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Retos clínicos

INTRODUCCIÓN

La desnutrición relacionada con la enfermedad (DRE) supone 
un problema relevante de salud pública, no solamente debido a 
su prevalencia sino también de las consecuencias derivadas de la 
misma, conduciendo a un incremento, no solamente de la morbi-
mortalidad y los costes sociosanitarios, sino también a un deterioro 
en la calidad de vida. Si bien la base etiopatogénica de la DRE es 
la inflamación, existen múltiples causas modificables sobre las que 
sería posible actuar para tratar de prevenirla o minimizarla. Mini-
mizar los ayunos terapéuticos o las interrupciones innecesarias del 
soporte nutricional, realizar adecuadas valoraciones nutricionales 
y, sobre todo, sensibilizar al personal y a las instituciones sobre 
las consecuencias negativas de la desnutrición son algunos de los 
pilares fundamentales sobre los que actualmente se debe traba-
jar. En octubre de 2019, el Servicio Gallego de Salud (SERGAS) 
desarrolla, bajo la coordinación de un equipo multidisciplinar de 
profesionales relacionados con la nutrición y el paciente crítico, un 
programa de calidad y seguridad en el tratamiento nutricional de 
pacientes críticos denominado “Desnutrición Zero” (1). El objetivo: 
optimizar la terapia nutricional implantando un paquete de medi-
das dirigidas a la prevención, diagnóstico, tratamiento y control de 
las complicaciones secundarias a la DRE (Fig. 1).

Esta iniciativa surge de la inquietud de un grupo de profesio-
nales conscientes de la necesidad de cambiar la forma en la que 
se estaba trabajando, siendo conocedores de que existe eviden-
cia que demuestra que, con el paso de los años, la prevalencia 
de la DRE y sus consecuencias se mantienen, por lo que existe 
una clara necesidad de abordar las causas modificables para 
poder cambiar estos resultados. 

POR QUÉ LA DRE ES UN PROBLEMA: 
PREVALENCIA

Como base fundamental sobre la que se asienta el programa 
“Desnutrición zero” se marca el objetivo de sensibilizar tanto a profe-
sionales como a las instituciones del porqué la DRE es un problema y, 
por tanto, por qué sería importante abordar un programa de calidad 
y seguridad en este ámbito. La DRE es un problema de significativa 
importancia a nivel sociosanitario y, a su vez, habitualmente desco-
nocido en las unidades de críticos. Su prevalencia es elevada, algo 
que ya se demostró en el estudio PREDyCES (2) y posteriormente, 
una década después, un nuevo estudio reveló que dicha prevalencia 
no solamente no había disminuido, sino que incluso había se habría 
incrementado (3), pasando de un 25 % de los pacientes ingresados 
a un 1/3 en el segundo estudio. Si bien es cierto que estos 2 estu-
dios, ambos españoles, se realizaron en el global de pacientes hos-
pitalizados, es lógico pensar que la DRE es todavía más prevalente 
en pacientes críticos, puesto que son, por naturaleza, pacientes con 
mayor grado de estrés e inflamación. Aunque la evidencia actual es 
de baja calidad debido a que la mayoría de los estudios son retros-
pectivos, los grupos de pacientes heterogéneos y las herramientas 
de valoración nutricional empleadas difieren entre sí; se estima que 
entre un 20-80 % de los pacientes en las unidades de críticos están 
desnutridos o en riesgo de desnutrición (3). 

POR QUÉ LA DRE ES UN PROBLEMA: 
CONSECUENCIAS

El siguiente punto para lograr cambios en el manejo nutricio-
nal de los pacientes es entender las consecuencias de la des-
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nutrición. Los pacientes que se desnutren durante su estancia 
hospitalaria documentan un deterioro en su calidad de vida, un 
aumento en la morbimortalidad y un incremento en los costes 
sanitarios (4,5). Existe también evidencia de ello en pacientes 
críticos donde se ha demostrado mayor mortalidad, mayor tasa 
de infecciones, mayor tiempo de ventilación mecánica, mayor 
estancia en UCI y hospitalaria, más úlceras por presión o mayor 
dificultad en la consolidación de las fracturas (Fig. 2).

Existen muchos estudios, la mayoría observacionales, en los 
que se ha apuntado que, cuanto mayor es el déficit calórico acu-
mulado, mayor es la tasa de complicaciones (6). 

POR QUÉ LA DRE ES UN PROBLEMA: CAUSAS

La base etiopatogénica de la DRE es la inflamación (7). Sin 
embargo, es crucial ser consciente de que el paciente no sola-
mente se desnutre debido a su enfermedad sino que existen una 
serie de factores modificables que se pueden trabajar: ayunos 
innecesarios, reducción de la ingesta, dietas restrictivas, falta de 
sensibilización de los profesionales e instituciones, etc. 

La sensibilización de los profesionales y de las instituciones es 
precisamente un punto clave en el que se basa y hacia dónde 
se dirige el programa Desnutrición Zero. Dar a conocer que la 
desnutrición tiene un tratamiento tan eficaz y sencillo como es 
alimentar al paciente de forma adecuada es el principio del cam-
bio que se busca. Este tratamiento, el tratamiento médico nutri-
cional, debe de estar integrado en el plan terapéutico general del 
enfermo, y debe modificarse de forma dinámica en función de 

las características del paciente y de la evolución de su enferme-
dad, al mismo nivel que el resto de tratamientos que requieren 
los pacientes críticos. 

QUÉ ES “DESNUTRICIÓN ZERO”

“Desnutrición zero”, planteado como un programa de seguri-
dad y calidad en pacientes críticos, se estructuró en base a tres 
pilares: 

1. Procedimiento. El objetivo es estandarizar las bases del tra-
tamiento médico nutricional en todas sus facetas, de forma 
que éste sea homogéneo, comparable y reproducible en 
sus puntos fundamentales a la hora de tratar a los pacien-
tes críticos. Este apartado se divide a su vez en 5 puntos: 

 − Cribado y valoración nutricional. Es necesario detectar 
a los pacientes que ingresan desnutridos o en riesgo de 
desnutrición mediante el uso de herramientas de criba-
do nutricional, puesto que, aunque las recientes guías 
de expertos defienden que todo paciente crítico es un 
paciente en riesgo, no se debe olvidar que el objetivo es 
sensibilizar a los profesionales y secundariamente evitar 
infradiagnosticar a pacientes malnutridos. Desnutrición 
Zero propone herramientas de cribado nutricional como 
NUTRICscore y NRS2002, así como la realización de 
evaluaciones nutricionales completas siguiendo escalas 
validadas como la valoración subjetiva global (VSG) o los 
más recientemente publicados criterios GLIM (Global 
Leadership Initiative on Malnutrition), haciendo hincapié 

Figura 1.  
Organización y funciones de los equipos Desnutrición Zero (TCAE: técnicos en cuidados auxiliares de enfermería).
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en la creciente importancia de la valoración morfofuncio-
nal (7,8). Además, este apartado desarrolla los principa-
les factores de riesgo a detectar al ingreso de los pacien-
tes que pueden desarrollar síndrome de realimentación 
para así, posteriormente, adecuar la terapia nutricional 
evitando la aparición de signos, síntomas o alteraciones 
analíticas compatibles con dicho síndrome (9). 

 − Cálculo de requerimientos. Es fundamental transmitir y 
concienciar con el programa que el tratamiento médico 
nutricional debe ser individualizado y dinámico, puesto 
que cada paciente se encuentra en una situación meta-
bólica diferente, ya sea por la gravedad de su patología 
o por sus propias características (antropométricas, pato-
logía de base, estado nutricional previo, etc.). No todos 
los pacientes son iguales, por lo tanto, no todos tienen o 
necesitan comer lo mismo. Es por ello que se insiste en 
que la herramienta fundamental para la monitorización 
del estado metabólico de los pacientes y el cálculo de 
sus requerimientos es el uso de la calorimetría indirecta 
(10). La necesidad de implantar su uso en las unidades 
de críticos es uno de los puntos más importantes dentro 
del programa Desnutrición Zero. Actualmente, el Servicio 
de Medicina Intensiva del Hospital Álvaro Cunqueiro de 
Vigo es un referente en el uso de la calorimetría indirec-
ta, con amplia experiencia en la monitorización metabó-
lica de todos los pacientes bajo ventilación mecánica, y 
la base fundamental del éxito del programa es el trabajo 
multidisciplinar entre intensivistas, enfermería y técnicos 
en cuidados auxiliares de enfermería (TCAE). En este 
apartado se insiste en la importancia de adecuar los re-

querimientos energéticos y proteicos de los pacientes a 
las diferentes fases metabólicas de la enfermedad, así 
como de realizar recomendaciones basadas en expertos 
sobre los aportes proteicos según el grado de estrés. 

 − Indicaciones del momento de inicio y tipo de nutrición 
enteral (11,12). El momento de inicio del tratamiento 
nutricional variará en función de la situación clínica del 
paciente. La evidencia ha demostrado que el inicio pre-
coz de la nutrición enteral mejorará el pronóstico de los 
pacientes y que es un indicador relevante de calidad en 
nutrición médica, si bien este inicio ha de hacerse cuan-
do el paciente se encuentre estable. Surge así la necesi-
dad de definir la “estabilidad hemodinámica”, concepto 
variable en diferentes guías de expertos. Con el objeti-
vo de unificar el tratamiento médico, Desnutrición Zero 
define al paciente hemodinámicamente estable como 
aquel que se encuentra sin vasopresores o con estos en 
dosis decrecientes, lactato < 2 mmol/L y/o sin datos de 
hipoperfusión. Además, en este apartado se establecen 
recomendaciones en cuanto al modo de administración 
de la nutrición enteral, estrategias para la optimización 
de la eficacia nutricional y recomendaciones sobre las 
indicaciones de nutrición parenteral total y complemen-
taria. 

 − Seguimiento y optimización de las estrategias nutricio-
nales (11,12). Como parte importante de este punto se 
incluye el análisis de las complicaciones, que permite 
establecer cambios en el manejo de los pacientes. Re-
sulta útil el uso de registros sobre la eficacia nutricional 
para saber si el paciente recibe lo suficiente. Se incluye 

Figura 2.  
Consecuencias de la DRE. Modificado de: Coste-efectividad de la intervención nutricional. Cuaderno n.º 0 Alianza Más Nutridos. Disponible en: https://www.alianzamasnu-
tridos.es/uploads/cuadernos/pdf/aa69140c9a21138bdb2f6a1e184cb474.pdf (último acceso 8 de diciembre de 2024).
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la calorimetría y el tipo de dieta que se aporta al pacien-
te, junto con las proteínas que recibe. 

 − Transición y continuidad de los cuidados. Asegurar la cali-
dad y seguridad de la nutrición médica no puede limitarse 
a la estancia del paciente en la unidad de críticos. La con-
tinuidad de cuidados implica continuar trabajando de for-
ma multidisciplinar una vez el paciente pasa a la planta y a 
cargo de otros servicios médicos o quirúrgicos, alertando 
a las unidades de Nutrición de pacientes que van a ser 
transferidos a otros servicios y cuya situación requerirá de 
una especial atención nutricional. Otro aspecto relevante 
es asegurar la correcta transición de la nutrición médica 
desde la nutrición parenteral a la enteral u oral y la tran-
sición de la enteral a la oral, haciendo especial hincapié 
en no suspender el tratamiento nutricional principal del 
paciente hasta que no se asegure una correcta tolerancia 
y adherencia a la nueva vía de entrada que se esté ini-
ciando. Por último, y no menos importante, es establecer 
cribados de disfagia orofaríngea ya desde las unidades de 
críticos y cuando los pacientes son extubados o incluso 
en pacientes con traqueostomía, siendo fundamental no 
solamente la formación del personal de enfermería sino 
la presencia de logopedas dentro de los equipos Desnu-
trición Zero (Fig. 3). 

2. Implantación. Con la intención de lograr alcanzar los objeti-
vos del programa, desde el SERGAS se insta a las direccio-
nes de las diferentes áreas asistenciales de la comunidad 
a crear en cada hospital equipos multidisciplinares cuyas 
funciones son las de implantar las medidas desarrolladas 
en el procedimiento, difundir el programa en los centros y 
formar a los profesionales implicados en la nutrición médi-

ca del paciente crítico. Para ello se han programado cursos 
presenciales y on-line, esta última modalidad obligatoria 
para todos aquellos que lleven a cabo su actividad pro-
fesional dentro de las unidades de críticos. El proceso de 
implantación encontró su primer obstáculo pocos meses 
después de la publicación del proyecto con la llegada de la 
pandemia por COVID-19 y actualmente la distribución de 
los hospitales con el programa en marcha es muy hetero-
génea, siendo el Hospital Álvaro Cunqueiro de Vigo el único 
actualmente a pleno rendimiento, debido a, entre otras co-
sas, a ser el centro coordinador y piloto. 

3. Registro. Parafraseando a Sir William Thomson “Lo que 
no se define, no se puede medir; lo que no se mide, no 
se puede mejorar; lo que no se mejora, se degrada siem-
pre”. El programa Desnutrición Zero recoge indicadores de 
calidad relacionados con la identificación de pacientes en 
riesgo nutricional, la valoración del estado nutricional, el 
riesgo de síndrome de realimentación, los requerimientos 
calórico-proteicos, la adecuación del uso de la nutrición 
parenteral, la nutrición enteral precoz, las complicaciones 
relacionadas con la terapia nutricional y el uso de sondas 
nasogástricas (13). Para medir y evaluar la capacidad de 
mejora del programa, se estableció un registro en la histo-
ria clínica electrónica de las principales variables demográ-
ficas, antropométricas, clínicas y nutricionales que permi-
ten el análisis de los indicadores descritos. Este punto es, 
probablemente, el más complejo dada la carga asistencial 
de los profesionales de los equipos Desnutrición Zero. Es 
necesaria la implicación de las instituciones a la hora de 
considerar las labores de estos profesionales dentro del 
programa Desnutrición Zero como parte de la cartera de 
servicios de cada hospital. 

PARA CUÁNDO DESNUTRICIÓN ZERO A NIVEL 
NACIONAL

Probablemente el mayor éxito del programa Desnutrición Zero 
ha sido la acogida por parte de profesionales de los pacientes crí-
ticos de otras comunidades autónomas, interesándose en estos 
últimos años por conocer y trasladar a sus centros el proyecto. 
Así, la demanda, tanto por parte de intensivistas como de otros 
profesionales (farmacéuticos, endocrinólogos, dietistas, personal 
de enfermería…) ha llevado a que actualmente expertos del 
Grupo de Trabajo de Metabolismo y Nutrición de la Sociedad Es-
pañola de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias (SEMICyUC), 
en colaboración con miembros del grupo de expertos en críti-
cos de la Sociedad Española de Nutrición Clínica y Metabolismo 
(SENPE), haya comenzado a trabajar en una propuesta Desnutri-
ción Zero a nivel nacional. Un programa de calidad y seguridad 
en nutrición médica en el paciente crítico que surge de los pro-
fesionales y que buscará el apoyo del Ministerio de Sanidad. ¿Es 
viable la Desnutrición Zero en la UCI?; probablemente sí, bajo un 
programa nacional que implique equipos multidisciplinares y el 
apoyo institucional que asegure su cumplimiento. 

Figura 3.  
Estructura del procedimiento Desnutrición Zero (TNE: terapia nutricional 
especializada).
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