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RESUMEN 

La nutrición en el paciente traumatológico crítico constitu-
ye un componente esencial del manejo integral en las uni-
dades de cuidados intensivos. El trauma grave desencadena 
una respuesta metabólica e inflamatoria intensa caracteri-
zada por hipercatabolismo, aumento del gasto energético 
y alteraciones en la utilización de nutrientes. Una interven-
ción nutricional temprana y adecuada permite preservar la 
masa muscular, modular la respuesta inflamatoria, sostener 
la función inmunológica y mejorar la recuperación funcio-
nal. Este trabajo desarrolla de manera amplia los fundamen-
tos fisiopatológicos del trauma, los requerimientos energé-
ticos, las modalidades de nutrición enteral y parenteral, el 
papel de la inmunonutrición, las particularidades nutricio-
nales en patologías específicas del trauma y la interacción 
del soporte nutricional con otras terapias de soporte vital. 
Asimismo, se profundiza en el rol de enfermería en la valo-
ración, monitorización y prevención de complicaciones. Las 
conclusiones destacan la necesidad de una intervención in-
terdisciplinaria, individualizada y basada en evidencia, que 
garantice un soporte nutricional seguro y efectivo.

Palabras clave: Nutrición clínica, paciente tramatológico, 
trauma grave.

ABSTRACT 

Nutrition in the critically injured trauma patient is a key com-
ponent of intensive care management. Severe trauma triggers 
a profound metabolic and inflammatory response characteri-
zed by hypercatabolism, increased energy expenditure, and al-
terations in nutrient utilization. Early and adequate nutritional 
intervention helps preserve lean body mass, modulate inflam-
mation, support immune function, and improve functional re-
covery. This work extensively explores the pathophysiology of 
trauma, energy requirements, enteral and parenteral nutrition 
strategies, the role of immunonutrition, nutritional conside-

rations for specific trauma-related conditions, and the inte-
raction between nutrition and other life-support therapies. 
Additionally, it examines the crucial role of nursing in assess-
ment, monitoring, and complication prevention. Findings 
emphasize the need for an interdisciplinary, individualized, 
evidence-based nutritional approach to ensure safe and 
effective support.

Keywords: Clinical nutrition, trauma patient, severe trauma.

INTRODUCCIÓN

La nutrición en los pacientes críticos traumatológicos es 
un pilar esencial dentro del manejo integral en las unida-
des hospitalarias. Hoy en día se reconoce que un soporte 
nutricional adecuado es tan importante como las inter-
venciones quirúrgicas, la estabilización hemodinámica o 
el soporte respiratorio. Esta relevancia se explica porque 
el trauma grave desencadena una serie de cambios fisio-
lógicos profundos que alteran de forma significativa la 
forma en que el organismo utiliza, almacena y metaboliza 
los nutrientes. Tras una lesión de alta magnitud, el cuer-
po entra rápidamente en un estado de estrés metabólico 
intenso, caracterizado por un marcado catabolismo, au-
mento del gasto energético y una alteración sustancial del 
metabolismo de carbohidratos, lípidos y proteínas. Frente 
a este escenario, una intervención nutricional oportuna y 
adecuada contribuye a mantener la función inmunológi-
ca, favorecer la reparación de tejidos y preservar la estabi-
lidad interna del organismo.

La respuesta fisiológica inicial tras el trauma tiene como 
objetivo mantener el flujo sanguíneo hacia los órganos 
vitales y garantizar la supervivencia inmediata. Sin embar-
go, esta respuesta, que en un primer momento es adap-
tativa, puede convertirse en perjudicial si se prolonga. El 
aumento sostenido del gasto energético, la resistencia a 
la insulina, la lipólisis exagerada y la degradación acelera-
da de proteínas generan un desequilibrio metabólico que 
dificulta la recuperación clínica. A esto se suma la apari-
ción de una respuesta inflamatoria sistémica que afecta 
la función endotelial, la integridad celular y múltiples sis-
temas orgánicos. En este contexto, la nutrición adquiere 
un papel terapéutico fundamental: no se limita a cubrir 
requerimientos calóricos, sino que contribuye a modular 
la inflamación, reducir el catabolismo y proteger la funcio-
nalidad general del paciente.

La malnutrición en pacientes traumatológicos críticos es 
una complicación frecuente y con consecuencias graves. 
Se ha demostrado que la falta de un soporte nutricional 
adecuado aumenta el riesgo de infecciones, prolonga la 
cicatrización de heridas y provoca una pérdida considera-
ble de masa muscular, lo que limita la movilidad, reduce 
la fuerza y afecta la autonomía. Además, la malnutrición 
prolonga la estancia en la UCI y en el hospital, aumenta los 
costos sanitarios y eleva el riesgo de complicaciones res-
piratorias, cardiovasculares y renales. Se estima que cerca 
del 40 % de los pacientes críticos presenta algún grado 
de desnutrición al ingreso, y esta cifra puede incrementar-
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se si no se implementan medidas nutricionales adecuadas 
desde el inicio. En los casos de politraumatismos severos, 
quemaduras extensas o cirugías múltiples, el riesgo es aún 
mayor debido a la intensidad del estado hipercatabólico ca-
racterístico de este tipo de lesiones.

El trauma grave es una de las principales causas de morbi-
lidad y mortalidad en adultos jóvenes, un grupo donde la 
expectativa de recuperación y retorno a la vida cotidiana 
suele ser elevada. Por ello, las consecuencias de una mala 
intervención nutricional pueden tener un impacto conside-
rable, no solo en la supervivencia inmediata, sino en la fun-
cionalidad a largo plazo. La pérdida acelerada de masa mus-
cular limita la capacidad respiratoria y la fuerza necesaria 
para el proceso de rehabilitación, mientras que las deficien-
cias de vitaminas y minerales pueden agravar la disfunción 
inmunológica y favorecer la aparición de complicaciones.

En este sentido, la nutrición precoz, idealmente dentro de 
las primeras 24 a 48 horas tras la estabilización del paciente, 
se ha consolidado como una estrategia de alta relevancia 
clínica. Iniciar el soporte nutricional de manera temprana 
ayuda a mantener la integridad de la mucosa intestinal, dis-
minuir la translocación bacteriana y mejorar la absorción de 
nutrientes. También tiene efectos positivos en la modula-
ción de la respuesta inflamatoria, la preservación de la masa 
muscular y la reducción de complicaciones asociadas. Estos 
beneficios repercuten directamente en una menor dura-
ción de la estancia en UCI, menor incidencia de infecciones 
y una recuperación funcional más eficiente.

La evidencia científica actual confirma que la nutrición en 
el paciente traumatológico crítico no es un complemento, 
sino un elemento esencial del tratamiento. Por ello, debe 
planificarse desde el ingreso, integrando la evaluación he-
modinámica, quirúrgica, metabólica y funcional del pacien-
te. La elección entre nutrición enteral o parenteral, el inicio 
oportuno, la selección de la fórmula adecuada y la moni-
torización continua son decisiones que pueden influir en 
la evolución clínica y en la capacidad de recuperación del 
paciente.

El objetivo de este trabajo es analizar la importancia del so-
porte nutricional en los pacientes críticos traumatológicos, 
profundizar en los mecanismos fisiopatológicos involucra-
dos, revisar la evidencia disponible sobre la nutrición tem-
prana y presentar las consideraciones clínicas necesarias 
para asegurar una intervención eficaz y segura. Asimismo, 
se busca destacar cómo una estrategia nutricional bien es-
tructurada puede mejorar la evolución clínica, reducir com-
plicaciones y favorecer una rehabilitación más completa y 
rápida en una población especialmente vulnerable.

MARCO TEÓRICO 

Paciente traumatológico crítico

El paciente traumatológico crítico1 es aquel que ha sufrido 
un traumatismo de alta gravedad que compromete de for-
ma inmediata su vida y que requiere atención especializada 
en una unidad de cuidados intensivos o en un centro de 
trauma. Este tipo de pacientes suele presentar inestabili-
dad hemodinámica, alteraciones respiratorias, compromiso 
neurológico o lesiones que afectan directamente la función 

de órganos vitales. Su manejo demanda intervenciones 
rápidas y coordinadas, así como monitorización continua 
para detectar cualquier signo de deterioro. La atención 
integral debe incluir soporte vital avanzado, valoración 
diagnóstica inmediata y la planificación de intervencio-
nes quirúrgicas o médicas según la evolución clínica.

Un concepto estrechamente ligado al del paciente trau-
matológico crítico es el del politraumatizado. Se consi-
dera politraumatizado a aquel paciente que presenta 
múltiples lesiones en diferentes órganos o sistemas como 
resultado de un único evento traumático. Estas lesiones 
no solo coexisten, sino que interactúan entre sí, poten-
ciando el riesgo de descompensación hemodinámica, 
insuficiencia respiratoria, trastornos metabólicos y com-
plicaciones infecciosas. Por esa razón, la evaluación inicial 
del politraumatizado se centra en identificar rápidamente 
las lesiones que amenazan la vida, priorizando las inter-
venciones que permiten mantener la estabilidad del pa-
ciente durante las primeras horas.

La respuesta del organismo ante un trauma grave se ca-
racteriza por la activación de mecanismos inflamatorios, 
hormonales y metabólicos diseñados para preservar la 
perfusión de órganos vitales y garantizar la supervivencia 
inmediata. Tras el traumatismo, el cuerpo libera catecola-
minas, cortisol y mediadores inflamatorios que aumentan 
la frecuencia cardíaca, movilizan reservas energéticas y fa-
vorecen la producción de glucosa. Aunque esta respuesta 
es inicialmente protectora, su persistencia puede resultar 
perjudicial. Cuando se prolonga, provoca un estado de 
hipercatabolismo, pérdida acelerada de masa muscular, 
resistencia a la insulina, alteraciones inmunológicas y un 
incremento del riesgo de falla multiorgánica. Por ello, 
comprender la fisiopatología de la respuesta sistémica al 
trauma es fundamental para guiar intervenciones tera-
péuticas como el soporte nutricional, el manejo de líqui-
dos, la analgesia o la ventilación mecánica, así como para 
anticipar complicaciones potenciales.

Para evaluar la gravedad del paciente traumatológico crí-
tico y orientar la toma de decisiones, se han desarrollado 
diversas clasificaciones y escalas. Cada una de ellas permi-
te obtener una visión más precisa del estado del paciente 
y priorizar los recursos disponibles:

•	 Escalas anatómicas del trauma: La Injury Severity Score 
(ISS) es una de las más utilizadas y se basa en la evalua-
ción de la gravedad de las lesiones en distintas regiones 
del cuerpo. Permite estimar el riesgo de mortalidad y 
comparar la severidad del trauma entre diferentes pa-
cientes o instituciones.

•	 Escalas fisiológicas: El Trauma Score y el Revised Trau-
ma Score (RTS) incorporan parámetros clínicos como la 
presión arterial sistólica, la frecuencia respiratoria y la 
puntuación en la Escala de Coma de Glasgow. Estas he-
rramientas son útiles para valorar la gravedad inicial del 
paciente y estimar su pronóstico inmediato.

•	 Clasificación por mecanismo o tipo de trauma: Se dis-
tinguen traumas cerrados, abiertos, penetrantes o con-
tusos, y se evalúa la extensión del daño en órganos vita-
les. Esta clasificación es fundamental para determinar la 
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urgencia de intervenciones quirúrgicas y diseñar estrate-
gias de monitorización en cuidados intensivos.

La correcta identificación del paciente traumatológico crí-
tico, el entendimiento de su respuesta fisiológica ante el 
trauma y el uso adecuado de escalas de valoración permi-
ten optimizar la atención, reducir complicaciones y mejorar 
la supervivencia. Además, estos elementos son esenciales 
para tomar decisiones relacionadas con el inicio del soporte 
nutricional, el tipo de ventilación, el manejo de líquidos y la 
necesidad de intervenciones quirúrgicas. Un abordaje sis-
temático y multidisciplinario asegura una atención integral 
que favorece una evolución más favorable y una recupera-
ción más rápida en una población especialmente vulnera-
ble.

Fisiopatología del trauma y su impacto en el 
metabolismo

El trauma grave desencadena una serie de cambios fisio-
lógicos y metabólicos que tienen como objetivo principal 
mantener la vida del paciente durante las primeras horas. 
Sin embargo, cuando estos mecanismos se mantienen du-
rante mucho tiempo, dejan de ser beneficiosos y comien-
zan a generar efectos negativos. Una de las alteraciones 
más importantes es la aparición de un estado hipercata-
bólico2 prolongado. Esto significa que el cuerpo consume 
mucha más energía de la habitual porque se activa el siste-
ma nervioso simpático, aumenta la inflamación y se liberan 
grandes cantidades de hormonas relacionadas con el es-
trés. Aunque este proceso pretende aportar energía rápida 
a los órganos vitales, con el paso del tiempo provoca una 
pérdida marcada de masa muscular, disminución del peso 
corporal y un deterioro general de la condición física, difi-
cultando la recuperación.

La respuesta inflamatoria sistémica (SIRS)3 es otro elemento 
clave en la fisiopatología del trauma. Tras una lesión grave, 
el cuerpo libera mediadores inflamatorios como TNF-α, IL-1 
o IL-6, los cuales tienen la función de proteger el organismo 
y eliminar tejidos dañados. Cuando esta respuesta es muy 
intensa o dura demasiado tiempo, puede generar daños 
adicionales, como aumento de la permeabilidad vascular, 
problemas en la circulación de los tejidos, acumulación de 
líquidos y, en los casos más graves, el desarrollo de falla mul-
tiorgánica (MODS). En los pacientes politraumatizados, la 
intensidad del SIRS suele estar relacionada con la gravedad 
del trauma y con el riesgo de complicaciones graves.

A nivel hormonal también se producen cambios importan-
tes. El cuerpo libera grandes cantidades de adrenalina, cor-
tisol, glucagón y otras hormonas que aumentan la produc-
ción de glucosa en el hígado, movilizan grasas y aceleran la 
degradación de proteínas. Como resultado, aparece hiper-
glucemia, resistencia a la insulina y una pérdida acelerada 
de proteínas musculares. Aunque estos mecanismos bus-
can asegurar energía inmediata, a largo plazo deterioran la 
función muscular, debilitan el sistema inmunológico y re-
trasan la cicatrización y reparación de tejidos. Incluso cuan-
do se administra nutrición adecuada, el organismo puede 
tener dificultades para utilizar correctamente los nutrientes 
debido a esta “resistencia anabólica”.

La pérdida de masa muscular es uno de los efectos más 
importantes del estado hipercatabólico. En los pacientes 
críticos traumatológicos, esta pérdida puede ser muy rá-
pida y afectar tanto a los músculos esqueléticos como a 
los respiratorios. Esto tiene consecuencias directas: menor 
fuerza para movilizarse, dificultades para retirar al pacien-
te del ventilador mecánico y mayor riesgo de infecciones. 
Además, la degradación de proteínas esenciales reduce 
los niveles de albúmina y otros marcadores nutricionales, 
lo que favorece la aparición de edema, fragilidad vascular 
y retraso en la cicatrización de heridas.

Por todo ello, comprender cómo el trauma afecta el meta-
bolismo es fundamental para diseñar estrategias nutricio-
nales eficaces. La nutrición precoz y bien ajustada ayuda 
a disminuir el catabolismo, preservar la masa muscular 
y mejorar la evolución del paciente. Este soporte debe 
complementarse con un manejo adecuado del estado 
hemodinámico, respiratorio y metabólico, dentro de un 
enfoque multidisciplinario. La nutrición, más que un com-
plemento, debe considerarse una herramienta terapéu-
tica clave que influye directamente en el pronóstico y la 
recuperación del paciente traumatológico crítico.

Requerimientos energéticos en el paciente crítico

El manejo nutricional del paciente crítico traumatológico4 
requiere una valoración muy cuidadosa de sus necesida-
des energéticas. Esto se debe a que, después de un trau-
ma grave, el cuerpo entra en un estado de metabolismo 
acelerado, en el que consume más calorías y nutrientes 
de lo normal para poder reparar los tejidos dañados. Este 
aumento en el gasto energético puede durar días o in-
cluso semanas. Por esta razón, es fundamental calcular 
de manera adecuada cuánta energía necesita el pacien-
te para mantener el funcionamiento de órganos vitales, 
favorecer la cicatrización, conservar la masa muscular y 
prevenir tanto la desnutrición como la sobrealimentación. 
Ambas situaciones son peligrosas: la desnutrición debilita 
la capacidad de recuperación y aumenta el riesgo de in-
fecciones, mientras que el exceso de calorías puede gene-
rar complicaciones metabólicas, sobrecarga respiratoria y 
mayor estancia hospitalaria.

Para calcular estas necesidades energéticas se han desa-
rrollado distintas fórmulas que ayudan a aproximarse al 
gasto metabólico real. Entre las más usadas se encuentra 
la ecuación de Harris–Benedict, que estima el gasto ener-
gético basal utilizando datos como la edad, el peso, la es-
tatura y el sexo del paciente, y luego se ajusta con factores 
de estrés propios del trauma. Otra fórmula importante es 
la Penn State, más precisa en pacientes intubados y con 
ventilación mecánica, ya que incorpora parámetros como 
la temperatura corporal o la frecuencia respiratoria. Tam-
bién está la fórmula Ireton-Jones, especialmente útil en 
pacientes con traumas graves, quemaduras o condiciones 
clínicas muy complejas porque incluye variables como el 
tipo de lesión y la necesidad de ventilación mecánica.

Sin embargo, aunque estas ecuaciones son útiles, no 
siempre reflejan con exactitud lo que realmente necesita 
cada paciente. Por ello, cuando es posible, el método ideal 
para medir el gasto energético es la calorimetría indirec-
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ta, que calcula las necesidades reales de energía mediante 
la medición del consumo de oxígeno y la producción de 
dióxido de carbono. Este método es especialmente valioso 
en casos con respuestas metabólicas muy variables, como 
politraumatismos graves, sepsis o quemaduras extensas, 
donde las fórmulas pueden quedar cortas o exagerar los 
requerimientos.

Además del total de calorías, es muy importante establecer 
cómo se distribuirán los macronutrientes. Las proteínas jue-
gan un papel decisivo en el paciente crítico, ya que ayudan 
a frenar la pérdida de masa muscular, permiten una mejor 
cicatrización y mantienen la función del sistema inmunoló-
gico. Por ello, se recomienda un aporte elevado, entre 1.5 y 
2 g/kg/día, pudiendo ser mayor en traumas muy severos. 
Los carbohidratos son la principal fuente de energía, pero 
deben administrarse con moderación para evitar la hiper-
glucemia, que es común en estos pacientes debido al es-
trés metabólico y la resistencia a la insulina. Por lo general, 
representan entre el 50 y 60% de las calorías totales. Los 
lípidos aportan energía concentrada y ácidos grasos esen-
ciales, pero requieren monitorización, especialmente en pa-
cientes con problemas hepáticos o triglicéridos elevados, y 
suelen aportar entre el 20 y 30% del total calórico.

Las necesidades energéticas no son las mismas para todos 
los pacientes traumatológicos. Un paciente con politrau-
matismo severo, sepsis o quemaduras puede aumentar 
su gasto energético hasta un 40–50% por encima del va-
lor normal, mientras que otros con lesiones menos graves 
pueden necesitar menos. Por esto es indispensable revisar y 
ajustar el soporte nutricional de manera continua, teniendo 
en cuenta cambios en la inflamación, temperatura corporal, 
estabilidad hemodinámica, presencia de infecciones, acti-
vidad física residual y evolución general del estado clínico.

Determinar los requerimientos nutricionales en el paciente 
crítico traumatológico implica combinar ecuaciones predic-
tivas, mediciones directas cuando están disponibles y un 
ajuste dinámico de la distribución de calorías y macronu-
trientes. Este enfoque personalizado permite reducir el ca-
tabolismo, mantener la función de los órganos y favorecer 
una recuperación más rápida y con menos complicaciones.

Nutrición enteral en traumatología

La nutrición enteral es la forma de alimentación que se utili-
za cuando un paciente no puede recibir comida por la boca, 
pero su intestino sigue funcionando correctamente. En el 
caso de los pacientes traumatológicos críticos, es decir, 
aquellos que han sufrido un accidente grave o un trauma 
severo, esta vía de alimentación suele ser la primera opción 
recomendada. Su importancia no se limita únicamente a 
aportar calorías y proteínas. También ayuda a mantener 
el intestino activo, a proteger la capa interna que recubre 
el tubo digestivo y a evitar que bacterias pasen al torren-
te sanguíneo, lo cual puede causar infecciones graves. En 
personas con trauma severo, el cuerpo entra en un estado 
de estrés intenso que aumenta la inflamación y debilita las 
defensas, por lo que mantener la función intestinal se vuel-
ve fundamental. Además, cuando se alimenta al paciente 
por la vía enteral, se conserva el flujo de sangre hacia los 
órganos abdominales y se evita que la mucosa del intestino 

se atrofie o se debilite. Todo esto contribuye a una recupe-
ración más rápida y estable.

La nutrición enteral5 está indicada en todos los pacientes 
críticos que, por su enfermedad o lesiones, no pueden co-
mer suficientes alimentos por vía oral, pero que todavía 
tienen un intestino capaz de absorber nutrientes. Entre 
estos pacientes se encuentran aquellos con politrauma-
tismos, lesiones cerebrales traumáticas, fracturas múlti-
ples, quemaduras extensas o quienes han sido sometidos 
a cirugías importantes. También se incluye a las personas 
que permanecen inmovilizadas durante mucho tiempo o 
que están conectadas a un respirador mecánico. Sin em-
bargo, antes de iniciar este tipo de alimentación es nece-
sario asegurarse de que no existan problemas graves en 
el intestino, como obstrucciones, perforaciones, sangrado 
importante o falta de riego sanguíneo. Asimismo, en pa-
cientes que aún no están hemodinámicamente estables, 
o que necesitan altas dosis de medicamentos para mante-
ner la presión arterial, se debe tener precaución porque la 
irrigación del intestino podría estar comprometida.

La mayor parte de la evidencia disponible recomienda 
empezar la nutrición enteral de forma temprana, ideal-
mente dentro de las primeras 24 a 48 horas después del 
trauma. Iniciar pronto la alimentación permite reducir el 
proceso de destrucción muscular que ocurre en los pri-
meros días tras una lesión grave y ayuda a disminuir la 
inflamación generalizada. También se ha observado que 
cuando se alimenta precozmente al paciente crítico, dis-
minuyen las infecciones adquiridas en la UCI, la aparición 
de neumonías y otras complicaciones relacionadas con 
la falta de nutrición. Otro beneficio importante es que 
se evita que el intestino permanezca demasiado tiempo 
sin recibir alimento, lo que puede empeorar su función. 
Cuando el paciente está inestable, se puede comenzar 
con cantidades muy pequeñas de fórmula, conocidas 
como “alimentación trófica”, hasta que la situación clínica 
permita aumentar poco a poco la cantidad de calorías.

La selección de la fórmula depende del estado de cada 
paciente. Las fórmulas estándar son las más usadas y son 
adecuadas para la mayoría porque contienen una mezcla 
equilibrada de carbohidratos, proteínas, grasas y fibra. En 
pacientes con trauma grave, quemaduras o infecciones 
importantes, se suele recurrir a fórmulas hiperproteicas, 
ya que aportan más proteínas, necesarias para reparar 
tejidos y evitar la pérdida excesiva de masa muscular. 
Por otro lado, las fórmulas inmunomoduladoras inclu-
yen nutrientes especiales como omega-3, antioxidantes, 
arginina o glutamina, que ayudan al sistema inmune y a 
controlar la inflamación. Aunque pueden ser muy útiles, 
su indicación debe evaluarse de forma individualizada. 
En pacientes que presentan problemas digestivos como 
diarrea persistente o mala absorción, se utilizan fórmulas 
semielementales o elementales, que están parcialmente 
digeridas y son más fáciles de absorber.

La forma en que se administra la nutrición también varía 
según la situación. La vía más común es la sonda nasogás-
trica, que se introduce por la nariz y llega hasta el estóma-
go. Esta opción es sencilla y adecuada para tratamientos 
de corta duración cuando el estómago funciona correcta-
mente. Sin embargo, puede aumentar el riesgo de reflu-
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jo y aspiración, especialmente en pacientes muy sedados. 
En estas situaciones se prefiere la sonda nasoyeyunal, que 
llega más allá del estómago y deposita la fórmula directa-
mente en el intestino delgado, lo que mejora la tolerancia y 
disminuye el riesgo de aspiración. Para pacientes que nece-
sitarán soporte nutricional durante un periodo prolongado, 
se puede valorar la colocación de una gastrostomía o yeyu-
nostomía, procedimientos en los que una sonda se intro-
duce directamente al estómago o al intestino a través de la 
piel. Esto suele ser útil en pacientes con daño neurológico o 
dificultades para tragar.

Aunque la nutrición enteral es una técnica segura y muy 
beneficiosa, también puede generar complicaciones. La 
diarrea es una de las más frecuentes y puede deberse a una 
fórmula con demasiada osmolaridad, a infecciones, al uso 
de antibióticos o a intolerancia a algún componente. Otra 
complicación común es el aumento del residuo gástrico, 
que indica que el estómago tarda en vaciarse, aumentando 
el riesgo de aspiración. También pueden aparecer náuseas, 
vómitos, distensión abdominal o malestar, signos de que el 
paciente no está tolerando bien la fórmula. En algunos ca-
sos, la sonda puede desplazarse, sobre todo en pacientes 
agitados o durante movilizaciones.

Para mejorar la tolerancia y evitar problemas, se recomienda 
comenzar con cantidades pequeñas de fórmula e ir aumen-
tando poco a poco. Es fundamental mantener la cabecera 
de la cama elevada entre 30° y 45° durante la alimentación 
para reducir el riesgo de aspiración. Se debe vigilar de for-
ma regular cómo responde el paciente, observando si hay 
distensión abdominal, vómitos o aumento del residuo gás-
trico. Cuando existe mala tolerancia, se pueden ajustar la 
velocidad de infusión, cambiar la fórmula por una de menor 
osmolaridad o utilizar medicamentos que mejoren el mo-
vimiento del estómago, como la metoclopramida o la eri-
tromicina. En casos donde persiste el riesgo de aspiración, 
puede ser necesario cambiar la vía de administración a nivel 
yeyunal. Si la diarrea es constante, es importante revisar los 
antibióticos utilizados o descartar infecciones intestinales.

Nutrición parenteral

La nutrición6 en el paciente crítico traumatológico es una 
parte fundamental del tratamiento integral, ya que tiene 
un impacto directo en la recuperación, la cicatrización de 
tejidos, la función del sistema inmunológico y la reducción 
de complicaciones graves. Los pacientes traumatológicos 
críticos son aquellos que presentan lesiones severas, que 
pueden afectar varios órganos o sistemas del cuerpo, y cuya 
supervivencia depende de una atención rápida, especiali-
zada y coordinada entre distintos profesionales de la salud. 
Dentro de este grupo, el término politraumatizado se refie-
re a un paciente que ha sufrido múltiples lesiones simultá-
neas que comprometen la vida o el funcionamiento de uno 
o más órganos. Estas lesiones desencadenan una serie de 
cambios fisiológicos complejos que afectan el corazón, los 
pulmones, el metabolismo y otros sistemas, y que se eva-
lúan mediante escalas de gravedad para priorizar la aten-
ción y monitorizar la evolución clínica del paciente.

El trauma grave provoca alteraciones importantes en el 
metabolismo. Tras una lesión severa, el cuerpo entra en un 

estado hipercatabólico sostenido, en el que el consumo 
de energía y proteínas aumenta para mantener la perfu-
sión de órganos vitales y favorecer la reparación de los 
tejidos dañados. Al mismo tiempo, se activa la respuesta 
inflamatoria sistémica (SIRS), que consiste en la liberación 
masiva de sustancias como citocinas y radicales libres. 
Aunque estas moléculas son necesarias para la defensa 
del organismo, su exceso puede causar disfunción orgá-
nica y complicaciones graves. Además, hormonas como 
las catecolaminas, el cortisol y el glucagón se elevan, es-
timulando la gluconeogénesis, la degradación de grasas 
y proteínas, y acelerando la pérdida de masa muscular. Si 
no se interviene de manera temprana, el paciente puede 
perder entre un 10% y un 20% de su masa muscular en 
las primeras semanas posteriores al trauma, lo que retrasa 
la recuperación funcional y aumenta la probabilidad de 
complicaciones.

La nutrición precoz es un pilar esencial en el manejo del 
paciente traumatológico crítico. Para ofrecer un soporte 
adecuado, es necesario determinar con precisión los re-
querimientos energéticos. Se utilizan fórmulas como Ha-
rris–Benedict, Penn State e Ireton-Jones6, que calculan las 
necesidades calóricas considerando factores como edad, 
peso, sexo, frecuencia respiratoria y nivel de estrés meta-
bólico. La calorimetría indirecta es el método más preci-
so, ya que mide directamente el consumo de oxígeno y 
la producción de dióxido de carbono, proporcionando un 
cálculo exacto del gasto energético. La distribución de 
macronutrientes debe ser equilibrada: las proteínas en 
cantidades de 1.5 a 2 g/kg/día para prevenir la pérdida de 
masa muscular, los carbohidratos como fuente principal 
de energía y los lípidos para aportar energía concentra-
da y ácidos grasos esenciales. Es importante recordar que 
los requerimientos energéticos varían según la gravedad 
y el tipo de trauma, siendo mayores en pacientes con poli-
traumatismos graves, quemaduras extensas o sepsis.

Cuando el tracto digestivo funciona correctamente, la nu-
trición enteral es la primera opción. Su objetivo es man-
tener la salud intestinal, prevenir infecciones y cubrir las 
necesidades nutricionales. La alimentación enteral debe 
iniciarse de manera precoz, idealmente en las primeras 
24–48 horas tras el trauma. Existen distintas fórmulas: 
estándar, hiperproteicas o inmunomoduladoras, seleccio-
nadas según el estado clínico de cada paciente. La admi-
nistración puede realizarse mediante sonda nasogástrica, 
nasoyeyunal o mediante gastrostomía, dependiendo del 
tiempo de soporte previsto y del riesgo de aspiración. 
Entre las complicaciones más frecuentes se encuentran 
diarrea, elevación de residuos gástricos y riesgo de aspi-
ración, que se controlan mediante inicio gradual, ajuste 
de la velocidad de infusión, uso de medicamentos que es-
timulan el vaciamiento gástrico o cambio de vía de admi-
nistración. Además, la nutrición enteral protege la mucosa 
intestinal y contribuye a mantener la microbiota, lo que la 
hace más recomendable que la nutrición parenteral siem-
pre que sea posible.

Sin embargo, cuando el intestino no funciona correcta-
mente o la nutrición enteral no es suficiente para cubrir 
las necesidades calóricas, se recurre a la nutrición paren-
teral (NP). Esta se administra directamente en la sangre 
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mediante un catéter y proporciona todos los nutrientes 
esenciales, incluyendo aminoácidos, lípidos, glucosa y vita-
minas y minerales necesarios para el organismo. La nutri-
ción parenteral puede ser total, cuando cubre el 100% de 
los requerimientos del paciente, o complementaria, cuando 
se combina con nutrición enteral insuficiente para alcanzar 
las necesidades energéticas completas. Entre las ventajas 
de la NP se encuentra la posibilidad de suministrar nutrien-
tes completos sin depender del intestino, lo que es crucial 
en casos de obstrucción intestinal, íleo, perforación o lesio-
nes graves del tracto digestivo. Sin embargo, también pre-
senta riesgos importantes, como infecciones relacionadas 
con el catéter, hiperglucemia y aumento de triglicéridos, 
por lo que se debe usar de manera controlada, con monito-
rización frecuente y siguiendo protocolos estrictos.

A diferencia de la nutrición enteral, la NP no protege la mu-
cosa intestinal ni favorece el mantenimiento de la micro-
biota, por lo que siempre que sea posible se recomienda 
combinar ambas estrategias, priorizando la vía enteral y 
utilizando la NP como complemento cuando la enteral no 
alcanza los requerimientos. Esta combinación ayuda a re-
ducir el catabolismo, conservar la masa muscular, mejorar 
la respuesta inmune y favorecer la recuperación funcional 
del paciente.

La nutrición en el paciente crítico traumatológico es un 
componente indispensable del tratamiento integral. La 
evaluación temprana de las necesidades energéticas, la im-
plementación de nutrición enteral precoz y el uso contro-
lado de nutrición parenteral son medidas fundamentales 
para mejorar los resultados clínicos. La atención nutricio-
nal debe adaptarse a cada paciente, considerando el tipo 
de trauma, la respuesta metabólica y la tolerancia digesti-
va, garantizando un enfoque seguro y eficaz que apoye la 
recuperación, la supervivencia y la calidad de vida de los 
pacientes.

Inmunonutrición en pacientes traumatológicos

La inmunonutrición es un enfoque especializado de la ali-
mentación clínica diseñado para mejorar la función del sis-
tema inmunológico y controlar la inflamación en pacientes 
críticos, particularmente aquellos que han sufrido trauma-
tismos graves. A diferencia de la nutrición convencional, 
que se centra principalmente en proporcionar calorías y 
proteínas para cubrir las necesidades energéticas, la inmu-
nonutrición incorpora nutrientes específicos que cumplen 
funciones activas sobre la respuesta inmune, la cicatriza-
ción de tejidos y la prevención de infecciones. Este tipo de 
nutrición se basa en la evidencia científica de que ciertos 
nutrientes pueden influir directamente en la función de cé-
lulas del sistema inmune, reducir la producción excesiva de 
mediadores inflamatorios y mantener la integridad de órga-
nos esenciales como el intestino.

Entre los nutrientes clave de la inmunonutrición se encuen-
tran la glutamina, un aminoácido que sirve como fuente de 
energía para las células intestinales y los linfocitos, contri-
buyendo a preservar la mucosa intestinal y evitar la trans-
locación bacteriana; la arginina, que estimula la actividad 
de los linfocitos y favorece la cicatrización de heridas; los 
ácidos grasos omega-3, que tienen propiedades antiinfla-

matorias y ayudan a reducir la producción excesiva de 
citocinas y mediadores inflamatorios que podrían dañar 
los órganos; y los nucleótidos, compuestos que apoyan la 
proliferación y función de las células inmunitarias, favore-
ciendo una recuperación más rápida y efectiva. Además 
de estos nutrientes, algunas fórmulas de inmunonutri-
ción incluyen antioxidantes como las vitaminas C y E, que 
ayudan a reducir el daño oxidativo que suele aparecer en 
pacientes con trauma severo.

Diversos estudios y guías internacionales, como los de la 
ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabo-
lism) y la ASPEN7 (American Society for Parenteral and Ente-
ral Nutrition), señalan que la inmunonutrición puede ofre-
cer beneficios significativos en pacientes traumatológicos 
críticos, especialmente en aquellos con quemaduras ex-
tensas, politraumatismos severos o sepsis secundaria al 
trauma. Entre los efectos positivos reportados se incluyen 
una menor incidencia de infecciones nosocomiales, una 
reducción de la duración de la estancia hospitalaria, me-
jor cicatrización de heridas, disminución de complicacio-
nes relacionadas con el trauma y una recuperación más 
rápida de la función inmune. Por ello, la inmunonutrición 
se considera una herramienta útil para mejorar los resul-
tados clínicos en pacientes graves.

No obstante, la inmunonutrición no está exenta de con-
troversias y limitaciones. Los resultados de distintos estu-
dios no siempre son uniformes, y los beneficios dependen 
del tipo de trauma, la gravedad de la lesión, el estado ba-
sal del paciente y el momento en que se inicia la nutrición 
especializada. Además, algunas fórmulas inmunonutri-
cionales son costosas, requieren disponibilidad específica 
en los hospitales y deben ser administradas bajo super-
visión profesional. Por estas razones, la inmunonutrición 
debe aplicarse de manera individualizada, complemen-
tando la nutrición enteral o parenteral convencional, y 
ajustándose a las necesidades metabólicas y clínicas de 
cada paciente.

La inmunonutrición también tiene un papel importan-
te en la prevención de complicaciones relacionadas con 
la inflamación y la infección, que son frecuentes en pa-
cientes traumatológicos críticos. Al mejorar la función 
inmunológica, ayuda a que el organismo responda me-
jor frente a bacterias, virus y hongos que podrían causar 
infecciones secundarias. De manera adicional, favorece 
el mantenimiento de la masa muscular, ya que algunos 
nutrientes involucrados, como la glutamina y la arginina, 
contribuyen a reducir el catabolismo proteico que ocurre 
de forma intensa en los pacientes críticos.

La inmunonutrición constituye una estrategia promete-
dora y complementaria dentro del manejo nutricional del 
paciente traumatológico crítico. Su correcta implementa-
ción permite fortalecer la respuesta inmune, controlar la 
inflamación, favorecer la cicatrización, reducir complica-
ciones y acelerar la recuperación funcional. Sin embargo, 
su uso debe ser cuidadosamente individualizado, super-
visado por profesionales de la salud y adaptado a las ca-
racterísticas y necesidades de cada paciente, asegurando 
un enfoque seguro y eficaz que mejore los resultados clí-
nicos y contribuya a la calidad de vida del paciente.
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Nutrición y patologías específicas del trauma

En el manejo nutricional de los pacientes con trauma, es 
fundamental comprender las particularidades fisiopatoló-
gicas de cada tipo de lesión, ya que las necesidades energé-
ticas, proteicas y metabólicas varían según la localización, 
extensión y gravedad del daño. Una estrategia nutricional 
inadecuada puede agravar la respuesta inflamatoria, retra-
sar la cicatrización y aumentar el riesgo de complicaciones, 
mientras que una intervención temprana y personalizada 
favorece la recuperación, la función inmune y la regenera-
ción tisular.

En el traumatismo craneoencefálico grave, el cerebro entra 
en un estado de hiperactividad metabólica, donde se in-
crementa notablemente el gasto energético y el consumo 
de glucosa. Esto se debe a la necesidad de restablecer la 
función neuronal, reparar membranas celulares y sostener 
los mecanismos de defensa ante la cascada inflamatoria. 
Esta situación puede generar hiperglucemia, estrés oxida-
tivo y daño secundario adicional. Por ello, la nutrición debe 
garantizar un aporte energético adecuado, evitando la 
sobrealimentación, y priorizando un control estricto de la 
glucemia, fórmulas normocalóricas o ligeramente hipoca-
lóricas en fases iniciales, y un aporte elevado de proteínas y 
aminoácidos esenciales como la glutamina, que favorecen 
la reparación neuronal y el mantenimiento de la barrera he-
matoencefálica.

En el trauma torácico, especialmente cuando cursa con 
síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA8), la estrategia 
nutricional se vuelve crítica. La función pulmonar está com-
prometida y la ventilación mecánica prolongada aumenta 
el riesgo de debilidad diafragmática, inflamación alveolar y 
mayor trabajo respiratorio. En estos pacientes, la nutrición 
debe equilibrar cuidadosamente el aporte energético y la 
restricción de líquidos, evitando la sobrecarga que dificulte 
el intercambio gaseoso. Además, pueden ser beneficiosas 
fórmulas enriquecidas con ácidos grasos omega-3, antioxi-
dantes y moduladores de la respuesta inflamatoria, que 
ayudan a mejorar la oxigenación, reducir el daño pulmonar 
y facilitar un destete más rápido de la ventilación mecánica.

En el trauma abdominal, los desafíos nutricionales se inten-
sifican debido a la posible alteración de la integridad del 
tracto gastrointestinal, cirugías de control de daños, fístulas 
o complicaciones digestivas. Siempre que el intestino sea 
funcional, se prioriza la nutrición enteral temprana, ya que 
protege la mucosa intestinal, disminuye la translocación 
bacteriana, modula la respuesta inmune local y reduce el 
riesgo de infecciones. Sin embargo, en casos de íleo prolon-
gado, fístulas de alto débito o abdomen abierto complejo, 
puede ser necesario recurrir a nutrición parenteral total o 
combinada, ajustando cuidadosamente el aporte calórico 
para evitar complicaciones metabólicas.

Los pacientes con quemaduras extensas constituyen uno 
de los grupos más complejos desde el punto de vista nutri-
cional. Tras la lesión térmica, se desencadena un hipermeta-
bolismo intenso, con aumento masivo del gasto energético, 
pérdida acelerada de masa muscular y activación marcada 
del sistema inflamatorio. El soporte nutricional debe ser 
agresivo, precoz y sostenido, con altos requerimientos caló-
ricos y proteicos, incluyendo aminoácidos específicos como 

arginina y glutamina, que favorecen la cicatrización, la 
función inmunológica y la regeneración de tejidos. Ade-
más, la suplementación con micronutrientes como zinc, 
selenio y vitaminas A, C y E es crucial, ya que actúan como 
antioxidantes y cofactores en la síntesis de colágeno y la 
reepitelización.

En el paciente séptico post-trauma, la respuesta infla-
matoria sistémica altera profundamente el metabolismo 
energético, incrementa la resistencia anabólica y acelera 
la degradación proteica, aumentando las necesidades ca-
lóricas y proteicas. La estrategia nutricional debe adaptar-
se a la fase inicial hiperinflamatoria y luego a la fase de 
recuperación, evitando tanto el déficit como la sobreali-
mentación, y modulando la respuesta inmunitaria me-
diante proteínas, antioxidantes y micronutrientes. Todo 
esto requiere una monitorización estrecha de parámetros 
clínicos, hemodinámicos y metabólicos, que permita ajus-
tar la intervención de manera dinámica.

Además, es importante considerar otros aspectos como 
la edad, comorbilidades y estado previo de nutrición del 
paciente, que influyen en la tolerancia a los nutrientes, la 
velocidad de progresión de la alimentación y el riesgo de 
complicaciones. La planificación nutricional no se limita a 
cubrir las calorías, sino que se convierte en una herramien-
ta terapéutica activa, capaz de reducir el catabolismo, 
preservar la masa muscular, mejorar la función inmune 
y favorecer la recuperación funcional. Cada intervención 
debe individualizarse según el tipo de trauma, la exten-
sión de las lesiones, la fase fisiopatológica del paciente y 
su respuesta metabólica en cada momento, integrando la 
nutrición como un componente central del tratamiento 
multidisciplinario del paciente crítico traumatológico.

La nutrición en pacientes traumatológicos con patolo-
gías específicas trasciende el simple aporte energético: 
se convierte en una intervención estratégica que impac-
ta directamente en la evolución clínica, la aparición de 
complicaciones, la recuperación funcional y el pronóstico 
global del paciente. La coordinación estrecha entre nu-
tricionistas, médicos intensivistas, cirujanos y enfermería 
es esencial para garantizar que cada paciente reciba un 
soporte nutricional adecuado, seguro y adaptado a sus 
necesidades individuales.

Interacciones de la nutrición con terapias de soporte

La nutrición del paciente crítico traumatológico no debe 
considerarse de forma aislada, sino como un componen-
te fundamental estrechamente vinculado con múltiples 
terapias de soporte utilizadas en la unidad de cuidados 
intensivos. Cada terapia puede afectar la tolerancia di-
gestiva, el metabolismo y las necesidades energéticas del 
paciente, por lo que estas interacciones deben evaluarse 
cuidadosamente al planificar un soporte nutricional se-
guro y eficaz. Una nutrición adecuada no solo cubre los 
requerimientos calóricos y proteicos, sino que también 
puede mejorar la eficacia de otras intervenciones médicas 
y acelerar la recuperación funcional.

En el caso de la ventilación mecánica9, el aporte de nu-
trientes influye directamente en la fuerza de los músculos 
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respiratorios, especialmente el diafragma, y en la capacidad 
del paciente para ser destetado del ventilador. Un aporte in-
suficiente de energía y proteínas favorece la debilidad mus-
cular, prolonga la dependencia ventilatoria y aumenta la 
incidencia de complicaciones respiratorias. Por el contrario, 
la sobrealimentación puede incrementar la producción de 
dióxido de carbono, dificultando la ventilación y la oxigena-
ción, especialmente en pacientes con patología pulmonar 
o ventilación prolongada. Para optimizar el soporte nutri-
cional, se recomienda priorizar un aporte proteico elevado, 
limitar el exceso de carbohidratos y emplear administración 
continua mediante bomba, lo que mejora la tolerancia di-
gestiva y reduce las fluctuaciones metabólicas.

El uso de vasopresores representa otro desafío importan-
te. Su efecto vasoconstrictor disminuye el flujo sanguíneo 
esplácnico, reduciendo la perfusión intestinal y aumentan-
do el riesgo de isquemia, mala absorción y complicaciones 
digestivas como distensión abdominal, íleo o aumento del 
residuo gástrico. En pacientes que requieren dosis modera-
das o altas de vasopresores, suele ser necesario ralentizar 
la progresión de la nutrición enteral, utilizar alimentación 
“tófica” o incluso recurrir temporalmente a la nutrición pa-
renteral hasta lograr estabilidad hemodinámica. El ajuste de 
la nutrición debe ser dinámico, considerando la evolución 
clínica, la titulación de los fármacos y la perfusión intestinal.

La sedación y analgesia también influyen en el metabolismo 
y la tolerancia digestiva. La sedación profunda reduce la ac-
tividad física, disminuye la termogénesis y modifica el gasto 
energético basal. Opioides, benzodiacepinas o propofol en-
lentecen la motilidad gastrointestinal, favoreciendo la into-
lerancia a la nutrición enteral, el reflujo y el residuo gástrico 
elevado. Además, el propofol aporta lípidos significativos, 
por lo que se debe ajustar el cálculo calórico total para evi-
tar sobrealimentación y complicaciones metabólicas como 
hipertrigliceridemia. A medida que se reduce la sedación, 
los requerimientos energéticos aumentan y mejora la tole-
rancia digestiva, lo que obliga a adaptar gradualmente el 
ritmo y el volumen de nutrición.

Durante la cirugía y cuidados perioperatorios9, la nutrición 
desempeña un papel crucial en la cicatrización, reparación 
tisular y respuesta inmunitaria. Un aporte adecuado de pro-
teínas, vitaminas y minerales acelera la regeneración celular, 
mantiene la integridad de la piel y tejidos blandos, y reduce el 
riesgo de infecciones postoperatorias. La nutrición periope-
ratoria precoz se asocia con menor estancia hospitalaria, me-
nor incidencia de complicaciones y recuperación funcional 
más rápida, especialmente en pacientes sometidos a cirugía 
de control de daños o múltiples intervenciones por trauma.

Las terapias continuas de reemplazo renal (TCRR) modifican 
significativamente los requerimientos nutricionales. Duran-
te la diálisis se pierden aminoácidos, péptidos, vitaminas 
hidrosolubles y electrolitos, lo que obliga a incrementar el 
aporte proteico y ajustar la suplementación de micronu-
trientes. Asimismo, las restricciones de líquidos, sodio, pota-
sio o fósforo condicionan la elección de fórmulas enterales 
o parenterales. En estos pacientes, se recomienda un aporte 
proteico de 2–2.5 g/kg/día, con ajuste calórico según la in-
tensidad de la terapia, y monitorización estrecha de urea, 
fósforo, potasio, magnesio y triglicéridos para prevenir des-
equilibrios metabólicos.

Además, otras terapias de soporte como transfusiones, 
antibióticos, soporte vasopulmonar avanzado o con-
trol de fluidos interactúan con la nutrición. Por ejemplo, 
la administración de líquidos y electrolitos influye en la 
tolerancia digestiva y en la distribución de nutrientes, 
mientras que los antibióticos pueden alterar la microbiota 
intestinal, modificando la absorción y el metabolismo de 
ciertos nutrientes. Por ello, la nutrición debe ser flexible, 
ajustándose en tiempo real a los cambios clínicos, farma-
cológicos y metabólicos del paciente.

La interacción entre nutrición y terapias de soporte en 
pacientes críticos traumatológicos requiere un enfoque 
multidisciplinario y dinámico. La planificación nutricional 
debe adaptarse continuamente a la ventilación, perfu-
sión, sedación, cirugía y terapias renales, con el objetivo 
de optimizar la recuperación, prevenir complicaciones y 
mejorar los resultados clínicos. La coordinación entre mé-
dicos, nutricionistas, enfermería y otros profesionales de 
la UCI es esencial para asegurar que la nutrición apoye y 
potencie cada intervención terapéutica, transformándose 
en un componente integral del tratamiento del paciente 
crítico traumatológico.

GUÍA Y EVIDENCIA 

Las guías de nutrición para pacientes críticos han sido 
elaboradas por sociedades científicas con el objetivo de 
estandarizar el manejo nutricional y mejorar los resulta-
dos clínicos en la UCI. Aunque cada grupo presenta par-
ticularidades, comparten principios clave: la evaluación 
temprana del estado nutricional, el inicio precoz de la 
nutrición enteral, la individualización de las necesidades 
energéticas y proteicas, y la monitorización continua de la 
tolerancia digestiva y los efectos metabólicos. Sin embar-
go, existen diferencias importantes que pueden influir en 
la práctica clínica, sobre todo en pacientes traumatológi-
cos con requerimientos metabólicos elevados.

La ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Me-
tabolism)10 actualizó sus guías en 2023, presentando re-
comendaciones prácticas con diagramas de flujo y algo-
ritmos de decisión para facilitar la aplicación diaria. Estas 
guías enfatizan la evaluación nutricional desde el ingreso 
a UCI y la definición de objetivos energéticos y proteicos 
individuales. Recomiendan iniciar la nutrición enteral (NE) 
dentro de las primeras 24–48 horas si el intestino está fun-
cional y la perfusión lo permite. Durante los primeros días, 
sugieren no alcanzar inmediatamente el total de necesi-
dades energéticas, sino avanzar progresivamente, espe-
cialmente cuando no se dispone de calorimetría indirec-
ta. Una vez estabilizado el paciente y si se mide el gasto 
energético, se puede alcanzar entre el 80 y el 100 % del 
gasto medido. Para la proteína, se recomienda un aporte 
adaptado al grado de catabolismo, con especial atención a 
nutrientes inmunomoduladores como glutamina y ácidos 
grasos omega 3. Las guías de ESPEN también incluyen re-
comendaciones específicas para trauma múltiple, cirugía 
abdominal, sepsis, obesidad y pacientes con disfagia, ofre-
ciendo algoritmos claros para guiar al clínico en la práctica.

Por otro lado, ASPEN (American Society for Parenteral and 
Enteral Nutrition) y SCCM (Society of Critical Care Medici-
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ne)10 presentan guías utilizadas principalmente en el ámbi-
to anglosajón. Coinciden con ESPEN en iniciar la NE precoz y 
valorar el riesgo nutricional desde el ingreso. Sin embargo, 
ASPEN/SCCM adoptan un enfoque más amplio en cuanto 
a energía y proteína. Para energía, recomiendan entre 12 
y 25 kcal/kg/día durante los primeros 7–10 días, mientras 
que para proteínas sugieren un rango de 1,2 a 2,0 g/kg/día, 
ajustado según la condición clínica. Estas guías también 
desaconsejan el uso rutinario de la medición del volumen 
residual gástrico para evaluar la tolerancia, promoviendo 
alternativas como agentes procinéticos, infusión continua 
y elevación de la cabecera de la cama. Además, incluyen re-
comendaciones específicas para pacientes con insuficiencia 
renal o hepática, pancreatitis aguda, quemaduras, abdo-
men abierto o traumatismos graves.

En pacientes traumatológicos, ambas guías reconocen que 
existe un metabolismo acelerado, con catabolismo protei-
co intenso y riesgo de pérdida de masa muscular. Por ello, 
recomiendan un aporte proteico elevado, con proteínas su-
periores a las de pacientes críticos no traumáticos, para mi-
nimizar la degradación muscular y favorecer la reparación 
tisular. En trauma grave y traumatismo craneoencefálico, 
ESPEN sugiere proteínas entre 1,5 y 2,5 g/kg/día y el uso de 
glutamina durante los primeros días, mientras que ASPEN/
SCCM enfatiza la adaptación de fórmulas nutricionales (ar-
ginina, omega 3) y la consideración de requerimientos es-
peciales de líquidos y electrolitos.

Una diferencia relevante entre las guías es que ESPEN suele 
ser más conservadora al inicio, con progresión gradual del 
aporte calórico y uso intensivo de calorimetría indirecta 
para personalizar la nutrición, mientras que ASPEN/SCCM 
acepta ecuaciones predictivas más ampliamente y permite 
rangos de energía más amplios. Sin embargo, ambas coin-
ciden en la necesidad de individualizar la estrategia nutri-
cional según el perfil del paciente y la fase crítica de la en-
fermedad.

Las guías recientes apuntan hacia un enfoque inicial de “me-
nos es más”, con un aporte calórico moderado y progresión 
gradual, evitando complicaciones de sobrealimentación, 
como hiperglucemia, esteatosis hepática o dificultad venti-
latoria. Además, se promueve la personalización basada en 
marcadores metabólicos, gasto energético medido y tole-
rancia digestiva, ajustando la nutrición según la evolución 
clínica y el tipo de trauma.

Por ejemplo, en un paciente con traumatismo craneoen-
cefálico, el gasto energético puede duplicarse durante los 
primeros días, por lo que la administración proteica y ca-
lórica debe adaptarse continuamente. En un paciente con 
politraumatismo y ventilación mecánica, es crítico priorizar 
proteínas y distribuir los carbohidratos para evitar exceso 
de CO₂, mejorando así el destete ventilatorio. En pacientes 
con quemaduras extensas, la combinación de proteínas ele-
vadas, glutamina y micronutrientes antioxidantes ayuda a 
reducir la pérdida muscular y favorecer la cicatrización.

ESPEN, ASPEN/SCCM y las recomendaciones para trauma 
comparten principios clave (inicio temprano, preferencia 
por nutrición enteral, individualización de aportes y mo-
nitorización), cada conjunto de guías aporta matices que 
pueden orientar la práctica según el contexto clínico, los 

recursos disponibles y la condición específica del pacien-
te. La integración de estas recomendaciones permite ofre-
cer un soporte nutricional seguro, eficaz y adaptado a la 
complejidad metabólica de los pacientes traumatológicos 
críticos.

Algoritmos y flujogramas para el manejo nutricional

El manejo nutricional en pacientes críticos se beneficia 
enormemente del uso de algoritmos y flujogramas, ya 
que estos instrumentos permiten organizar la toma de 
decisiones de manera sistemática y segura, asegurando 
que cada intervención nutricional sea adecuada al estado 
clínico del paciente, minimizando errores y optimizando 
los resultados. Los algoritmos y flujogramas funcionan 
como una guía paso a paso, desde la evaluación inicial 
del riesgo nutricional hasta la monitorización constan-
te de complicaciones, integrando recomendaciones de 
guías internacionales reconocidas como ESPEN, ASPEN y 
SCCM, y adaptándose a las necesidades individuales de 
cada paciente, ya sea un traumatizado grave, un paciente 
quirúrgico complejo o un paciente con insuficiencia mul-
tiorgánica. El primer paso crítico dentro de estos flujos de 
decisión es la evaluación del estado nutricional al ingreso, 
considerando factores como pérdida de peso reciente, 
desnutrición previa, comorbilidades crónicas, inmovili-
zación prolongada, capacidad de deglución y funciona-
lidad del tracto gastrointestinal. Esta evaluación permite 
definir objetivos energéticos y proteicos individualizados, 
utilizando herramientas como ecuaciones predictivas o, 
cuando sea posible, la calorimetría indirecta, que ofrece 
una estimación más precisa del gasto energético real del 
paciente crítico.

Una vez completada la evaluación inicial, el siguiente 
paso fundamental es el inicio de la nutrición enteral, que 
constituye la primera opción de soporte nutricional siem-
pre que el intestino funcione adecuadamente y no existan 
contraindicaciones absolutas. Los flujogramas recomien-
dan comenzar la alimentación enteral dentro de las pri-
meras 24 a 48 horas tras el ingreso a la unidad de cuidados 
intensivos, iniciando con una infusión lenta y progresiva 
y aumentando gradualmente hasta alcanzar los objetivos 
calóricos y proteicos. Este enfoque permite reducir la in-
cidencia de intolerancia digestiva, prevenir sobrecarga 
metabólica y mantener la integridad de la mucosa intesti-
nal, favoreciendo la microbiota y modulando la respuesta 
inflamatoria. La administración inicial se realiza general-
mente de forma continua mediante bombas de infusión, 
lo que mejora la tolerancia digestiva y permite una mejor 
absorción de los nutrientes, especialmente en pacientes 
críticamente enfermos que presentan disfunción gas-
trointestinal parcial o retraso del vaciamiento gástrico. 
Además, el inicio temprano de la nutrición enteral ha de-
mostrado contribuir a la preservación de la masa muscu-
lar, al mantenimiento del flujo sanguíneo esplácnico y a 
la reducción de complicaciones infecciosas asociadas a la 
estancia en la UCI.

Dentro de los flujogramas, el manejo del residuo gástri-
co constituye un aspecto clave para evaluar la tolerancia 
digestiva. La medición periódica de los residuos permite 
identificar retrasos en el vaciamiento gástrico, acumu-



35

lación de líquidos en el estómago o signos iniciales de in-
tolerancia digestiva. Cuando los valores son elevados, los 
algoritmos recomiendan estrategias específicas que in-
cluyen la reducción temporal de la velocidad de infusión, 
la administración de agentes procinéticos para mejorar la 
motilidad gastrointestinal, la elevación de la cabecera de la 
cama y, en ocasiones, la reconsideración del tipo de fórmula 
nutricional utilizada. Es importante señalar que la práctica 
de suspender automáticamente la nutrición enteral ante un 
residuo moderadamente elevado ha sido cuestionada, y los 
flujogramas modernos priorizan la evaluación integral del 
paciente, considerando múltiples parámetros clínicos y me-
tabólicos, con el fin de evitar interrupciones innecesarias y 
mantener la continuidad del soporte nutricional.

Los algoritmos también contemplan la transición de nutri-
ción enteral a parenteral cuando la vía digestiva no puede 
cubrir los requerimientos energéticos o proteicos, existe 
intolerancia digestiva persistente o se presentan contra-
indicaciones temporales como íleo paralítico prolongado, 
obstrucción intestinal o isquemia. Esta transición debe 
realizarse de manera controlada, ajustando la composición 
de macronutrientes y electrolitos de acuerdo con las nece-
sidades individuales del paciente y evitando complicacio-
nes metabólicas como hiperglucemia, sobrecarga hídrica o 
desequilibrios electrolíticos. En muchos casos, la nutrición 
parenteral se combina con nutrición enteral mínima para 
mantener la funcionalidad intestinal y prevenir atrofia de la 
mucosa.

La última etapa de los flujogramas está centrada en la mo-
nitorización de complicaciones y la evaluación continua 
del estado nutricional. Esto incluye vigilancia sistemática 
del balance energético y proteico, control de electrolitos, 
parámetros bioquímicos como albúmina, prealbúmina 
o nitrógeno ureico, y la observación de signos clínicos de 
intolerancia digestiva, infección o sobrealimentación. Esta 
monitorización permite ajustar oportunamente la veloci-
dad de infusión, la composición de la fórmula o la vía de ad-
ministración, garantizando que la nutrición actúe como un 
soporte efectivo sin generar riesgos adicionales. Los flujo-
gramas suelen incluir alertas para situaciones críticas, como 
diarrea severa, vómitos persistentes, distensión abdominal 
o alteraciones metabólicas, de modo que se activen inter-
venciones inmediatas que mantengan la seguridad del pa-
ciente.

El uso de algoritmos y flujogramas en el manejo nutricional 
permite integrar la evidencia científica en la práctica clínica 
diaria, asegurando un abordaje sistemático que optimiza 
el soporte nutricional, facilita la transición entre diferentes 
modalidades de alimentación y previene complicaciones 
tanto metabólicas como digestivas e infecciosas. Además, 
estos flujos de decisión ayudan a personalizar la nutrición 
según la evolución clínica del paciente, la presencia de co-
morbilidades, la gravedad del trauma, la función gastroin-
testinal y la fase de la enfermedad crítica. La aplicación 
constante de estos algoritmos no solo mejora la recupera-
ción y la función inmunológica, sino que también contribu-
ye a la reducción de la morbilidad y la estancia hospitalaria, 
convirtiendo la nutrición en una herramienta terapéutica 
esencial para pacientes con requerimientos metabólicos 
complejos, como aquellos con trauma grave, cirugía mayor 

o insuficiencia multiorgánica, asegurando que cada inter-
vención nutricional esté basada en criterios claros, proto-
colos actualizados y evidencia científica robusta.

Evidencia reciente y estudios relevantes

La evidencia reciente en nutrición para pacientes críticos 
ha generado información muy valiosa que ayuda a guiar 
la práctica clínica y mejorar los resultados en la unidad de 
cuidados intensivos. La investigación ha abordado varios 
aspectos importantes, entre ellos los efectos de la inmu-
nonutrición, el momento ideal para iniciar la alimenta-
ción, los riesgos relacionados con la sobrealimentación y 
cómo adaptar el aporte nutricional según las necesidades 
individuales de cada paciente. Estos temas han sido ana-
lizados en múltiples estudios, ensayos clínicos, revisiones 
sistemáticas y meta-análisis, permitiendo a los profesio-
nales tomar decisiones más fundamentadas y seguras.

En cuanto a la inmunonutrición11, varios estudios y me-
ta-análisis han evaluado la eficacia de nutrientes espe-
cíficos, como ácidos grasos omega-3, glutamina, argini-
na, nucleótidos y antioxidantes. Estos nutrientes tienen 
funciones particulares en la modulación de la respuesta 
inflamatoria y en el fortalecimiento del sistema inmune. 
Por ejemplo, los ácidos grasos omega-3 pueden reducir 
la producción de mediadores inflamatorios, la glutamina 
sirve como fuente de energía para las células intestinales 
y del sistema inmunitario, la arginina mejora la cicatriza-
ción y la función de los linfocitos, mientras que los nucleó-
tidos contribuyen a la proliferación de células inmunes. 
Los estudios muestran que, en pacientes sometidos a ci-
rugías gastrointestinales mayores, traumatismos graves o 
quemaduras extensas, la inmunonutrición puede dismi-
nuir la incidencia de infecciones, mejorar la cicatrización 
y reducir la duración de la estancia en UCI. Sin embargo, 
los resultados no son uniformes. En algunos análisis, los 
beneficios dependen del tipo de paciente, la dosis utili-
zada y la vía de administración. Por ejemplo, la glutamina 
administrada por vía enteral suele ser más segura y efecti-
va que la intravenosa, y dosis altas de glutamina parente-
ral pueden ser perjudiciales en pacientes con disfunción 
multiorgánica. Esto resalta la importancia de individuali-
zar la inmunonutrición, seleccionando cuidadosamente a 
los pacientes y ajustando las dosis según su estado clínico 
y riesgo nutricional.

Otro aspecto central de la evidencia reciente es el mo-
mento de inicio de la nutrición. La mayoría de los estu-
dios respalda el inicio de la nutrición enteral dentro de 
las primeras 24 a 48 horas del ingreso en UCI, siempre 
que el tracto gastrointestinal esté funcional. La nutrición 
precoz ha demostrado numerosos beneficios, como la 
preservación de la integridad de la mucosa intestinal, la 
reducción de la translocación bacteriana, la disminución 
de complicaciones infecciosas y el mantenimiento de la 
masa muscular. Los estudios comparan de manera cons-
tante la nutrición temprana con la tardía, iniciada después 
de las 48 horas, y muestran que retrasar el inicio puede 
aumentar el catabolismo, favorecer la pérdida de proteí-
nas musculares y retrasar la recuperación funcional. No 
obstante, en situaciones de inestabilidad hemodinámica, 
shock refractario o compromiso temporal del intestino, 
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puede ser necesario postergar la alimentación, siempre con 
monitorización estrecha y planificación de un inicio progre-
sivo cuando sea seguro. La evidencia también indica que la 
nutrición temprana debe administrarse de manera gradual, 
comenzando con un aporte calórico parcial y aumentando 
progresivamente hasta alcanzar las metas energéticas, con 
el objetivo de evitar intolerancia digestiva y complicaciones 
metabólicas.

La sobrealimentación constituye otro tema crítico evaluado 
en la literatura reciente. Administrar un exceso de calorías 
en la fase aguda de la enfermedad crítica puede generar 
problemas significativos, incluyendo hiperglucemia, sobre-
carga de líquidos, aumento de la producción de dióxido de 
carbono, disfunción hepática y pancreática, e incluso altera-
ciones electrolíticas y sobrecarga renal. Un exceso proteico 
puede incrementar el catabolismo renal y generar desequi-
librios metabólicos. Por esta razón, los estudios recientes re-
comiendan un enfoque de “inicio bajo y avance progresivo”, 
en el que se administran aportes parciales durante los pri-
meros días, ajustando posteriormente hasta alcanzar entre 
el 80 y el 100 % del gasto energético estimado o medido 
mediante calorimetría indirecta o ecuaciones predictivas. 
Este enfoque permite un aporte seguro de nutrientes, evi-
tando tanto la subalimentación como la sobrealimentación, 
y contribuye a una mejor tolerancia digestiva y metabólica.

Además, investigaciones recientes han explorado estrate-
gias combinadas que integran inmunonutrición temprana11 
y ajuste progresivo del aporte calórico. Los resultados su-
gieren que los efectos positivos de los nutrientes inmuno-
moduladores se potencian cuando se administran de forma 
temprana y progresiva, manteniendo un equilibrio que evi-
ta deficiencias energéticas o excesos calóricos. Esto refuer-
za la necesidad de protocolos individualizados que consi-
deren la composición de macronutrientes, el momento de 
inicio, la cantidad de calorías y la monitorización continua 
de signos de intolerancia o complicaciones. La evidencia 
muestra que el éxito del soporte nutricional depende no 
solo de los nutrientes utilizados, sino también de la forma, 
el tiempo y la dosis en que se administran, adaptándose a la 
fase clínica y metabólica de cada paciente.

La evidencia reciente confirma que la nutrición en pacien-
tes críticos debe ser temprana, progresiva y personalizada. 
La inmunonutrición puede ofrecer beneficios específicos 
en pacientes seleccionados, la nutrición precoz mejora los 
resultados clínicos y la sobrealimentación debe evitarse 
mediante monitorización continua y ajustes dinámicos. 
Los estudios recientes subrayan la importancia de utilizar 
protocolos claros y basados en la evidencia, flujogramas de-
tallados y seguimiento constante para optimizar la recupe-
ración, reducir complicaciones y mejorar los desenlaces en 
pacientes críticos, asegurando que la nutrición actúe como 
un elemento terapéutico clave en la evolución clínica.

ROL DE ENFERMERÍA EN LA NUTRICIÓN DEL PACIENTE 
CRÍTICO TRAUMATOLÓGICO

Valoración inicial enfermera

La valoración nutricional inicial realizada por el personal 
de enfermería constituye un pilar fundamental dentro de 

la atención integral del paciente crítico, ya que permite 
identificar de manera temprana aquellos individuos que 
presentan riesgo de malnutrición y, por ende, de compli-
caciones asociadas a su estado nutricional. La malnutri-
ción hospitalaria se ha asociado de manera consistente 
con un aumento de complicaciones infecciosas, mayor 
estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI), retraso 
en la recuperación funcional, prolongación de la estancia 
hospitalaria e incluso aumento de la mortalidad. Por esta 
razón, la identificación precoz del riesgo nutricional resul-
ta esencial para implementar intervenciones oportunas y 
adecuadas desde el momento del ingreso, asegurando un 
soporte nutricional que pueda adaptarse a las necesida-
des individuales del paciente.

El proceso de valoración nutricional12 integra múltiples 
componentes que van más allá del simple registro de 
peso o talla. Los datos antropométricos, como el peso, 
la talla y el índice de masa corporal, constituyen la base 
inicial de la evaluación. En pacientes críticos donde no es 
posible obtener medidas directas, se realizan estimacio-
nes mediante fórmulas validadas o medidas alternativas, 
asegurando la aproximación más precisa posible al estado 
nutricional real. La historia nutricional reciente constituye 
otro elemento clave e incluye la evaluación de pérdida de 
peso involuntaria, cambios en la ingesta oral, presencia de 
disfagia, anorexia, alteraciones digestivas previas, consu-
mo de suplementos nutricionales o dietas especiales. Esta 
información permite al equipo de enfermería identificar 
patrones de riesgo y cambios recientes que puedan influir 
en el pronóstico y en la respuesta a la nutrición hospita-
laria.

A la recopilación de datos antropométricos y de la histo-
ria nutricional se suma la evaluación clínica general. En 
esta etapa se registran enfermedades crónicas relevan-
tes, como enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
insuficiencia renal, hepatopatías, cáncer o insuficiencia 
cardíaca, ya que estas condiciones pueden alterar el me-
tabolismo, la absorción de nutrientes y las necesidades 
energéticas del paciente. Asimismo, se evalúa el estado 
funcional previo, incluyendo el grado de dependencia y 
la movilidad antes de la hospitalización, así como los cam-
bios durante las primeras horas de ingreso en la UCI. Esta 
información es crucial para establecer objetivos realistas y 
diseñar un plan nutricional adaptado a la capacidad fun-
cional y al pronóstico del paciente.

La exploración física dirigida constituye otro componen-
te esencial de la valoración. A través de esta se pueden 
identificar signos evidentes de malnutrición o sarcopenia, 
como la pérdida de masa muscular en extremidades, re-
gión temporal o glúteos, presencia de edemas, ascitis, o 
alteraciones en piel y mucosas que pueden reflejar defi-
ciencias nutricionales. Es importante tener en cuenta que 
la presencia de edemas o alteraciones en el balance hídri-
co puede modificar la interpretación de los datos antro-
pométricos, lo que hace necesaria una evaluación combi-
nada de signos clínicos y mediciones objetivas.

El personal de enfermería también debe valorar variables 
clínicas que puedan interferir con la administración y efi-
cacia de la nutrición. Entre estas se incluyen la necesidad 
de ventilación mecánica, la presencia de inestabilidad 
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hemodinámica, el uso de sedación o vasopresores, el nivel 
de conciencia, el riesgo de broncoaspiración y alteraciones 
gastrointestinales como íleo, vómitos, residuo gástrico ele-
vado o diarrea. Todos estos factores condicionan la capaci-
dad del paciente para tolerar la nutrición enteral o parente-
ral y determinan la necesidad de ajustes individuales en el 
plan nutricional.

Para sistematizar la evaluación y estratificar el riesgo nutri-
cional, se utilizan herramientas validadas como el NUTRIC13 

Score, diseñado específicamente para pacientes críticos, 
que integra edad, puntuaciones de gravedad como APACHE 
II y SOFA, comorbilidades, días de hospitalización previos y 
biomarcadores inflamatorios como la proteína C reactiva. 
Otra herramienta ampliamente utilizada es el MUST (Mal-
nutrition Universal Screening Tool), que combina índice de 
masa corporal, pérdida de peso y el impacto esperado de 
la enfermedad sobre la ingesta. Además, el NRS-2002 (Nu-
tritional Risk Screening) evalúa el estado nutricional previo y 
la gravedad de la enfermedad actual, siendo recomendado 
por sociedades científicas como ESPEN. La utilización sis-
temática de estas escalas permite al equipo de enfermería 
identificar de forma temprana a los pacientes con mayor 
riesgo nutricional y activar de manera ágil la coordinación 
con el equipo de Nutrición Clínica.

La valoración inicial realizada por enfermería también per-
mite colaborar en el diseño de un plan de soporte nutri-
cional individualizado, ajustado a la situación metabólica, 
hemodinámica y funcional del paciente. Esto incluye la de-
finición de objetivos calóricos y proteicos, la selección de la 
vía de administración más adecuada (enteral o parenteral), 
la elección de fórmulas específicas y la planificación de un 
esquema de monitorización que permita realizar ajustes se-
gún la evolución clínica. La valoración constituye además 
una línea base para el seguimiento evolutivo, facilitando la 
detección precoz de cambios clínicos que puedan requerir 
modificar la estrategia nutricional, evitando complicacio-
nes y optimizando la recuperación.

En definitiva, la valoración nutricional inicial en pacientes 
críticos no solo permite identificar la presencia o riesgo de 
malnutrición, sino que establece el marco para un soporte 
nutricional seguro y eficaz. Su correcta realización contribu-
ye a mejorar la respuesta inmunológica, mantener la masa 
muscular, reducir la incidencia de complicaciones, acortar la 
estancia hospitalaria y, en última instancia, influir positiva-
mente en la supervivencia y recuperación del paciente. Por 
estas razones, la valoración inicial debe considerarse una 
función estratégica del personal de enfermería dentro del 
equipo multidisciplinario de la UCI, integrando criterios clí-
nicos, antropométricos, funcionales y bioquímicos de ma-
nera continua y sistemática.

Monitorización continua

La monitorización continua de los pacientes que reciben 
soporte nutricional constituye un componente esencial 
dentro del cuidado intensivo, ya que permite garantizar 
tanto la seguridad como la eficacia de la intervención. La 
nutrición en pacientes críticos no es un proceso estático; 
requiere ajustes constantes basados en la respuesta clínica, 
metabólica y digestiva del paciente, por lo que la vigilancia 

sistemática se convierte en una herramienta indispensa-
ble para prevenir complicaciones y optimizar los resulta-
dos clínicos.

Entre los parámetros más importantes a evaluar se en-
cuentran los clínicos y hemodinámicos. La observación 
frecuente de signos vitales como presión arterial, frecuen-
cia cardíaca, temperatura y frecuencia respiratoria propor-
ciona información clave sobre la estabilidad del paciente 
y la tolerancia a la nutrición. La evaluación de la diuresis, 
el balance hídrico y la perfusión tisular permite detectar 
signos tempranos de hipovolemia, sobrecarga de líquidos 
o alteraciones en la perfusión que podrían comprome-
ter la absorción y utilización de nutrientes. La valoración 
constante de estos parámetros ayuda a anticipar posibles 
complicaciones, ajustando la velocidad de infusión, la 
composición de la fórmula nutricional o los requerimien-
tos calóricos según la respuesta fisiológica del paciente.

Un aspecto crítico de la monitorización continua es la de-
tección precoz de intolerancia enteral. La enfermera debe 
observar signos como distensión abdominal, náuseas, vó-
mitos, diarrea, aumento del residuo gástrico o presencia 
de sangre oculta en las heces. La identificación temprana 
de estos signos permite realizar ajustes oportunos en la 
administración de la nutrición, tales como modificar la ve-
locidad de infusión, cambiar la fórmula utilizada, ajustar la 
posición del paciente (por ejemplo, mantener la cabecera 
elevada a 30-45 grados) o implementar medidas farma-
cológicas cuando sea necesario. Estas intervenciones no 
solo previenen complicaciones digestivas, como aspira-
ción pulmonar o íleo, sino que también evitan interrup-
ciones innecesarias de la nutrición, garantizando que el 
paciente reciba los nutrientes requeridos para mantener 
su estado metabólico y favorecer la recuperación.

El control de la glucemia es otro componente fundamen-
tal de la monitorización en pacientes críticos que reciben 
soporte nutricional. La hiperglucemia y la hipoglucemia 
son eventos frecuentes, especialmente en pacientes con 
estrés metabólico elevado, diabetes preexistente o aque-
llos que reciben nutrición parenteral con altos contenidos 
de glucosa. La vigilancia periódica de los niveles de gluco-
sa en sangre permite realizar ajustes inmediatos en la ad-
ministración de insulina y en los aportes calóricos, evitan-
do complicaciones metabólicas que pueden aumentar la 
morbilidad y prolongar la estancia hospitalaria. Además, 
un control glucémico adecuado contribuye a mejorar la 
función inmune, reducir el riesgo de infecciones y opti-
mizar la cicatrización y recuperación del paciente crítico.

Adicionalmente, la monitorización continua puede exten-
derse a parámetros bioquímicos y funcionales, como elec-
trolitos, proteínas plasmáticas, albúmina, nitrogeno urei-
co, balance de líquidos y función renal, permitiendo una 
evaluación integral del estado nutricional. Esta vigilancia 
constante facilita la detección temprana de desajustes 
metabólicos, deficiencias nutricionales o complicaciones 
relacionadas con la terapia, lo que posibilita intervencio-
nes oportunas y personalizadas. La integración de toda 
esta información en un registro sistemático y compartido 
con el equipo interdisciplinario asegura que las decisio-
nes nutricionales sean dinámicas, basadas en evidencia y 
adaptadas a la evolución clínica de cada paciente.
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La monitorización continua no solo asegura la seguridad 
del soporte nutricional, sino que también maximiza su efi-
cacia al permitir ajustes precisos según la respuesta fisio-
lógica del paciente. Su implementación sistemática contri-
buye a prevenir complicaciones digestivas y metabólicas, 
optimizar el aporte de nutrientes, mejorar la recuperación 
funcional y, en última instancia, reducir la morbilidad y mor-
talidad en pacientes críticos. La enfermera, como profesio-
nal que realiza esta vigilancia de manera constante, juega 
un papel central en la coordinación del soporte nutricional 
y en la comunicación con el equipo multidisciplinario para 
garantizar un manejo integral y seguro.

Prevención y manejo de complicaciones

La prevención y el manejo de complicaciones nutricionales 
en pacientes críticos constituye un componente central en 
la atención intensiva y es fundamental para garantizar la se-
guridad, eficacia y calidad del soporte nutricional. La nutri-
ción14 en estos pacientes no puede considerarse un proceso 
aislado, sino un elemento integral que interactúa constan-
temente con la evolución clínica, las terapias de soporte, 
los tratamientos farmacológicos y la respuesta metabóli-
ca individual. La intervención nutricional oportuna y bien 
planificada no solo cubre necesidades calóricas y proteicas, 
sino que también actúa como un factor modulador de la 
inflamación, de la función inmunológica, de la cicatrización 
de tejidos y de la prevención de complicaciones secunda-
rias, contribuyendo así a mejorar los desenlaces clínicos y 
reducir la estancia hospitalaria. En este contexto, la coordi-
nación interdisciplinaria emerge como un pilar esencial. La 
colaboración estrecha entre enfermería, médicos intensivis-
tas, nutricionistas clínicos, cirujanos, farmacéuticos y otros 
profesionales permite que todas las decisiones relaciona-
das con la nutrición se basen en la situación clínica real del 
paciente, su riesgo nutricional, el grado de catabolismo, la 
función gastrointestinal, la estabilidad hemodinámica y la 
respuesta a las terapias de soporte. Este enfoque garantiza 
que cada intervención esté alineada con los objetivos de re-
cuperación, la prevención de complicaciones y la personali-
zación del tratamiento, evitando decisiones contradictorias 
que podrían surgir si los equipos actúan de manera aislada.

La aplicación de protocolos14 estandarizados constituye 
otro aspecto esencial para prevenir y manejar complicacio-
nes. Estos protocolos actúan como guías estructuradas que 
permiten implementar prácticas basadas en la evidencia, 
reducir la variabilidad en la atención y minimizar los errores 
clínicos. Los protocolos suelen incluir criterios claros para el 
inicio de la nutrición enteral y parenteral, estrategias para 
monitorizar la tolerancia digestiva y parámetros bioquími-
cos, y recomendaciones específicas para actuar ante situa-
ciones críticas como diarrea intensa, vómitos persistentes, 
distensión abdominal, hipertrigliceridemia, hiperglucemia, 
desequilibrio electrolítico o infecciones asociadas a catéte-
res. Por ejemplo, en pacientes con alto riesgo de aspiración 
o con íleo paralítico, los protocolos establecen pasos pro-
gresivos para iniciar la nutrición enteral de forma segura, 
como el uso de infusión continua a baja velocidad, la eleva-
ción de la cabecera de la cama, la elección de fórmulas hi-
perproteicas o moduladoras de la inflamación y, si es nece-
sario, la combinación con nutrición parenteral parcial para 

cubrir las necesidades energéticas totales. Esta estanda-
rización permite que los equipos de enfermería actúen 
de forma rápida y coherente, asegurando continuidad y 
calidad en la atención.

La monitorización sistemática de los parámetros clínicos 
y metabólicos es un componente indispensable en la 
prevención de complicaciones. Entre los indicadores más 
relevantes se encuentran la glucemia, los niveles de pro-
teínas séricas como albúmina y prealbúmina, el nitróge-
no ureico, el balance de líquidos y electrolitos, la función 
hepática y renal, y los signos de intolerancia digestiva 
como distensión abdominal, vómitos, diarrea o residuos 
gástricos elevados. La vigilancia continua permite iden-
tificar cambios incipientes que puedan indicar sobreali-
mentación, déficit nutricional, alteraciones electrolíticas 
o complicaciones metabólicas, y facilita la toma de deci-
siones oportunas para ajustar la velocidad de infusión, la 
composición de la fórmula nutricional o la vía de admi-
nistración. Además, esta monitorización ayuda a determi-
nar si el paciente requiere modificaciones en el aporte de 
macronutrientes, suplementación con micronutrientes, o 
ajustes específicos en el contexto de terapias de soporte 
como ventilación mecánica, vasopresores o diálisis, ga-
rantizando que la nutrición acompañe y no interfiera con 
otras intervenciones médicas.

Otro aspecto central en la prevención de complicaciones 
es la educación y capacitación continua del personal de 
enfermería y de todo el equipo multidisciplinario. La nu-
trición en pacientes críticos no solo implica administrar 
fórmulas y monitorizar signos clínicos, sino también inter-
pretar los cambios metabólicos, ajustar los aportes calóri-
cos y proteicos, detectar tempranamente efectos adver-
sos y comunicar hallazgos de forma efectiva. La formación 
incluye el conocimiento de las guías internacionales como 
ESPEN, ASPEN y SCCM, así como habilidades prácticas en la 
administración de nutrición enteral y parenteral, uso de 
bombas de infusión, prevención de infecciones asociadas 
a catéteres, control de glucemia, manejo de electrolitos y 
reconocimiento de signos de intolerancia digestiva. Asi-
mismo, se enfatiza la importancia de la comunicación 
efectiva y el trabajo en equipo, elementos clave para la 
coordinación y la respuesta rápida frente a complicacio-
nes emergentes.

La educación del paciente y de su familia también cons-
tituye un componente integral de la prevención de com-
plicaciones. Informar sobre la importancia del soporte 
nutricional, explicar los posibles efectos secundarios, la 
necesidad de seguimiento diario y la cooperación activa 
en el cuidado contribuye a mejorar la adherencia a las in-
tervenciones y reduce el estrés asociado a la hospitaliza-
ción en la UCI. Los familiares que comprenden la relevan-
cia de la nutrición en la recuperación del paciente tienden 
a involucrarse de manera más activa, colaborando en la 
alimentación, la movilización temprana y la vigilancia de 
signos de alerta, lo que fortalece un entorno de cuidado 
seguro y humanizado.

En cuanto al manejo específico de complicaciones, es 
fundamental identificar de manera precoz los problemas 
metabólicos y gastrointestinales más frecuentes. La hiper-
glucemia puede aparecer por exceso calórico o por alte-
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raciones en la respuesta a la insulina inducidas por estrés; 
la sobrealimentación proteica puede generar catabolismo 
renal, alteraciones electrolíticas o desbalance ácido-base; la 
diarrea y los vómitos pueden reflejar intolerancia a la fór-
mula, sobrecarga de volumen o alteraciones de motilidad 
intestinal; mientras que infecciones asociadas a catéteres 
pueden complicar la nutrición parenteral. El abordaje de 
estas complicaciones requiere un plan estructurado que 
combine ajustes en la nutrición, tratamiento farmacológi-
co, cambios en la vía de administración y monitorización es-
tricta de los parámetros clínicos y bioquímicos. Por ejemplo, 
ante hiperglucemia persistente, se puede ajustar la veloci-
dad de infusión, modificar la proporción de carbohidratos 
y administrar insulina según protocolos, mientras que en 
casos de diarrea intensa se puede fraccionar la nutrición 
enteral, cambiar a fórmulas con fibra soluble o modificar la 
osmolaridad, todo bajo control clínico y seguimiento estre-
cho.

La evidencia actual respalda un enfoque progresivo y per-
sonalizado en la prevención y manejo de complicaciones. 
Las guías de ESPEN y ASPEN/SCCM recomiendan iniciar la 
nutrición de manera temprana, pero con aportes calóricos 
parciales, incrementando progresivamente hasta alcanzar 
los objetivos energéticos y proteicos completos, evitando 
tanto la subalimentación como la sobrealimentación. Este 
enfoque ha demostrado reducir la incidencia de complica-
ciones infecciosas, mejorar la preservación de la masa mus-
cular, favorecer la cicatrización y disminuir la estancia en la 
UCI. La individualización del plan nutricional, basada en la 
monitorización continua y en la coordinación interdiscipli-
naria, permite que la nutrición actúe como un verdadero 
soporte terapéutico, ajustando la composición de macro-
nutrientes, la vía de administración, los micronutrientes y 
los líquidos según la evolución clínica y las necesidades es-
pecíficas de cada paciente.

La implementación sistemática de estos principios transfor-
ma la nutrición de un procedimiento técnico a un elemento 
central del cuidado intensivo. Integra planificación, ejecu-
ción y supervisión, fortalece el trabajo en equipo, fomenta 
la comunicación interdisciplinaria, promueve la educación 
continua del personal y del paciente, y asegura resultados 
clínicos favorables a corto y largo plazo. Al centrarse en la 
prevención y manejo de complicaciones, este enfoque con-
tribuye a disminuir la morbilidad y mortalidad, optimiza la 
recuperación funcional, mejora la calidad de vida y garanti-
za un cuidado seguro, integral y humanizado en entornos 
críticos.

Educación y trabajo interdisciplinar

La educación y el trabajo en equipo entre distintos profe-
sionales de la salud son fundamentales para asegurar que 
la nutrición en pacientes críticos sea segura, efectiva y real-
mente centrada en sus necesidades. En las unidades de cui-
dados intensivos, los pacientes requieren un seguimiento 
constante y un manejo muy cuidadoso de su alimentación, 
ya que cualquier error o retraso puede afectar su recupe-
ración. Por eso, la colaboración cercana entre enfermeras, 
médicos intensivistas, nutricionistas, cirujanos y otros pro-
fesionales de la salud es vital. Cada decisión relacionada con 
la nutrición debe basarse en la situación particular de cada 

paciente, considerando su estado de salud, su riesgo nu-
tricional y cómo progresa su enfermedad. Este enfoque 
coordinado permite que todas las intervenciones estén 
alineadas con los objetivos de recuperación, con el equi-
librio metabólico y con la prevención de complicaciones, 
evitando que surjan problemas por decisiones aisladas o 
descoordinadas.

La comunicación constante entre los miembros del equi-
po es clave. Gracias a esta comunicación, es posible ajus-
tar de manera rápida y flexible las metas calóricas, la pro-
porción de proteínas, carbohidratos y grasas, así como 
los suplementos de vitaminas y minerales, según cómo 
el paciente tolera la alimentación, sus resultados de la-
boratorio y sus necesidades metabólicas específicas. Esto 
asegura que la nutrición no solo cubra los requerimien-
tos energéticos, sino que también contribuya a mejorar la 
función del organismo y a prevenir complicaciones.

Un componente esencial dentro de este enfoque inter-
disciplinario es la creación y uso de protocolos claros, es-
tandarizados y de fácil acceso. Estos protocolos funcionan 
como guías que ayudan a todo el equipo a aplicar buenas 
prácticas de manera consistente, reduciendo la posibili-
dad de errores y asegurando la seguridad del paciente. 
Incluyen instrucciones detalladas sobre cuándo y cómo 
iniciar la nutrición, cómo monitorear los signos clínicos y 
los parámetros bioquímicos, y cómo identificar y mane-
jar complicaciones de manera temprana. También pro-
porcionan recomendaciones para educar al paciente y a 
su familia sobre la importancia del soporte nutricional y 
cómo colaborar en su cuidado. Gracias a estos protoco-
los, los profesionales pueden reaccionar de forma rápida 
y organizada ante situaciones críticas, como intolerancia 
digestiva, alteraciones metabólicas o infecciones, garanti-
zando una atención integral y oportuna.

La formación continua del personal de enfermería es otro 
pilar esencial. Mantener al personal actualizado sobre 
técnicas de administración de nutrición, monitorización 
y manejo de complicaciones permite que las intervencio-
nes sean seguras y basadas en la evidencia científica más 
reciente. Esta formación no solo abarca aspectos técnicos, 
sino también habilidades de comunicación efectiva, do-
cumentación adecuada y coordinación con otros miem-
bros del equipo. Esto fortalece la capacidad del personal 
para aplicar planes nutricionales complejos y adaptarlos 
a medida que el paciente evoluciona. La educación del 
paciente y de sus familiares también es muy importante: 
cuando entienden la relevancia del soporte nutricional, 
pueden participar activamente en su cuidado, colaborar 
con el equipo y seguir mejor las indicaciones médicas.

La evaluación inicial realizada por enfermería, la monito-
rización constante de parámetros clínicos y metabólicos, 
la prevención y manejo de complicaciones, junto con la 
educación y coordinación interdisciplinaria, forman un 
enfoque completo que optimiza la nutrición en pacientes 
críticos. Este enfoque no trata la nutrición como un sim-
ple procedimiento técnico, sino como un componente 
esencial del cuidado intensivo, integrando planificación, 
ejecución y supervisión de forma coordinada y basada 
en evidencia científica. Implementarlo de manera siste-
mática no solo asegura la seguridad y efectividad de la 
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alimentación, sino que también promueve un cuidado más 
humano, enfocado en las necesidades del paciente, mejora 
los resultados clínicos, reduce complicaciones y aumenta la 
calidad general de la atención. Además, fortalece el traba-
jo en equipo, mejora la comunicación entre profesionales 
y fomenta el desarrollo profesional continuo, garantizando 
altos estándares de cuidado en las unidades de cuidados 
intensivos.

IMPACTO DE LA NUTRICIÓN EN LOS RESULTADOS 
CLÍNICOS 

La nutrición es uno de los factores más importantes en la re-
cuperación de los pacientes traumatológicos críticos. Cuan-
do un paciente sufre un trauma grave, como un accidente, 
una cirugía mayor o una lesión, su cuerpo pasa por un pro-
ceso inflamatorio intenso que afecta todos los sistemas. En 
este contexto, tener una buena nutrición no solo ayuda a 
acelerar la curación de los tejidos, sino que también juega 
un papel clave en prevenir complicaciones graves, como in-
fecciones o fallos orgánicos, y mejora la calidad de vida del 
paciente, ayudando a que se recupere más rápidamente.

Uno de los aspectos más importantes de la nutrición en los 
pacientes traumatológicos es su relación con la mortalidad, 
es decir, con la probabilidad de que un paciente fallezca. 
Los estudios han demostrado que los pacientes que no re-
ciben una nutrición adecuada tienen más probabilidades 
de sufrir complicaciones graves y, por lo tanto, de fallecer. 
Esto se debe a que el cuerpo, al estar desnutrido, tiene me-
nos recursos para luchar contra las infecciones, reparar los 
tejidos dañados y mantener el funcionamiento adecuado 
de los órganos vitales, como el corazón, los riñones o los 
pulmones. Cuando un paciente está mal nutrido, su sistema 
inmunológico no funciona correctamente, lo que aumen-
ta el riesgo de infecciones que, en un entorno hospitalario, 
pueden ser especialmente peligrosas. Además, los pacien-
tes con un índice de masa corporal (IMC) bajo, o aquellos 
que tienen deficiencias de nutrientes esenciales como pro-
teínas, vitamina D o zinc, corren un mayor riesgo de sufrir 
insuficiencia renal o respiratoria, complicaciones que pue-
den requerir tratamientos más invasivos o incluso poner 
en peligro la vida del paciente. Todo esto contribuye a que 
estos pacientes tengan una estancia hospitalaria más larga 
y una recuperación más lenta.

Por otro lado, una nutrición adecuada tiene un impacto 
directo en la prevención de complicaciones comunes que 
ocurren después de una cirugía o durante el proceso de 
recuperación tras un traumatismo. Entre estas complicacio-
nes se incluyen infecciones, fallos en varios órganos y úlce-
ras por presión. En cuanto a las infecciones, los pacientes 
que no están bien nutridos tienen un sistema inmunológico 
más débil, lo que los hace más propensos a contraer infec-
ciones. Esto es especialmente problemático en el contexto 
hospitalario, donde los pacientes pueden estar expuestos 
a bacterias resistentes a los antibióticos y otras infecciones 
nosocomiales. Una nutrición adecuada, que incluya proteí-
nas de alta calidad, vitaminas y minerales como la vitamina 
C y el zinc, ayuda a fortalecer el sistema inmunológico, lo 
que reduce el riesgo de infecciones y favorece una recupe-
ración más rápida.

En cuanto a los fallos orgánicos, la desnutrición puede au-
mentar el riesgo de que varios órganos, como los riñones, 
el corazón o los pulmones, fallen durante el proceso de 
recuperación. La falta de nutrientes esenciales afecta la 
capacidad de los órganos para regenerarse y desempeñar 
sus funciones correctamente. Sin embargo, una nutrición 
adecuada puede ayudar a proteger los órganos del daño 
y reducir el impacto del trauma en el cuerpo. De esta ma-
nera, los órganos pueden recuperar su función más rápi-
damente, lo que mejora las perspectivas de recuperación 
del paciente.

Uno de los problemas más comunes en los pacientes que 
permanecen en cama durante largos períodos es el de-
sarrollo de úlceras por presión. Estas úlceras son lesiones 
en la piel y los tejidos subyacentes que ocurren cuando 
el cuerpo se mantiene en una misma posición durante 
mucho tiempo, lo que interrumpe el flujo sanguíneo y 
daña los tejidos. La desnutrición, especialmente la falta 
de proteínas, retrasa la cicatrización de estas úlceras y 
puede hacer que se desarrollen con mayor facilidad. Una 
alimentación adecuada, que incluya suficientes proteínas 
y nutrientes esenciales como vitamina C y zinc, no solo 
ayuda a prevenir la aparición de úlceras por presión, sino 
que también acelera la curación de las que ya se hayan 
formado, reduciendo la duración de la estancia hospitala-
ria y mejorando la calidad de vida del paciente.

NUTRIENTES ESENCIALES EN LA RECUPERACIÓN 
DEL PACIENTE TRAUMÁTICO

La nutrición adecuada es fundamental para la recupera-
ción de los pacientes que han sufrido un trauma grave, ya 
que los nutrientes son esenciales para reparar los tejidos 
dañados, fortalecer el sistema inmunológico y regular la 
inflamación. Entre los nutrientes más importantes en la 
recuperación de estos pacientes están las proteínas, las 
vitaminas, los minerales y los ácidos grasos omega-3. Las 
proteínas son uno de los nutrientes más importantes en 
la recuperación de los pacientes traumatológicos, ya que 
el trauma provoca una descomposición acelerada de las 
proteínas en el cuerpo, lo que puede llevar a una pérdida 
de masa muscular y debilidad. Las proteínas son necesa-
rias para reparar los tejidos dañados, producir hormonas 
y enzimas, y fortalecer el sistema inmunológico. Para una 
adecuada recuperación, es esencial que los pacientes 
reciban una cantidad suficiente de proteínas de alta cali-
dad, como las que se encuentran en carnes magras, pes-
cado, huevos, lácteos y algunas fuentes vegetales como 
las legumbres y frutos secos. Las vitaminas y minerales 
también son cruciales en el proceso de curación y en el 
funcionamiento del sistema inmunológico. La vitamina 
D, por ejemplo, es clave para la reparación ósea y la fun-
ción inmune. Los pacientes con deficiencia de vitamina 
D tienen más probabilidades de sufrir infecciones y de 
recuperarse más lentamente de las fracturas. El zinc, por 
su parte, es fundamental para la cicatrización de heridas 
y para el buen funcionamiento del sistema inmunológico. 
Una deficiencia de zinc puede ralentizar la curación de las 
heridas y aumentar el riesgo de infecciones. El magnesio 
también es esencial para la función muscular, la estabi-
lidad de las células y la regulación de la inflamación, un 
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proceso clave durante la recuperación. La falta de magnesio 
puede afectar negativamente la recuperación del paciente. 
Además, las vitaminas antioxidantes como la vitamina C y la 
vitamina E son esenciales para proteger las células del es-
trés oxidativo causado por el trauma. La vitamina C es espe-
cialmente importante para la producción de colágeno, que 
es necesario para la reparación de tejidos y la cicatrización 
de heridas, mientras que la vitamina E ayuda a reducir la in-
flamación y protege las células del daño. Los ácidos grasos 
omega-3, que se encuentran en alimentos como el aceite 
de pescado, las nueces y las semillas de chía, tienen propie-
dades antiinflamatorias muy beneficiosas durante la fase 
de recuperación. El cuerpo, tras sufrir un trauma, responde 
con una inflamación generalizada, y si esta inflamación no 
se regula adecuadamente, puede causar daños adicionales 
a los órganos y tejidos. Los omega-3 ayudan a controlar esta 
inflamación, favoreciendo la reparación de los tejidos daña-
dos y reduciendo el riesgo de complicaciones graves como 
infecciones o fallo multiorgánico. En resumen, una nutrición 
adecuada y equilibrada es esencial para que los pacientes 
traumatológicos se recuperen de manera efectiva. Los nu-
trientes no solo favorecen la curación de los tejidos, sino 
que también ayudan a prevenir complicaciones, fortalecen 
el sistema inmunológico y mejoran el funcionamiento ge-
neral del organismo. Por lo tanto, una correcta planificación 
nutricional es clave para optimizar los resultados en pacien-
tes traumatológicos críticos, ayudando a que se recuperen 
más rápido y con menos complicaciones.

RESUMEN Y RELEVANCIA DE LOS RESULTADOS

El manejo nutricional en pacientes críticos, especialmente 
en aquellos que han sufrido un trauma, es un aspecto fun-
damental dentro de la atención en las unidades de cuida-
dos intensivos. La nutrición adecuada no solo proporciona 
energía y nutrientes necesarios, sino que también influye 
directamente en la recuperación del paciente, en la función 
del sistema inmunológico y en la prevención de complica-
ciones. La revisión de guías internacionales como ESPEN, 
ASPEN y SCCM muestra un consenso cada vez mayor sobre 
la importancia de iniciar el soporte nutricional de manera 
temprana, preferiblemente mediante nutrición enteral, 
siempre que el paciente tenga estabilidad hemodinámica. 
Esto significa que el intestino debe funcionar correctamen-
te y no haber riesgo de complicaciones graves que impidan 
la alimentación por vía digestiva. La evidencia científica res-
palda que comenzar la nutrición dentro de las primeras 24 
a 48 horas tras la admisión ayuda a mantener la salud del 
intestino, evita que bacterias pasen del intestino a la san-
gre (translocación bacteriana) y disminuye la frecuencia de 
infecciones.

En los pacientes con trauma, las recomendaciones destacan 
la necesidad de un enfoque aún más personalizado. Esto se 
debe a que estos pacientes suelen tener necesidades meta-
bólicas muy variables, que dependen de factores como la 
gravedad de la lesión, la pérdida de sangre y la intensidad 
de la respuesta inflamatoria del cuerpo. Por esta razón, no 
es suficiente aplicar un plan nutricional general; se debe 
adaptar a cada paciente según su situación particular y su 
evolución en la unidad de cuidados intensivos.

Aunque existe acuerdo en ciertos principios básicos como 
la preferencia por la nutrición enteral siempre que sea po-
sible y la importancia de iniciar la alimentación temprana, 
todavía hay diferencias entre guías en cuanto a la canti-
dad exacta de calorías y proteínas que se deben admi-
nistrar, la forma de monitorear la tolerancia a la nutrición 
y los indicadores que señalan problemas digestivos. Por 
ejemplo, algunas guías sugieren calcular las necesidades 
calóricas usando fórmulas matemáticas basadas en el 
peso y la edad del paciente, mientras que otras recomien-
dan medir el gasto energético real mediante calorimetría 
indirecta, un método más preciso que determina cuánto 
gasta realmente el cuerpo del paciente. Estas diferencias 
muestran una limitación de la evidencia disponible: los 
estudios sobre nutrición crítica son muy variados, utili-
zan distintos métodos para evaluar el estado nutricional 
y estudian poblaciones de pacientes muy diferentes. Esto 
hace que los resultados no siempre se puedan aplicar de 
manera uniforme a todos los pacientes y obliga a los pro-
fesionales a interpretar la información con cuidado, adap-
tándola a cada situación individual.

Otro punto importante es la individualización de la nutri-
ción. Los pacientes críticos presentan una respuesta me-
tabólica muy cambiante frente al trauma, la cirugía o la 
sepsis, que puede evolucionar de forma rápida durante su 
estancia en la UCI. Por eso, la nutrición no puede aplicarse 
de manera estándar; debe revisarse y ajustarse continua-
mente. La valoración constante de la tolerancia digestiva, 
los niveles de glucosa en sangre, el balance de líquidos, el 
estado funcional y algunos biomarcadores nutricionales 
permite al equipo de salud adaptar la velocidad de la infu-
sión, la densidad calórica, la proporción de proteínas, car-
bohidratos y grasas, así como los suplementos de vitami-
nas y minerales. Este enfoque individualizado maximiza 
los beneficios de la nutrición, reduce riesgos y contribuye 
a mejorar los resultados clínicos, disminuyendo la pérdida 
de masa muscular (sarcopenia), la debilidad y el riesgo de 
fallo de órganos.

Además, la evidencia reciente sugiere que la coordina-
ción constante entre enfermería, médicos y nutricionistas 
es esencial para ajustar la nutrición de manera oportuna. 
Cada miembro del equipo aporta información diferente: 
los enfermeros observan la tolerancia digestiva y el esta-
do general del paciente, los médicos evalúan la estabili-
dad hemodinámica y la evolución de la enfermedad, y los 
nutricionistas determinan los requerimientos calóricos y 
proteicos. Esta colaboración permite adaptar la nutrición 
según las necesidades específicas del paciente, lo que me-
jora la seguridad y la efectividad del soporte nutricional.

El manejo nutricional en pacientes críticos con trauma 
destaca la importancia de un enfoque temprano, persona-
lizado y dinámico, que combine la evidencia científica con 
la observación clínica y la coordinación interdisciplinaria. 
A pesar de que aún existen diferencias entre guías sobre 
objetivos específicos, la tendencia actual es avanzar hacia 
planes nutricionales individualizados que respondan a los 
cambios clínicos del paciente, optimicen la recuperación 
y minimicen complicaciones. La nutrición deja de ser un 
simple procedimiento técnico para convertirse en una 
herramienta terapéutica clave dentro del cuidado inten-
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sivo, capaz de influir directamente en la evolución clínica, la 
recuperación funcional y la supervivencia de los pacientes.

En el paciente traumatológico, los retos para proporcionar 
un soporte nutricional adecuado son mucho mayores que 
en otros pacientes críticos. Esto se debe a que suelen pre-
sentar múltiples lesiones que pueden involucrar diferentes 
órganos y sistemas, hemorragias importantes, inestabilidad 
hemodinámica y necesidad de cirugías repetidas. 

A esto se suman las terapias de soporte que se utilizan co-
múnmente en la unidad de cuidados intensivos, como la 
ventilación mecánica, la sedación profunda, el uso de vaso-
presores para mantener la presión arterial, y las terapias de 
reemplazo renal. 

Todas estas intervenciones impactan de manera directa en 
la tolerancia digestiva del paciente y en la capacidad de su 
organismo para absorber y utilizar los nutrientes adminis-
trados. Además, la nutrición enteral suele interrumpirse con 
frecuencia para realizar procedimientos quirúrgicos o estu-
dios diagnósticos, lo que dificulta aún más alcanzar los re-
querimientos calóricos y proteicos diarios. La respuesta in-
flamatoria del cuerpo también varía mucho entre pacientes, 
lo que agrega un nivel adicional de complejidad al manejo 
nutricional.

El papel del equipo interdisciplinario es crítico. Enfermeras, 
médicos intensivistas, nutricionistas y cirujanos deben tra-
bajar de manera coordinada, compartiendo información 
sobre la condición del paciente, la evolución de sus lesiones 
y la tolerancia a la alimentación. Esta colaboración permite 
que cada intervención nutricional sea segura, oportuna y 
ajustada a las necesidades individuales del paciente. La im-
plementación de protocolos estandarizados y claros, com-
binada con una monitorización continua y la posibilidad de 
realizar ajustes rápidos, ha demostrado ser una estrategia 
eficaz para reducir complicaciones como vómitos, diarrea, 
aspiración o desbalance de electrolitos, y para garantizar 
que el paciente reciba un soporte nutricional adecuado du-
rante todo su ingreso en la UCI.

A pesar de la gran cantidad de estudios sobre nutrición en 
pacientes críticos, existen limitaciones importantes que de-
ben considerarse. Muchos de estos estudios incluyen pocas 
personas, tienen poblaciones muy diversas y utilizan defini-
ciones distintas para resultados clínicos como intolerancia 
digestiva, infecciones hospitalarias o complicaciones rela-
cionadas con la nutrición. Además, la mayoría de los ensa-
yos no estudian de manera sistemática cómo interactúa la 
nutrición con las diferentes terapias de soporte que reciben 
los pacientes, como la ventilación mecánica o los vasopre-
sores. 

Esta falta de uniformidad limita la capacidad de aplicar 
los resultados de manera generalizada, especialmente en 
escenarios complejos como el trauma múltiple. Por estas 
razones, es necesario realizar estudios más grandes, mul-
ticéntricos y controlados, que permitan establecer reco-
mendaciones más precisas y realistas para la atención de 
pacientes traumatológicos en la UCI.

Otro aspecto fundamental que surge es la importancia de 
la educación y la formación del personal. La evidencia indi-

ca que la efectividad del soporte nutricional no depende 
únicamente de la existencia de guías y protocolos, sino 
también de la competencia y experiencia del equipo de 
enfermería y de la capacidad de trabajo interdisciplinario. 
La capacitación continua en técnicas de administración 
de nutrición, monitoreo de parámetros clínicos y bioquí-
micos, manejo de residuos gástricos, control de glucemia 
y detección de signos de intolerancia digestiva asegura 
que las intervenciones se realicen de forma segura y se 
adapten a los cambios en la condición del paciente. La 
comunicación efectiva entre los distintos profesionales 
permite ajustes inmediatos según la evolución clínica, lo 
que es especialmente relevante en pacientes traumatoló-
gicos, cuya situación puede cambiar de manera rápida y 
significativa.

El soporte nutricional precoz, monitoreado y adaptado a 
las necesidades individuales del paciente es un compo-
nente esencial en la recuperación de pacientes críticos, 
especialmente aquellos con trauma. La comparación de 
guías internacionales confirma la necesidad de un enfo-
que flexible y personalizado, mientras que las limitacio-
nes de la evidencia subrayan la importancia de continuar 
investigando y obteniendo datos más sólidos. La inte-
gración de estrategias como la monitorización continua, 
el trabajo en equipo interdisciplinario y la aplicación de 
protocolos estandarizados permite enfrentar los retos clí-
nicos de manera efectiva, optimizando la nutrición, mini-
mizando las complicaciones y mejorando los resultados 
clínicos tanto a corto como a largo plazo, incluyendo la 
recuperación funcional, la disminución de la morbilidad y 
la calidad de vida del paciente.

CONCLUSIONES

El soporte nutricional precoz ha demostrado ser un com-
ponente esencial en el manejo de pacientes críticos, y su 
importancia va mucho más allá de un simple complemen-
to dentro del tratamiento. La nutrición temprana se ha 
consolidado como una intervención integral que impacta 
directamente en la recuperación, la estabilidad metabóli-
ca y la prevención de complicaciones durante la estancia 
en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Numerosos estu-
dios han mostrado que iniciar la nutrición de manera tem-
prana, ya sea por vía enteral o parenteral según la condi-
ción clínica del paciente, contribuye a mantener la masa 
muscular, preserva la función del sistema inmunológico, 
disminuye la pérdida de proteínas y favorece la recupera-
ción funcional, aspectos cruciales para disminuir la vulne-
rabilidad del paciente crítico frente a complicaciones adi-
cionales. Por el contrario, cuando la nutrición se retrasa, 
los pacientes presentan debilidad muscular progresiva, 
catabolismo proteico aumentado, mayor riesgo de infec-
ciones y prolongación de la estancia hospitalaria, lo que 
puede derivar en falla orgánica y mayor mortalidad. Esto 
subraya que la nutrición precoz no debe considerarse un 
procedimiento opcional, sino una intervención priorita-
ria dentro del manejo clínico integral del paciente crítico, 
planificada de forma individualizada y basada en criterios 
objetivos que valoren su estado clínico, hemodinámico y 
metabólico.
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Dentro de este marco, el papel del personal de enfermería 
se vuelve central. Las enfermeras no solo participan en la 
administración de nutrientes, sino que también lideran la 
valoración inicial del estado nutricional desde el ingreso del 
paciente, evaluando parámetros antropométricos, historia 
nutricional previa, presencia de comorbilidades, grado de 
dependencia funcional y posibles alteraciones digestivas 
que puedan interferir con la absorción de nutrientes. Ade-
más, monitorean de forma continua signos clínicos, pará-
metros metabólicos y hemodinámicos, detectando de ma-
nera temprana cualquier complicación asociada al soporte 
nutricional, como intolerancia digestiva, desbalances elec-
trolíticos o hiperglucemia. Esta vigilancia constante permi-
te ajustar de forma dinámica el aporte calórico, la densidad 
proteica y la proporción de macronutrientes, así como la 
suplementación con vitaminas y minerales, adaptando la 
terapia a la evolución clínica de cada paciente.

Otro aspecto relevante es la comunicación y coordinación 
del equipo interdisciplinario, conformado por enfermeras, 
intensivistas, nutricionistas, cirujanos y otros profesionales 
de la salud. La nutrición en pacientes críticos no puede con-
siderarse un proceso aislado; requiere un enfoque colabora-
tivo que garantice que todas las decisiones estén alineadas 
con los objetivos de recuperación, la estabilidad metabólica 
y la prevención de complicaciones. La coordinación permi-
te ajustar rápidamente el plan nutricional en situaciones de 
inestabilidad hemodinámica, tras procedimientos quirúrgi-
cos o cambios en las terapias de soporte, asegurando que la 
alimentación continúe siendo segura y eficaz.

La educación continua del personal de enfermería y de 
otros miembros del equipo es igualmente fundamental. La 
formación constante en técnicas de administración, moni-
torización, interpretación de signos de intolerancia y mane-
jo de complicaciones asegura que las intervenciones sean 
precisas y basadas en evidencia científica actualizada. Esta 
educación incluye habilidades de comunicación efectiva, 
coordinación con otros profesionales y documentación ri-
gurosa de cada paso en la terapia nutricional. Además, la 
enfermería desempeña un papel crucial en la educación 
del paciente y de su familia, explicando la importancia del 
soporte nutricional y fomentando la cooperación y adhe-
rencia al plan terapéutico, lo que potencia los resultados 
clínicos y contribuye a un cuidado más humanizado.

El impacto de un soporte nutricional adecuado se observa 
en múltiples dimensiones de la salud del paciente crítico. 
Una nutrición correctamente planificada y monitorizada 
contribuye a reducir la incidencia de complicaciones me-
tabólicas y digestivas, mejora la respuesta inmunológica 
y disminuye la vulnerabilidad a infecciones nosocomiales. 
Mantener un balance energético y proteico adecuado ayu-
da a preservar la masa muscular, fortalecer la función física 
y favorecer la recuperación funcional, acelerando la rehabi-
litación y reduciendo la duración de la estancia en la UCI. La 
evidencia disponible, incluyendo estudios clínicos y metaa-
nálisis, demuestra que los pacientes que reciben nutrición 
precoz y monitorizada presentan menores tasas de mortali-
dad y menor frecuencia de complicaciones en comparación 
con aquellos que experimentan retrasos o interrupciones 
frecuentes en su soporte nutricional. Estos beneficios se 
amplifican cuando la nutrición se integra de forma coor-

dinada con otras terapias de soporte, como ventilación 
mecánica, sedación, administración de vasopresores o 
terapias de reemplazo renal, consolidando un enfoque 
global centrado en la optimización de la recuperación y el 
bienestar del paciente.

La implementación de protocolos estandarizados y basa-
dos en evidencia constituye una herramienta clave para 
garantizar la seguridad y eficacia del soporte nutricional. 
Estos protocolos permiten reducir la variabilidad en la 
atención, minimizar errores y establecer criterios claros 
para la administración, monitorización y ajuste del aporte 
nutricional según las necesidades individuales. Asimismo, 
facilitan la respuesta organizada ante situaciones críticas, 
como episodios de intolerancia digestiva, desequilibrio 
electrolítico o complicaciones infecciosas, asegurando 
una atención integral, coordinada y oportuna. La existen-
cia de guías claras también permite la formación eficiente 
de nuevos profesionales y la actualización continua del 
personal, fortaleciendo la capacidad del equipo para ofre-
cer un cuidado de alta calidad.

Para finalizar, el soporte nutricional precoz, seguro y mo-
nitorizado se consolida como un pilar del cuidado inten-
sivo, cuya efectividad depende de la participación activa 
del personal de enfermería y del trabajo interdisciplinario. 
Integrar la nutrición como un componente estratégico 
del manejo del paciente crítico no solo mejora la recupe-
ración funcional y reduce la morbilidad y mortalidad, sino 
que también promueve un enfoque humanizado, organi-
zado y basado en evidencia. La combinación de protoco-
los claros, formación continua, comunicación efectiva y 
evaluación individualizada permite transformar la nutri-
ción de un procedimiento técnico aislado en un elemento 
central del plan terapéutico, garantizando mejores resul-
tados clínicos, mayor seguridad y calidad de atención, y 
un impacto positivo en la experiencia del paciente y su 
familia.
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