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INTRODUCCIÓN

§ DEFINICIÓN
La nutrición parenteral suplementaria (NPS)
consiste en administrar NP suplementando a la
NE/oral cuando por complicaciones asociadas a
la NE o por un tracto gastrointestinal
disfuncionante, no se alcanzan los objetivos
calórico-proteicos a pesar de optimizar con
diferentes medidas la ruta enteral.
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INTRODUCCIÓN
§ POTENCIAL BENEFICIO

– La NPS se prefiere a la NPT porque requiere menos tiempo

– Mantener la NE/dieta oral permite mantener el efecto trófico en el trato 
gastrointetinal y la respuesta inmunitaria



INTRODUCCIÓN
§ RIESGOS POTENCIALES

– Infección/sepsis

– Complicaciones hepáticas: 

• Esteatosis hepática

• Elevación transaminasas

– Sobrecarga de volumen

– Trombosis

– Complicaciones en relación con vía: neumotórax, lesiones vasculares. 

– Alteraciones metabólicas: 

• Hiperglucemia

• Hipertrigliceridemia

– Empeoramiento de la calidad de vida



INDICACIONES
§ ESPEN: considerar la NPC cuando, tras 2-3 días de NE, el

paciente no alcanza >60% de sus requerimientos. Esto se basa
en la necesidad de prevenir déficits energéticos que afecten a la
recuperación del paciente.

§ ASPEN: no se debe utilizar rutinariamente en la 1º semana de
ingreso en UCI si el paciente está bien nutrido y riesgo de
desnutrición bajo. Pero en pacientes con desnutrición o si no se
espera que cubra requerimientos, considerarla antes.

– Bien nutridos: a los 7 días

– Malnutridos: antes

§ SEEN: se indicará en situaciones con aumento de los
requerimientos
– PACIENTE CRÍTICO EN UCI
– ONCOLÓGICOS
– FALLO INTESTINAL
– DESNUTRICIÓN HOSPITALARIA



DUDAS

¿QUÉ APORTE ES INSUFICIENTE?

¿CÓMO REALIZO EL APORTE?

¿A QUÉ PACIENTES?

¿CUÁNDO?

¿CUÁNTO TIEMPO?

¿CUÁL ES EL OBJETIVO? Mejorar estado nutricional, calidad de
vida, complicaciones post-quirúrgicas, costo-eficacia (€/QALYS),
evitar exitus por desnutrición.

¿En todos los pacientes me planteo el mismo objetivo?

¿Qué herramientas utilizo para la medición?



PACIENTE CRÍTICO EN UCI

§ Se prefiere la NE antes que la Nutrición parenteral
§ ¿A quién?

– Nutrition Risk in the Critically Ill (NUTRIC): edad, APACHE II, 
SOFA, días de ingreso en UCI, número de comorbilidades, IL-6. 
Puntuación 1-10 (alto riesgo de 6-10)

– ESPEN 2023

• Iniciar NPS: En pacientes que no toleran dosis total de NE durante la 

primera semana de estancia en UCI. ¿cuánta? Nutrición clínica: sino 

está cubierto el 60%. 

• Ojo! En Casaer et al se observó un incremento de morbilidad, infección 

y terapia renal sustitutiva tras inicio de NPS pero se relacionó con la 

sobrealimentación

§ ¿Cuándo administrar total de requerimientos?
– ESPEN 2023: No está claro: a los 4-7 días de estancia en UCI. 

Realizar calorimetría indirecta



PACIENTE CRÍTICO EN UCI
§ TOP-UP TRIAL: Wishcmeyer et al. 

– Multicéntrico (11 centros), aleatorizado

– IMC<25: 25kcal/kg. IMC >35: 20kcal/kgà Sobrealimentación? ASPEN 
recomienda 10-14kcal/kg

– Se observa una tendencia a menor mortalidad, + QoL

– Críticas: 
• se inició NP al 3 día sin comprobar si la NE se toleraba. 
• Realmente no era NPS sino alimentación completa temprana. 



PACIENTE CRÍTICO EN UCI

• Inestabilidad hemodinámica persistente. Necesidades prolongadas 
importantes de vasopresores o inotropos

• Hipercatabolismo (e. g., Pacientes con quemaduras o cirugía 
cardiaca que no alcanzan los objetivos energéticos y proteicos) 

• Petición del cirujano en el postoperatorio inmediato de no utilizar el 
intestino 

• Sospecha de isquemia intestinal y presión intraabdominal elevada 

• Malnutrición preexistente

• Intolerancia prolongada (> 3-7 días) a la NE, y sospecha de 
hipoperfusión intestinal 

• Pacientes con ECMO o en decúbito prono que no toleran una NE 
adecuada hasta 4-7 días 

• Incapacidad persistente para obtener un acceso enteral adecuado 
• Reticencia a aumentar la NE con la idea de evitar complicaciones 
• Insuficiente (< 60-70%) aporte de energía y proteínas por vía oral 

o enteral durante 0-7 días (media algo inferior a 4 días) 
• Incapacidad de alcanzar el objetivo energético estimado para el día 

4 en la UCI a pesar de los intentos adecuados de alimentación por vía 
enteral (gástrica o postpilórica) 

• Déficit energético acumulado de 3.000-6.000 kcal, y > 10.000 kcal 

¿A quién?



PACIENTE CRÍTICO EN UCI

• Formación en nutrición de enfermos críticos 
• Desarrollo de protocolos precisos que 

trasladen las directrices a la práctica clínica 
• Validación de puntuaciones capaces de 

identificar a los pacientes que
probablemente se beneficien de la NPS 

• Disponibilidad de calorimetría indirecta 
• Lista de variables a monitorizar durante la 

NPS 
• Protocolo que describa el paso de la NPS a la 

NE/oral 
• Más EC con un diseño y una potencia 

adecuados para generar estimaciones fiables 
del efecto de los tratamientos de la NPS en los 
resultados funcionales a largo plazo en 
pacientes específicos en un momento dado de 
la enfermedad.

• Resultados a largo plazo (≥ 90 días) 
• Masa muscular, bioimpedancia, AF
• Resultados funcionales 

(dinamometría, test de la marcha, SF-
36) 

• Calorimetría indirecta repetida a lo 
largo del tiempo 

• Medida de la producción endógena de 
glucosa 

• Centrarse en la dosis y el momento 
adecuados para iniciar el SPN 

• Complicaciones

Aspecto a optimizar Aspectos a valorar en EC



PACIENTE CRÍTICO EN UCI
– 5 estudios

– No diferencias en estancia 
hospitalaria, mortalidad, 
estancia en UCI y duración 
VMNI



PROPUESTAS PRÁCTICAS

CRÍTICO

APORTE Evitar sobrealimentación
¿10-14kcal/kg? *ASPEN

MODO Vía periférica/central

PACIENTES

Desnutridos según criterios GLIM
Inestabilidad hemodinámica
No posibilidad de NE o no alcanzar 
requerimientos

INICIO A los 4-7 días de estancia en UCI 

DURACIÓN Hasta alcanzar requerimientos con 
NE/oral

OBJETIVO ↓Mortalidad, estancia en UCI y 
complicaciones



PACIENTE ONCOLÓGICO

§ PUBMED: [supplemental parenteral nutrition AND cancer]. Últimos 
10 añosà 118 artículos. 

§ Selección: 13 artículos

– Perioperatoria: 6

– Nutrición parenteral domiciliaria: 3

– Cáncer: 4



PACIENTE ONCOLÓGICO-PERIOPERATORIA

Artículo Tipo 
estudio

N Características Intervención Resultados

Huang
et al. 
2024
China

RT 180 Gastrectomía 
radical y
NRS> o =3

Dieta oral vs 
SNO vs NPS 
(1000kcal)+SN
O en el 
preoperatorio. 
Durante 5 días

Mejoría de prealbúmina
al alta. 
No diferencias en días de 
postoperatorio, infección, 
complicaciones

Meixaian
g Cai et 
al. 2025

Metanálisis 11 
estudios 
China
(1109 
pacientes)

Colo-rectal, 
gástrico

NP vs NPS+ NE 
vs NE
7 días de 
tratamiento

Los pacientes con NP 
presentaron más tiempo 
para ventosear, 
deposición, y estancia 
hospitalaria que EN+ PN. 
No diferencias en 
infección herida, dolor 
abdominal.
No valoran aspectos 
nutricionales



PACIENTE ONCOLÓGICO-PERIOPERATORIA

Artículo Tipo 
estudio

N Características Intervención Resultados

Xu et al 
(2022). 
China

EC 72 Cáncer de 
esófago (alto, 
medio, bajo y 
de la unión). 
Estadio I-IVA

NPS + NE 
(n=36) vs NE 
(n=36)
NPS: durante 
4-8 días
NE del día 1-8

Reducción del estado 
inflamatorio, mejoría 
prealbúmina. Reducción 
de infección respiratoria, 
fístulas anastomóticas, 
días de hospitalización 
(aunque se incrementó el 
gasto hospitalario)



PACIENTE ONCOLÓGICO -PERIOPERATORIA

Artículo Tipo 
estudio

Características Intervención Resultados

Piwowarczyk
et al. 2019

ECR-
Protocolo

UCI 
(SOFA) score ≥ 2
Cirugía GI
Muchos criterios 
de exclusión

Brazo1: NPS 
vía central 
con 80% de 
requerimiento
s

SF-36, estancia en UCI, 
estancia en hospital, 
mortalidad, infección 

RASTA study. 
ERAS 2023

ECR-
Protocolo

Duodeno-
pancreatectomía

Brazo1: NPS 
del día 1-5
Control: sin 
NPS

Comprehensive
complication index

ESTUDIOS EN MARCHA



PACIENTE ONCOLÓGICO -PERIOPERATORIA

Effect of Early vs Late 
Supplemental Parenteral Nutrition
in Patients Undergoing Abdominal 
Surgery. A Randomized Clinical
Trial. Gao et al. China. 2022

§ Tumores gástricos, hepático, 
pancreáticos, colorrectal (benignos 
o malignos)

§ NRS ≥3, tolerancia ≤30% de 
requerimientos en NE (2º día qx), 
postoperatorio esperable >7días

§ 230 pacientes (incluido en 
metanálisis) 

§ Objetivo: comparar SPN a los 3 días 
de la qx vs a los 8 días.

¿Entonces? àEn pacientes con desnutriciónà lo antes posible



PROPUESTAS PRÁCTICAS

ONCOLÓGICO PERIOPERATORIO
APORTE Adaptar a los requerimientos

MODO NE/ORAL + NPS
Vía periférica/central

PACIENTES
Intervenidos de tumores GI, de pancreas, 
colorectal, colangiocarcinoma
Desnutrición según criterios GLIM

INICIO Tras la cirugía
DURACIÓN 4-7días

OBJETIVO
↓Mortalidad, estancia en UCI, estancia 
hospitalaria, complicaciones y la calidad de 
vida

Dentro del programa ERAS



PACIENTE ONCOLÓGICO- NP domiciliaria

Artículo Tipo 
estudio

N Tipo cáncer Tto Intervención Tiempo Resultado

Oblig 2019 ECR 47 Tumor GI 
incurable

Paliativo NPS 2-4 días 
por semana con 
el 25-35% de 
los 
requerimientos

24 
semanas

Mejoría
calidad de 
vida, FFM, 
HGS, 6min 
marcha 

Bouleuc
2020

ECR 148 Tumor avanzado 
digestivo, 
pelvis, pulmón, 
próstata, 
sarcoma, mama, 
melanoma

En tto
activo

NPS adaptada a 
los 
requerimientos 
e ingesta

Hasta 
exitus

No mejoría 
QoL, OS. 
No
recomienda 
NPS si 
<3meses de 
SG

Li et al. 
2022

EC abierto 47 Tumor GIl
localmente 
avanzado o 
metastásico
NRS≧2

Con y 
sin 
quimio

2-4 días de 
NPS con el 25-
25% de 
requerimientos

24 
semanas

Costo 
efectivo 
dado que 
cuesta 
2500dolares
/QALY

QALY = Tiempo (en años) × Utilidad (calidad de vida)
Utilidadà Ejemplo: SF-36

1 = salud perfecta.
0 = muerte (o un estado equivalente a no estar vivo).



PACIENTE ONCOLÓGICO

Artículo Tipo 
estudio

N Tipo cáncer Tratamiento Resultado

Qi et al. 
2019

RT 288 Cáncer de 
pulmón (adeno, 
escamoso y cél
pequeña) y 
leucopenia tras 
quimio

Si NE aporta <80% se 
inicia NPS (30-35kcal/kg). 
Se compara NP temprana
(antes de 3 días) vs tardía 
(>3días). NPS se 
suspendió cuando se 
progresó NE. 
Duranción ¿?

NPS+NE: reduce las 
infecciones. 

No diferencias en 
mortalidad.

Grupos homogéneos, 
mismo aporte de kcal



PACIENTE ONCOLÓGICO

¿Entonces? àEn pacientes con desnutriciónà lo antes posible

Ojo! NRS 3



PACIENTE ONCOLÓGICO
Artículo Tipo 

estudio
N Tipo cáncer TTO Resultado

Caccialanza
R et al. 
2019
Italia

EC 1 
solo 
brazo

118 -Cáncer cabeza y cuello, 
pulmón, GI alto, pc, colon, 
recto. 
-NRS≥ 3
-Ingesta oral <60% 
requerimientos 
-Contraindicación para NE 
por diarrea, vómitos, o 
rechazo del paciente

Se excluyeron: ECOG>2, 
TG>300, glucemia 
ayunas>200mg/dl

NPS 
durante 7 
días por 
VC o VP 
12-24h

90% completó la NPS durante 
7 días.
Ninguna infección, 
8%: ↑ enzimas hepáticas 
6% hiperTG

Mejoría de AF, dinamometría 
y prealbúmina. Los que más 
mejoran el AF son los que 
alcanzan los requerimientos 

Comentarios: falta de 
homogeneidad, pero es vida 
real. 



REFLEXIONES

– Son necesarios EC con grupo control, pero NO dar NP puede tener 
problemas éticos. 



REFLEXIONES

§ Respuesta a Bouleuc et al.
– La calidad de vida del paciente oncológico se ve afectada por

múltiples factores y por duplicar las kcal no se va a mejorar de forma
significativa esta.

– El mal uso de la NP es frecuente en la práctica clínica, quizá porque
la plena competencia de este abordaje se encuentra en una
encrucijada entre oncólogos y facultativos de endocrino y nutrición.



REFLEXIONES

– Tras analizar casi 30 años de investigación, los autores no encontraron
ningún ensayo clínico que evaluara los efectos clínicos o económicos de
la nutrición parenteral suplementaria opcional (NPS) -que se ofrece
además de la alimentación normal- en pacientes oncológicos con riesgo
de desnutrición o que presentaban desnutrición.

– Lo que nosotros y nuestros pacientes necesitamos desesperadamente
son EC de alta calidad en poblaciones homogéneas de tamaño
adecuado, estratificados por causas que lleven a una ingesta alimentaria
reducida, que proporcionen procedimientos de alimentación
transparentes durante periodos de tiempo adecuados y, por último pero
no menos importante, que incluyan brazos de comparación plausibles y
clínicamente relevantes.





PROPUESTAS PRÁCTICAS

ONCOLÓGICO NP 
DOMICILIARIA ONCOLÓGICO

APORTE Adaptar a los requerimientos

MODO NE/ORAL + NPS
Vía periférica/central

PACIENTES SG>3meses
INICIO ¿?
DURACIÓN ¿? 4-7días
OBJETIVO



FALLO INTESTINAL

§ Intestino corto

§ Fístulas entero-cutáneas crónicas
– Fístula <500cc

– Fístula >500cc: Nutrición Parenteral

Longitud yeyuno
remanente

Anastomosis yeyuno-
cólica Yeyunostomía

0-50 cm NP NP+Sueroterapia

51-100 cm NE/N. oral NP+Sueroterapia

101-150 cm Nada NE/N. oral+Solución salina

151-200 cm Nada Solución glucosalina



DESNUTRICIÓN HOSPITALARIA
Effects of early supplemental parenteral nutrition on new-onset
infection in adults with acute severe stroke. Chen et al. 2025. China

§ Pacientes con ictus severo (Glasgow < o =12, NIHSS> o = 11)

§ 25kcal/kg, 1.2-1.5g/kg/día de proteína. 

§ NE (40 pacientes) vs NE+ NPS (20 pacientes)

§ Criterios inclusión: fiebre, marcadores inflamación elevados, alto riesgo de 
aspiración “disfagia, vómitos, reducción de la defensa de las vías 
respiratorias”.  



DESNUTRICIÓN HOSPITALARIA
NutriSup (estudio piloto). Mrkobrada et al. (2023). Canada
§ Pacientes con desnutrición hospitalaria-Valoración global subjetiva (SGA) B-C

§ 4 grupos: NPS durante 5 días y luego 30 días de SNO hipercalórico, NPS 5 
días y luego SNO estándar; sueroterapia 5 días y luego SNO hipercalórico, 
sueroterapia 5 días y luego SNO estándar.  

§ NPS: Peri-OLIMEL 2.5% con 1080kcal/día a través de vía periférica

§ 15.5% de sepsis en los pacientes con NPS vs control 

§ No se observaron diferencias en la duración del ingreso ni mortalidad

§ Se observó una tendencia en la mejoría del SGA y peso en pacientes con 
NPS+SON, una tendencia a reingresar menos. No se observaron cambios en 
el tamaño del cuádriceps



DESNUTRICIÓN HOSPITALARIA
Early supplemental parenteral nutrition for the achievement of 
nutritional goals in subarachnoid hemorrhage patients. 
Alemania
§ 40 pacientes con hemorragia subaracnoidea. 90% (n=37) recibieron NPS.

§ NE se inició a 20-25ml/h y se incrementaba hasta los requerimientos sin el residuo 
gástrico no era>250ml (medido cada 6 horas). En el caso de que no se alcanzaran 
16kcal/kg/día al 4º día se inició NPS 

§ NPS durante 8 días de media. El 33% (n=13) presentó infección del catéter. 

§ Los pacientes que evolucionaron mejor (valorado con escala Rankin) tuvieron un 
mayor aporte proteico. 



PROPUESTAS PRÁCTICAS

Desnutrición hospitalaria
APORTE Adaptar a los requerimientos
MODO Vía periférica
PACIENTES ¿?

¿?
INICIO ¿?
DURACIÓN 5 días
OBJETIVO Evitar desnutrición, reducir estancia 

hospitalaria



CONCLUSIÓN

§ La falta de evidencia NO es evidencia de ausencia

§ Valorar riesgos y beneficios

§ Sentido común



MUCHAS GRACIAS


