizan)

Evitar la obstrucción de la sonda 
enteral

–  Lavar la sonda con 20-30 cc de agua después de la administración de medicación y en 
alimentación continua cada 6 horas

Evitar otras complicaciones
–  Anotar el n.º de días que lleva puesta la SNG/SNY, en la hoja de REGISTRO DE CUIDADOS 

DE ENFERMERÍA

– Cambiar la SNG el día que corresponda

SNG: sonda nasogástrica; SNY: sonda nasoyeyunal.

 − La administración de la NE se hará en régimen continuo en 
todos los casos, salvo indicación en contra (21).

 − Las dietas se administrarán durante 23 horas, con una hora 
de descanso (21).

 − Los sistemas utilizados para la administración de la NE se-
rán cambiados una vez al día, coincidiendo con el nuevo 
periodo de dieta tras el descanso.

 − En los pacientes que tengan perfusión de insulina, esta se 
suspenderá durante el descanso y se reiniciará cuando se 
inicie la dieta.

 − El paciente mantendrá una posición semisentada durante la 
administración de la NE (25).

Medición de

Medición de

Medición de

Medición de

Descanso valoración de residuo gástrico
Paso a dieta 2.º día si residuo gástrico < 500 ml

residuo gástrico

INICIO NUTRICIÓN ENTERAL

residuo gástrico

residuo gástrico

residuo gástrico

Aspirado SNG < 300 ml

Dieta
20 ml/h

Dieta
30 ml/h

Dieta
40 ml/h

Hora 0

Hora 6

6 horas

6 horas

6 horas

No iniciar dieta SNG despinzada

Suspender dieta
SNG despinzada

Aspirado SNG > 300 ml

Dieta 20 ml/h

Hora 12

Hora 24

Hora 18

Figura 3.  
Inicio de la nutrición enteral (SNG: sonda nasogástrica).

Para comenzar con la NE (inicio de tolerancia), en nuestro 
centro se sigue un algoritmo que parte de la medición de 
residuo gástrico; si este se sitúa por encima de 300 ml, no se 
inicia la nutrición, mientras que si está por debajo se iniciará 
la dieta por SNG (con fórmula hipercalórica-hiperproteica) a 
20 ml/h (30). Se vuelve a realizar la medición del residuo 
gástrico a las 6 h (Fig. 3).

El primer día (tolerancia) se administra fórmula hipercalóri-
ca-hiperproteica en función de la tolerancia y con descansos cada 
6 h, a un ritmo de infusión de 20-30-40 ml/h. Ya en el segundo 
día, el volumen/24 h de fórmula hipercalórica-hiperproteica es 
de 1 200 ml, con descansos cada 12 h, y a un ritmo de 52 ml/h.  
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En el tercer día se administra la nutrición prescrita, a dosis plena 
y con el volumen requerido por paciente, a un ritmo indicado de 
forma individualizada (24). 

Actualmente se cuenta con diferentes tipos de dietas para ad-
ministrar por vía enteral y deben elegirse en función de la fase 
en la que se encuentre el paciente, las necesidades individuales, 
la tolerancia a la NE y la existencia o no de patología digestiva. 
Los protocolos de nutrición y el personal bien entrenado ayudan a 
garantizar un aporte nutricional correcto al paciente crítico (21,31).

FACTORES CONDICIONANTES DEL APORTE 
NUTRICIONAL

La prescripción inadecuada, los problemas en la administra-
ción de la dieta y las complicaciones asociadas a la NE son los 
principales factores que pueden interferir en el aporte nutricional 
correcto en el paciente crítico. 

La eficacia en el aporte de nutrientes se determina mediante 
la relación entre el volumen de nutrientes recibidos por los pa-
cientes y el volumen que ha sido prescrito de acuerdo con los 
cálculos realizados. En condiciones ideales, el balance debe ser 
> 75 %; en un balance < 60 %, estaría indicada la NP comple-
mentaria (21,24,31,32).

Los problemas asociados con la administración de la dieta pue-
den deberse, fundamentalmente, a tres factores: a) sistemas in-
adecuados (sistemas de gravedad, no recomendables, bombas sin 
lavado periódico de la SNY, conexiones no adecuadas); b) problemas 
mecánicos (obstrucciones de la sonda, erosiones de la mucosa, auto 
retirada de la sonda); y c) retraso en el inicio de la NE (22,31).

Las complicaciones de la NE constituyen el principal factor condi-
cionante del descenso en la eficacia nutricional del paciente crítico. 
Se sabe que las complicaciones gastrointestinales son las más fre-
cuentes (50-70 % de los pacientes) y requieren más atención por 
las medidas que se deben instaurar. Dentro de estas complicaciones 
gastrointestinales, las más relevantes son el aumento del residuo 
gástrico (ARG), la diarrea asociada a la NE, la distensión abdominal, 
los vómitos y la regurgitación, y el estreñimiento (25,28,30-32).

El ARG se caracteriza por la presencia de volumen de drena-
do aspirado superior a 500 ml, siendo la complicación más fre-
cuente (21,24,25,28,33). En su origen pueden estar implicados 
factores relacionados con la ingesta o con la dieta, neuroendocri-

nos, farmacológicos y/o alteraciones patológicas (gastropatías). 
Como principal consecuencia, se eleva el riesgo de reflujo gas-
troesofágico que puede dar lugar a broncoaspiración. Ante un 
ARG, hay que conocer qué velocidad de infusión de NE tiene el 
paciente, qué aporte calórico recibe y si se necesita suplemento 
de NP (Fig. 4).

La diarrea asociada a la NE se establece cuando hay presencia de 
un número ≥ 5 deposiciones diarreicas o más de 2 deposiciones de 
un volumen igual o superior a 1 000 ml, pudiendo causar malestar 
del paciente y malabsorción de la dieta/desnutrición. Puede estar 
provocada por factores relacionados con la dieta, con la técnica de 
administración, con factores infecciosos y/o con factores vinculados 
a la medicación concomitante. La actuación frente a este trastorno 
depende de si la diarrea es inicial o tardía (Fig. 5).

La distensión abdominal alude a cambios en la exploración ab-
dominal, generalmente con aumento del diámetro de la cavidad 
abdominal, con respecto a la que el paciente presentaba antes 
del inicio de la NE. En estos casos es útil valorar el perímetro 
abdominal para detectar tendencia al aumento de este y valorar 
la presión intraabdominal (PIA) (recomendable suspender la NE 
cuando sea > 25 mmHg) (24,30). Puede estar provocada por un 
desequilibrio entre oferta de nutrientes y capacidad funcional del 
tubo digestivo, o por patología digestiva local. Entre sus conse-
cuencias destacan la aparición de diarrea, malestar del paciente 
y malabsorción de la dieta. Para valorar este problema, se de-
tiene la NE durante 6 horas, procediendo seguidamente a una 
valoración clínica (Fig. 6).

Los vómitos y la regurgitación pueden deberse a un origen 
central (raras ocasiones), a problemas mecánicos relaciona-
dos con la sonda (acodamientos, localización incorrecta…), 
posiciones horizontales del paciente y/o alteraciones de la 
motilidad gástrica. El manejo clínico de ambos desórdenes 
es idéntico y también parte de la decisión de detener la NE 
durante 6 horas (Fig. 7).

El estreñimiento (considerado como una ausencia de deposi-
ciones tras 4 días de NE) puede estar provocado, principalmente, 
por una dieta pobre en residuos, alteraciones de la motilidad in-
testinal (propias o por fármacos) y/o por patología digestiva local. 
Provoca malestar en el paciente e impactación fecal. En nuestro 
medio ponemos especialmente el acento en la prevención de 
este trastorno, activando un protocolo de actuación cuando se va 
a iniciar la NE en un paciente para evitar que aparezca (Fig. 8).

Aumento
del re�ujo
gástrico
(ARG)

Suspender
dieta 6 h

(SNG 1 h a
bolsa y 5 h
pinzada)

Reiniciar
dieta.

Valorar a
las 6 h

¿Persiste
ARG?

¿Persiste
ARG?

Colocar
SNY

Reiniciar dieta completa

↓ Ritmo al 50 %
Fármacos

procinéticos

NO

NO

SÍSÍ

Figura 4.  
Algoritmo de actuación frente al aumento del residuo gástrico (ARG: aumento del residuo gástrico; SNG: sonda nasogástrica; SNY: sonda nasoyeyunal).
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DANE
Valoración ¿Se detectan otros

problemas?

Suspender NE
durante 6 h

Tipo de diarrea:

DIARREA ASOCIADA A LA NE (DANE)

¿Persiste diarrea 8 horas después?

¿Persiste diarrea 8 horas después?

Cambio de dieta

Suspender dieta
Medicación antidiarreica

Mantener pauta 12 horas
Volver a pauta inicial

Dieta con �bra:
500 ml/día

Pedir toxina C. dif�cile
Suspender procinéticos

Pedir toxina C. dif�cile
Suspender procinéticos

Dieta con �bra: 1000 ml/día

Tardía (días 4-�nal)Inicial (días 1-4)

NO NO NO

NO NO

SÍ

SÍ

SÍ SÍ

SÍ
clínica

Figura 5.  
Algoritmo de actuación frente a la diarrea asociada a la NE (DANE: diarrea asociada a la nutrición enteral; NE: nutrición enteral). Fuente: cita 34.

STOP NE durante 6 h

Distensión
abdominal

Valoración
clínica

¿Se detectan
problemas?

¿Se controla la
DA a las 12 h?

Suspender NE hasta normalización

SÍ

NO

NO

SÍ

Reiniciar dieta completa

↓ Ritmo al 50 %
Fármacos procinéticos

Figura 6. 
Algoritmo de actuación frente a la distensión abdominal (NE: nutrición enteral; DA: distensión abdominal). Fuente: cita 34.

STOP NE
durante 6 h

Valoración
clínica

STOP NE hasta
normalización

Fármacos
procinéticos

Reiniciar dieta
completa

Recolocar
SNG

Mantener
dieta completa

NE
transpilórica

SÍSÍSÍ

NONO

NOVómitos y
regurgitación

¿Se detectan
problemas?

¿La SNG está en
posición correcta?

¿Persisten los vómitos
o regurgitación?

VÓMITOS Y REGURGITACIÓN: MANEJO

Figura 7. 
Algoritmo de manejo de los vómitos y la regurgitación (NE: nutrición enteral; SNG: sonda nasogástrica). Fuente: cita 34.
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En ocasiones se suspende la NE y esto puede hacerse de for-
ma justificada e indicada o sin contar con motivos aparentes. 
En general, esta suspensión puede estar indicada cuando hay 
sospecha de patología abdominal, en el proceso de extubación o 
traqueotomía, cuando hay vómitos (una vez descartada la causa), 
en endoscopia digestiva/ecocardiografía transesofágica o para 
el manejo protocolizado de complicaciones gastrointestinales de 
la NE (21,30). Se considera innecesario e inadecuado suspen-
der la NE en casos tales como la preparación para cirugía, la 
fibrobroncoscopia, la realización de pruebas diagnósticas (tomo-
grafía axial computarizada, resonancia magnética), por cambios 
posturales, en el paciente sometido a ventilación mecánica no 
invasiva, ante alteraciones analíticas (hiper-hipoglucemia, hi-
per-hiponatremia…), por agitación del paciente, en ausencia 
de ruidos peristálticos y, en general, cuando no haya una razón 
clínica documentada (22,23).

DOS MENSAJES FINALES

Para concluir, destacar dos ideas:
 − En el proceso de nutrición de los pacientes críticos siem-
pre es necesario medir el residuo gástrico, aunque es un 
parámetro que está sujeto a cierta controversia, ya que se 
empieza a cuestionar su relevancia debido a que la medi-

ción de volumen de residuo gástrico (VRG) no es una técnica 
estandarizada ni validada (25).

 − El aporte nutricional correcto en el paciente crítico requiere 
un alto grado de seguimiento por parte de los profesionales 
sanitarios, siendo el personal de Enfermería el que está en 
contacto directo constante con el paciente.
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