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RESUMEN 
 

Justificación: La satisfacción de los requerimientos energéticos (RE) del paciente sujeto a soporte 

nutricional enteral (SNE) debe orientarse a la preservación del estado nutricional. Se han 

reportado fallas en los volúmenes infundidos de nutrientes enterales durante la conducción del 

SNE. Objetivos: Evaluar si la prescripción hospitalaria (PH) de la SNE cubre los RE del paciente 

internado. Diseño del estudio: Transversal, descriptivo. Serie de estudio: Veintinueve pacientes 

con edades mayores de 18 años (Hombres: 69%; Edad promedio: 68.3 ± 16.7 años) atendidos en 

el Hospital Interzonal General de Agudos (HIGA) “Dr. Rodolfo Rossi” (La Plata, Argentina) entre 

Enero del 2015 y Marzo del 2015 (ambos incluidos) y que recibieron SNE durante 3 días (o más) 

sin interrupciones. Materiales y métodos: Los RE de cada paciente se estimaron mediante la 

“regla del pulgar”. Las cantidades prescritas del nutriente se calcularon de la velocidad de infusión 

(como mililitros.hora
-1

) del nutriente enteral, tal y como estaba asentada en la hoja “Indicaciones 

Terapéuticas” de la historia clínica del paciente. Se consideraron 24 horas de infusión continua, 

sin interrupciones, del SNE. El estado de satisfacción de los RE se obtuvo del cociente PH/RE. El 

esquema SNE se juzgó como satisfactorio si el cociente PH/RE ≥ 80%. Resultados: Los RE 

promedio fueron de 1,743.6 ± 348.9 Kcal.24 horas
-1

. La PH promedio solo representó el 84.4% de 

los RE estimados. En el 68.9% de las instancias la PH no satisfizo el RE calculado. En la mitad 

más uno de las historias auditadas las cantidades prescritas del nutriente enteral no superaron el 

80.0% de los RE. Conclusiones: La prescripción de volúmenes insuficientes del nutriente enteral 

dentro de un esquema SNE expone al paciente a un riesgo incrementado de desnutrición. Los 

insuficientes volúmenes prescritos pueden trasladarse a menores volúmenes administrados. Se 

hace necesario identificar primero, y corregir después, las falencias detectadas en el SNE; a la vez 

que mejorar el trabajo interdisciplinario. Bettiol M, Cash Rasch, MAR, Fantinelli A, Lipovetzky 

V, Delledonne A, Etienne C, Iribarne ME, Méndez I, Cortina M. Estado del soporte nutricional 

enteral hospitalario: Prescripción vs. requerimientos de energía. RCAN Rev Cubana Aliment Nutr 

2017;27(1):131-142. RNPS: 2221. ISSN: 1561-2929.  
 

Palabras clave: Nutrición enteral / Requerimientos nutricionales / Desnutrición 
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INTRODUCCIÓN  
 

La nutrición enteral se define como la 

administración de nutrientes en cualquier 

punto del tracto gastrointestinal (TGI) 

vehiculizados mediante fórmulas química-

mente definidas a través de un acceso enteral 

dedicado, que bien puede ser una sonda 

nasoenteral u una ostomía.
1-4 

El soporte 

nutricional por vía enteral (SNE) está 

indicado en todo paciente en el que no es 

posible el uso de la vía oral para sostener el 

estado nutricional, pero que mantiene la 

funcionalidad del tracto gastrointestinal; o 

ésta es insuficiente para sostener el estado 

nutricional. La finalidad primaria del SNE es 

mantener el estado nutricional del paciente 

o, si ello no es posible, prevenir el deterioro 

nutricional para resguardarlo de 

complicaciones adicionales durante la 

conducción del tratamiento médico-

quirúrgico.
1-4

 

Para que sea exitoso, el SNE debería 

aportar el 100% de los requerimientos 

nutricionales estimados. Sin embargo, y de 

acuerdo con los estudios vistos en la 

literatura internacional, los volúmenes 

prescritos de nutrientes enterales pueden ser 

menores que los requerimientos estimados,
5-

10
 lo que coloca al paciente en riesgo 

incrementado de desnutrición. Se ha de notar 

que la desnutrición hospitalaria ha sido 

reconocida como un factor de riesgo 

independiente que aumenta tanto la morbi-

mortalidad del paciente como los costos para 

el sistema de salud, y ha sido considerada 

uno de los principales problemas de salud en 

el mundo.
11-15

 

El Hospital Interzonal General de 

Agudos (HIGA) “Dr. Rodolfo Rossi” es una  

institución de salud de la red pública 

asistencial del Ministerio de Salud de la 

ciudad de La Plata, Provincia Buenos Aires 

(República Argentina) que recibe 

derivaciones de todos los municipios de 

la  provincia, e inclusive de otras provincias 

y países limítrofes como Bolivia y Paraguay; 

y sostiene una importante labor clínica, 

quirúrgica, docente e investigativa.  

Sin embargo, hasta el momento en que 

se redacta este ensayo el HIGA “Dr. Rodolfo 

Rossi” no cuenta con un servicio 

especializado en soporte nutricional. Por esta 

razón, las tareas inherentes al soporte 

nutricional están a cargo de actores con 

diversas formaciones curriculares y 

competencias, entre ellos los médicos, las 

enfermeras, y los nutricionistas.  

En una investigación completada en la 

Unidad hospitalaria de Cuidados Críticos en 

el año 2011 se comprobó que las cantidades 

infundidas del nutriente enteral dentro de un 

esquema SNE solo representaron el 73.3% 

de los requerimientos energéticos 

estimados.
16

 La intervención de este estado 

de cosas no se tradujo en aportes 

incrementados de la energía nutrimental.
17

 

En vista de lo anterior, el Servicio 

hospitalario de Alimentación condujo este 

estudio de seguimiento que estuvo orientado 

primariamente a evaluar si la prescripción 

del SNE satisface los requerimientos 

energéticos de los pacientes sujetos a esta 

modalidad de soporte nutricional en la 

institución. 

 

MATERIALY MÉTODO 
 

Locación del estudio: Hospital 

Interzonal General de Agudos “Dr. Rodolfo 

Rossi”, sito en la ciudad de La Plata, 

Provincia Buenos Aires (República 

Argentina).  

Diseño del estudio: Estudio 

descriptivo, trasversal. 

Serie de estudio: Fueron elegibles para 

ser incluidos en este estudio los pacientes 

con edades ≥ 18 años que fueron atendidos 

en el HIGA “Dr. Rodolfo Rossi” entre Enero 

del 2015 y Marzo del 2015, y en los que se 

condujeron esquemas exclusivos de SNE 

durante 3 (o más) días de forma 

ininterrumpida.  
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Por consiguiente, fueron excluidos los 

enfermos internados en la unidad de 

Cuidados críticos, aquellos en los que se 

condujeron además esquemas de Nutrición 

parenteral, los que sufrieron interrupciones 

durante la administración del esquema SNE, 

si la duración del esquema SNE fue menor 

de 3 días; o los que no consintieron en ser 

incluidos en la investigación. De cada 

paciente se obtuvieron el sexo, la edad, y la 

condición corriente de salud. 

Mediciones antropométricas: En cada 

paciente se midieron la talla (centímetros) y 

el peso corporal (kilogramos) mediante 

procedimientos estandardizados con una 

exactitud de una décima.
18-19

 Se hicieron 

previsiones para la reconstrucción de la talla 

del paciente a partir de la altura talón-rodilla 

(ATR);
20-21

 y la estimación del peso corporal 

mediante la ecuación de Hamwi et al.
22-23

 en 

aquellos en que no fuera posible conducir al 

paciente hasta una balanza para la obtención 

de la talla y el peso corporal. Se emplearon 

en las mediciones antropométricas una cinta 

métrica inextensible (Lufkin, Estados 

Unidos) de 2 metros de longitud, y una 

balanza digital (OMRON, Corea del Sur). 

Requerimientos energéticos: Los 

requerimientos diarios de energía (RE) del 

paciente fueron calculados mediante la 

“regla del pulgar”,
24-26

 y ajustados según el 

estrés metabólico y la condición clínico-

quirúrgico de acuerdo con las pautas 

apuntadas previamente.
27

 

Auditoría del proceso del soporte 

nutricional enteral: La historia clínica del 

paciente fue auditada para recuperar las 

cantidades prescritas de energía nutrimental 

como parte del esquema de SNE. Las 

cantidades prescritas de energía (PH) se 

calcularon de la velocidad de infusión (como 

mililitros.hora
-1

) del nutriente enteral, tal y 

 

Figura 1. Hospital Interzonal General de Agudos “Dr. Rodolfo Rossi” (La Plata, República 

Argentina). Detalle de la portada. 

 

 
 

Fuente: Cortesía de los autores. 
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como ésta estaba asentada en la hoja 

“Indicaciones Terapéuticas” de la historia 

clínica del paciente. En la estimación de las 

cantidades prescritas de energía nutricional 

se consideraron 24 horas de infusión 

continua sin interrupciones. El estado de 

satisfacción de los RE se obtuvieron del 

cociente PH/RE. El esquema SNE se juzgó 

como satisfactorio si el cociente PH/RE ≥ 

80%. 

Procesamiento de los datos y análisis 

estadístico-matemático de los resultados: 

Los datos demográficos, clínicos y 

nutricionales del paciente fueron ingresados 

en un contenedor digital creado ad hoc en 

EXCEL versión 7.0 para OFFICE de 

WINDOWS (Microsoft, Redmon, Virginia, 

Estados Unidos). El análisis estadístico de 

los resultados obtenidos se realizó con las 

funciones incorporadas dentro de EXCEL 

para OFFICE. 

Los datos se describieron mediante 

estadígrafos de posición (media), dispersión 

(desviación estándar) y agregación 

(frecuencias absolutas | relativas, 

porcentajes). Los cocientes PH/RE fueron 

distribuidos como sigue: Prescripción < 

80% vs. Prescripción ≥ 80%, atendiendo a 

los reportes consultados en la literatura. 

Dada la naturaleza descriptiva del 

estudio, no se evaluaron ni la naturaleza ni la 

fuerza de las asociaciones que pudieran 

existir entre las variables descriptoras del 

estado nutricional del paciente hospitalizado 

y el esquema SNE. 

Consideraciones éticas: El paciente (o 

en su defecto, el familiar acompañante) fue 

informado de la naturaleza de la 

investigación, los objetivos a cumplir, y 

cómo los resultados que se obtendrían a la 

conclusión de la misma servirían para 

mejorar la calidad de los cuidados 

hospitalarios dispensados a los atendidos en 

la institución. En todo momento se le 

aseguró que los datos de diverso tipo 

obtenidos en la entrevista médica, y durante 

las distintas etapas de la investigación, serían 

confidenciales, y protegidos de la revelación 

a terceras partes. Igualmente, se le aseguró al 

paciente que la negación de participación no 

implicaría merma en los cuidados de salud 

que se brindarían durante el internamiento. 

El paciente declaró su conformidad con ser 

partícipe del estudio mediante la firma de la 

correspondiente “Acta de Consentimiento 

Informado”. 

 

RESULTADOS 
 

Durante la ventana de observación del 

estudio se estudiaron 29 pacientes, 69.0% de 

ellos hombres. Los pacientes examinados 

representaron el 19.3% de la dotación 

hospitalaria de camas.  

La Tabla 1 muestra las características 

demográficas y clínicas de la serie de 

estudio. La edad promedio fue de 68.3 ± 

16.7 años (rango: 24 – 96 años). El 75.8% de 

los enfermos presentaba edades ≥ 60 años. 

La enfermedad cerebrovascular y el cáncer 

de cabeza y cuello fueron las condiciones 

prevalentes de salud. 

Los RE promedio de los pacientes 

evaluados fueron de 1,743.6 ± 348.8 Kcal.24 

horas
-1

. Las cantidades prescritas de energía 

fueron, como promedio, de 1,425.9 ± 392.5 

Kcal.24 horas
-1

. El cociente promedio 

PH/RE fue del 84.4 ± 28.7%. En el 68.9% de 

las instancias el cociente PH/RE fue < 1.0.  

De acuerdo con el valor obtenido del 

cociente PH/RE, los pacientes se 

distribuyeron como sigue: Prescripción < 

80%: 51.7% vs. Prescripción ≥ 80%: 48.3% 

( = +3.4; p > 0.05; test de homogeneidad 

basado en la distribución ji-cuadrado). 
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DISCUSIÓN  
 

Este trabajo ha examinado el 

comportamiento de la práctica institucional 

del SNE, particularmente en lo que atañe a la 

estimación de los requerimientos energéticos 

del paciente y la prescripción de las 

cantidades de energía nutrimental a infundir. 

Como tal, este trabajo complementa otros 

previamente publicados sobre el estado de la 

nutrición artificial en los pacientes atendidos 

en la unidad hospitalaria de cuidados 

críticos.
16-17

 En solo poco más del 30% de 

las historias médicas auditadas la 

prescripción del SNE cubría los 

requerimientos energéticos de los pacientes, 

hallazgo coincidente con los de Villalba et 

al. (2013) en una institución privada de 

Ciudad Autónoma de Buenos Aires 

(CABA).
28 

Asimismo, la adecuación de la 

prescripción hospitalaria del SNE a los 

requerimientos energéticos del enfermo fue 

solo del 85%: resultado congruente con otros 

estudios realizados por Ilari (2005) y 

Santana Cabrera et al. (2006); respectiva-

mente.
6,10

 Las coincidencias encontradas 

sugieren que la situación revelada mediante 

el presente trabajo es una problemática 

común en la práctica del soporte nutricional 

enteral, independientemente de la posición 

que ocupa la institución de salud dentro del 

sistema local, los presupuestos de operación, 

y la composición del claustro profesional.
29

 

Para que el SNE sea efectivo, se debe 

asegurar que: 1) se conozcan los 

requerimientos energéticos del paciente; 2) 

se prescriban las cantidades correspondientes 

de energía nutrimental; y 3) se administran 

las cantidades prescritas. Habiendo revelado 

los puntos críticos del SNE, es pertinente 

entonces discutir las fallas potenciales en 

cada uno de ellos que pudieran 

eventualmente afectar la conducción de esta 

forma del apoyo nutricional. 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Características demográficas, clínicas y antropométricas de la serie de estudio. Se presentan el 

número y [entre corchetes] el porcentaje de pacientes incluidos en cada estrato de la característica. En 

instancias seleccionadas se muestran la media ± desviación estándar de los valores de la característica. 

 

Característica Hallazgos 

Sexo Masculino: 20 [68.9] 

 Femenino: 9 [31.1] 

Edad, años, media ± desviación estándar 68.3 ± 16.7 

Edad, años < 60 años:   7 [24.1] 

 ≥ 60 años: 22 [75.9] 

Condición de salud Enfermedad cerebrovascular: 12 [41.3]   

 Cáncer de cabeza y cuello: 8 [27.6]  

 Cáncer del tracto gastrointestinal: 2 [  6.9] 

 Cáncer: Otras locaciones: 2 [  6.9] 

 Afecciones neurológicas: 2 [  6.9] 

 Trauma: 1 [  3.4] 

Talla, cm 159.1 ± 8.9 

Peso corporal, Kg 56.3 ± 10.3 

 

Tamaño de la serie: 29. 

Fuente: Registros del estudio. 

 

 



Soporte nutricional enteral: Prescripción vs. Requerimientos Rev Cubana Aliment Nutr Vol. 27, No. 1 136 

 

Diversas encuestas completadas en 

hospitales de todo el mundo han concluido 

que los ejercicios institucionales de 

evaluación nutricional son incompletos, y no 

incluyen la estimación de los RE del 

paciente.
11,30-31

 Llegado el caso en que se 

deseen conocer los RE del enfermo, es 

probable que el equipo básico de trabajo no 

conozca la estrategia más costo-efectiva para 

ello.
31

 

La calorimetría indirecta (CI) sería el  

estándar dorado para la estimación de los RE 

del paciente,
33

 pero el equipamiento para 

ello puede que no esté disponible para 

muchos, al mismo tiempo que le plantea al 

equipo de salud problemas (que muchas 

veces se tornan engorrosos) de calibración y 

operación. En su sustitución, se han descrito 

numerosas ecuaciones predictivas de los RE 

de sujetos no estresados metabólicamente,
34-

35
 pero puede que no sean inmediatamente 

aplicables al paciente hospitalizado,
36-37

 lo 

que conduce a sesgos importantes en las 

cantidades estimadas de energía 

nutrimental.
38

  

Adicionalmente, la inmensa mayoría 

de estas ecuaciones predictivas (por no decir 

todas) descansan en el peso corporal del 

sujeto. La obtención de un valor exacto del 

peso corporal podría hacerse 

extremadamente difícil en el ámbito 

hospitalario, sobre todo si el paciente se 

encuentra postrado y/o comatoso.
39-40

 El 

peso corporal podría reconstruirse 

indirectamente de la circunferencia 

abdominal y/o de la suma de los pliegues 

cutáneos.
41-42

 Igualmente, el peso corporal 

podría obtenerse mediante métodos 

doblemente indirectos a partir de la altura 

talón-rodilla del sujeto, tal y como se ha 

examinado previamente.
43

 En cualquier caso, 

estos métodos indirectos de estimación del 

 

Figura 2. Estado de las cantidades infundidas del nutriente durante la conducción de esquemas de soporte 

nutricional enteral en la institución. Las cantidades requeridas y prescritas se obtuvieron de los registros del 

presente estudio. Las cantidades administradas se extrajeron de la referencia [17]. 
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peso corporal incorporan errores de 

estimación de magnitud variable que se 

trasladan al valor calculado de los RE, 

colocando al sujeto en riesgo tanto de 

desnutrición como de sobrealimentación.
44-45

 

También se han reconocido falencias 

en el acto de la prescripción del SNE, por 

cuanto se deslizan ambigüedades sobre la 

velocidad de infusión de las cantidades 

calculadas y las cantidades a aportar en 24 

horas de tratamiento.
46

 

Finalmente, más veces de lo que 

podría admitirse, las cantidades prescritas 

del nutriente enteral no son infundidas dadas 

las numerosas interrupciones que ocurren en 

un día de hospitalización debido a ejercicios 

diagnósticos, procederes quirúrgicos, 

situaciones de intolerancia, o incluso sin que 

haya razón convincente para ello.
47-48

 Un 

estudio concluido previamente en la unidad 

hospitalaria de cuidados críticos reveló que 

las cantidades promedio de energía 

nutrimental infundidas solo alcanzaban las 

590 Kcal.24 horas
-1

, y solo al séptimo día de 

estancia en la unidad se llegaba hasta las 900 

Kcal.24 horas
-1

.
16-17

 

En todos los pacientes sujetos a 

nutrición enteral exclusiva el esquema 

implementado debería cubrirse el 100% de 

los requerimientos nutricionales.  Cuando 

esto no ocurre, se expone al paciente a un 

mayor riesgo de desnutrición.
49

 Esta 

situación podría prevenirse con el trabajo 

interdisciplinario mediante la confección (o 

sino, la adaptación al medio local) de 

protocolos de atención referidos a la 

temática que permitan unificar prácticas 

inherentes al soporte nutricional, entre las 

cuales se encuentran el pesquisaje 

nutricional, y la adecuada estimación de las 

necesidades nutricionales del paciente.
27,50-51

 

 

CONCLUSIONES 
 

En un hospital verticalizado en la atención 

de cuadros agudos (trauma incluido) en 

adultos, en apenas el 30% de las historias 

clínicas auditadas la prescripción del SNE 

cubría los requerimientos energéticos del 

paciente. La tasa de adecuación de la 

prescripción del SNE solo alcanzó el 85% de 

los mismos. Estos hallazgos deben servir de 

acicate para las medidas requeridas que 

aseguren en última instancia la 

administración óptima de los esquemas 

hospitalarios de SNE. 

 

Futuras extensiones 

 

Es muy probable que existan en la población 

hospitalaria encuestada otras aristas del 

SNE, como   las diferencias entre la 

prescripción hecha y las cantidades 

realmente administradas, causas 

injustificadas de interrupción del SNE, y 

tratamiento inadecuado de las 

complicaciones relacionadas | derivadas del 

soporte nutricional, por solo mencionar 

algunas. En auditorías subsiguientes se 

deben explorar la presencia, magnitud y 

alcance de estas falencias, a fin de 

recomendar las medidas que sean necesarias 

para ponerles remedio, y eventualmente, 

prevenirlas. 

 

Limitaciones del estudio 

 

La talla reconstruida de la Altura 

Talón-Rodilla del paciente hospitalizado 

presentó un error de ±7 centímetros, error 

éste que podría haberse trasladado a la 

estimación del RE. En estudios ulteriores 

deben emplearse métodos más exactos para 

la reconstrucción de la talla del sujeto, y de 

esta manera, asegurar estimados insesgados 

del RE.   

Asimismo, en este trabajo las 

cantidades prescritas de la energía 

nutricional se estimaron de la tasa de 

infusión del nutriente enteral como 

mililitros.hora
-1

 para un día de 24 horas. 

Estas cantidades representarían las 

máximamente infundidas en un día sin 

interrupciones. Se ha reportado que los 
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esquemas hospitalarios de SNE sufren 

numerosas interrupciones en el transcurso de 

un día de hospitalización como para que los 

volúmenes infundidos sean significativa-

mente menores que las cantidades prescritas. 

En ulteriores investigaciones se deben 

registrar las cantidades “realmente” 

infundidas, a fin de compararlas con las 

prescritas, por un lado, y las recomendadas, 

por el otro. En tal sentido, se ha encontrado 

que las cantidades realmente administradas 

de un nutriente dentro de un día de SNE 

suelen ser un tercio de las requeridas.
16-17

 La 

Figura 2 muestra el comportamiento de las 

cantidades de energía nutrimental infundidas 

en los pacientes atendidos en la institución. 

Por otro lado, este trabajo estuvo 

orientado a revelar las discrepancias entre las 

cantidades estimadas de energía nutrimental 

y las prescritas en la historia clínica del 

enfermo. No se hicieron previsiones sobre el 

aporte nitrogenado corriente en los pacientes 

encuestados.  

Es práctica corriente describir la 

calidad del esquema de soporte nutricional 

de las cantidades de energía infundidas en un 

día de tratamiento del enfermo. En un sujeto 

no estresado metabólicamente, la infusión de 

1,600 (o más) kilocalorías.24 horas
-1

 de un 

nutriente enteral genérico (léase también no 

especializado) implica también la 

satisfacción de las necesidades de nitrógeno 

y micronutrientes como vitaminas, minerales 

y oligoelementos.
52-53

 Con estas cantidades 

infundidas de energía se asegura el aporte 

diario de (al menos) 48 gramos de proteínas 

(equivalentes a 7.7 gramos de nitrógeno 

proteico). No obstante, próximas 

investigaciones deberán orientarse a la 

evaluación del estado de satisfacción de las 

necesidades de nitrógeno nutricional 

mediante la realización del correspondiente 

balance nitrogenado.
54

 

 

 

 

 

SUMMARY  

 

Rationale: Covering the energy requirements 

(ER) in the patient subjected to enteral 

nutritional support (ENS) should be oriented to 

the preservation of his/her nutritional status. 

Failures in the infusion of the prescribed 

volumes of enteral nutrients during the 

conduction of ENR have been reported. 

Objectives: To assess if hospital prescription 

(HP) of ENR covers ER of hospitalized patient. 

Study design: Cross-sectional, descriptive. 

Study serie: Twenty-nine patients with ages > 18 

years (Males: 69%; Average age: 68.3 ± 16.7 

years) assisted at the “Dr. Rodolfo Rossi” Acute 

General Hospital (La Plata, Argentina) between 

January 2015 and March 2015 (both included) 

receiving ENS during 3 (o more) days without 

interruptions. Material and method: Patient´s 

ER were estimated by means of the “thumb 

rule”. Prescribed quantities of the nutrient were 

calculated from the infusion rate (as 

mililiters.hour
-1

) of the enteral nutrient, as it was 

recorded in the “Therapeutic Prescriptions” 

sheet of the patient´s clinical chart. Twenty-four 

hours of continuous, uninterrupted infusion of 

the enteral nutrient was considered. ER covering 

was obtained from the HP/ER ratio. ENS scheme 

was judged as satisfactory if HP/ER ratio ≥ 

80%. Results: Average ER were 1,743.6 ± 348.9 

Kcal.24 hours
-1

. Average HP represented only 

84.4% of estimated ER. In 68.9% of the 

instances HP did not satisfied calculated ER. In 

half plus one of the audited charts prescribed 

quantities of the enteral nutrient did not 

surpassed 80.0% of the ER. Conclusions: 

Prescription of insufficient volumes of enteral 

nutrient places the patient at an increased risk of 

malnutrition. Insufficient prescribed volumes 

might be translated to lower infused volumes. To 

identify first, and to correct later, failures 

detected in ENR, as well as to improve 

interdisciplinary work, is needed. Bettiol M, 

Cash Rasch, MAR, Fantinelli A, Lipovetzky V, 

Delledonne A, Etienne C, Iribarne ME, Méndez 

I, Cortina M. State of the hospital enteral 

nutritional support: Prescription vs. energy 

requirements. RCAN Rev Cubana Aliment Nutr 

2017;27(1):131-142. RNPS: 2221. ISSN: 1561-

2929. 
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Subject headings: Enteral nutrition / Nutrient 

requirements / Hospital malnutrition / Process 

audit. 
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