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Prologo

El soporte nutricional es una parte mas del tratamiento de los
pacientes y debe ser tenido en consideracién por los médicos res-
ponsables de su asistencia, ya que tiene efectos favorables sobre
la demanda de consultas, los ingresos hospitalarios, las estancias
y las complicaciones de las enfermedades de base, y la eficacia y
tolerabilidad de los tratamientos, incluyendo el tratamiento qui-
rargico.

Sin embargo, no esta libre de efectos adversos y supone un coste
para el sistema sanitario, por lo que la toma de decisiones, al igual
que en otros ambitos de la salud, debe basarse en el balance bene-
ficios esperados versus riesgo de efectos adversos, indicandose el
soporte nutricional cuando los primeros superan a los segundos.

De los distintos tipos de soporte nutricional, la nutriciéon parente-
ral seria un tratamiento y el resto (medidas dietéticas, suplemen-
tos nutricionales y nutricion enteral), cuidados, ya que se utiliza la
via fisiolégica para la digestion y absorcién de nutrientes, el tubo
digestivo, aunque en ocasiones se acceda al mismo a través de una
sonda. Existen debates éticos sobre la indicacion (o no) de nutri-
cion parenteral en pacientes en situacion paliativa y de nutricion
enteral en pacientes con demencia muy avanzada, pero dichos
debates trascienden el objetivo de esta guia.

La presente guia ha sido elaborada por endocrinélogos de las uni-
dades de nutricion clinica y dietética de las Areas de Badajoz,
Caceres, Don Benito, Mérida y Plasencia y de Quirénsalud Bada-
joz, y cuenta con el aval de la Sociedad Extremena de Diabetes,
Endocrinologia y Nutricion (SEDEN). Se ha realizado con el obje-
tivo de servir de ayuda a companeros de otras especialidades en
el proceso de identificar pacientes en riesgo de desnutricién, rea-
lizar diagndstico del estado nutricional, valorar la ingesta, estimar
las necesidades nutricionales, y decidir cudndo es necesario reali-
zar soporte nutricional, asi como su tipo, la via y la pauta de admi-
nistracion.
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1

Introduccion

De forma genérica, podemos definir desnutricion como la defi-
ciencia de energia, proteinas y otros nutrientes que causan efectos
adversos medibles en la composicidn y funcién de érganos o tejidos
y en la evolucién clinica®.

Esta enfermedad abarca un amplio espectro de presentaciones que
pueden clasificarse en tres sindromes principales, basados en la
etiologia del proceso y en el grado de inflamacién?; a saber:

> Desnutricién relacionada con el ayuno (ayuno crénico puro, ano-
rexia nerviosa).

> Desnutricion relacionada con la enfermedad crénica (insuficiencia
respiratoria, renal, cardiaca, hepatica, obesidad sarcopénica, artri-
tis reumatoide, cancer de pancreas, etc.).

> Desnutricion relacionada con la enfermedad y lesiones agudas
(infecciones graves, politraumatismos, quemaduras, etc.).

Sus consecuencias clinicas pueden resumirse en los siguientes pun-

tos®:

> Aumento de la incidencia de infecciones, especialmente de las
infecciones posquirargicas.

» Ulceras de decubito y dificultad en la cicatrizacion de las heridas.

> Retardo en la consolidacion de callos de fractura.

> Atrofia muscular y pérdida de fuerza.

> Alteracién de la capacidad respiratoria y del funcionamiento car-
diaco.

> Aumento de la mortalidad.
> Aumento de la estancia hospitalaria.
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2.

Cribado de malnutricion,
valoracion del estado
nutricional y de la ingesta
y calculo de necesidades

En el proceso de valoracion nutricional del paciente podemos definir
varias etapas, que se detallan a continuacion.

A. Cribado nutricional

El cribado nutricional permite la identificacion de individuos que
presentan caracteristicas asociadas a problemas nutricionales (pér-
dida de peso, disminucién del apetito, abuso de alcohol, enferme-
dades crénicas, tratamientos agresivos etc.) y permitira evaluar si
presentan desnutricion o riesgo de desarrollarla y si precisan una
valoracién mas completa“.

No hay un parametro ideal que nos permita saber cual es el esta-
do nutricional de un individuo (que deberia ser sensible para detec-
tar cambios y a la vez no modificarse por factores no nutricionales).
Para esto se han disefado herramientas de cribado y herramientas
diagndsticas que integran la diferente informacién referente al esta-
do nutricional: son los test multiparamétricos®.

De entre las distintas herramientas disefiadas al cribado nutricional,
recomendamos, por su sencillez, el Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST) para la valoracién de pacientes en el medio hospitalario
(también util en pacientes ambulatorios).

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

MUST es un cuestionario de cribado nutricional desarrollado por
la Sociedad Britanica de Nutricion (BAPEN) en el afilo 2003¢. Esta
herramienta ha sido validada para identificar individuos adultos des-
nutridos o en riesgo de desnutricién.

Utiliza 3 criterios: indice de masa corporal (IMC), porcentaje de pér-
dida de peso involuntaria y efecto de la enfermedad aguda, a los
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cuales se les adjunta una puntuacién determinada, en funcién de
la cual se determina un plan de actuaciéon dependiente del nivel
asistencial en que se encuentre el paciente. Ha sido validada para
estudiar poblacion hospitalizada y permite determinar el estado
nutricional y la prediccion de la evolucién del paciente.

El cuestionario en si se muestra en la €figura 1).

B. Valoracién del estado nutricional

Permite diagnosticar, clasificar y cuantificar la desnutricién. Ha de
realizarse siempre en pacientes con cribado positivo.

La metodologia propuesta por ASPEN’ es, en nuestra opinion, el
método estructurado de valoracién del estado nutricional mas com-
pleto. Permite clasificar a un paciente en un determinado sindro-
me de desnutricion (relacionado con el ayuno, enfermedad crénica
o enfermedad y lesiones agudas) valorando los siguientes parame-
tros clinicos:

> Pérdida de peso.

> Ingesta caldrica insuficiente.

> Pérdida de grasa subcutanea.

> Pérdida de masa magra.

) Presencia de acimulo de liquidos (edema y/o ascitis).

> Disminucion de la capacidad funcional (medida por dinamometria).
Sin embargo, la adecuada aplicacién de esta metodologia es mas
compleja, precisa de personal experto y de material (dinamémetro)
que no suelen estar disponibles en nuestro medio. Proponemos, por
tanto, los siguientes criterios para una valoracion estructurada del

estado nutricional: los criterios de The Global Clinical Nutrition Com-
munity (Criterios GLIM)?, que se recogen en la €figura 2).

Aparte, esta informacién debe complementarse con otros parame-
tros analiticos para valorar la inflamacion y alteraciones de iones y
micronutrientes:

> Proteinas viscerales: albumina, prealbimina.
> Colesterol total.

) Parametros inflamatorios: proteina C reactiva.
> lones.

> Minerales, vitaminas y oligoelementos.

> Hemograma.
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Paso 2

Puntuacion de la
pérdida de peso

Paso 1

Puntuacion del IMC

+ +

Paso 3

Puntuacion del efecto de
las enfermedades agudas

Pérdida de peso

IMC kg/m*  Puntuacion involuntaria en los
>20 (>30 ultimos 3-6 meses
Obesidad) =0 % Puntuacion
18.5-20 =1 <5 =0
<18.5 2 5-10 =1
>10 =2

El paciente estd muy
enfermo y no ha habido, o
es probable que no vaya
a haber, aporte nutricional
durante >5 dias
2 puntos

Si no puede obtener la estatura ni el
peso, consulte al dorso las medidas
alternativas y el uso de criterios subjetivos

Paso 4

Riesgo global de malnutricion

Es improbable que el efecto de
las enfermedades agudas tenga

aplicacion fuera del hospital. Véase

mas informacién en el Manual
explicativo ‘MUST"

C

Sume las puntuaciones para calcular el riesgo global de malnutricion
0 puntos: Riesgo bajo 1 punto: Riesgo intermedio 2 o mas puntos: Riesgo alto

)

Paso 5

Directrices de tratamiento

4 ( 1 )
Riesgo intermedio
Observacion

® Documentar el aporte dietético
durante 3 dias

Riesgo bajo
Asistencia clinica
habitual

® Repetir el cribado
Hospital: todas las semanas
Residencias: todos los
meses
Comunidad: todos los anos

® Si el aporte es suficiente: escaso
interés clinico; repetir el cribado

« Hospital: todas las semanas

* Residencias: como minimo todos

los meses
en grupos especiales, e Comunidad: como minimo cada
23 meses

p. €j., mayores de 75 afos
® Si el aporte es insuficiente: interés
clinico; seguir las normas locales, fijar
objetivos, mejorar y aumentar el aporte
nutricional total, controlar y revisar
periédicamente el plan de cuidados

\_ J

f

€., en caso de muerte inminente.

2 0 mas
Riesgo alto

Tratamiento*
e Derivar a un dietista o a un
equipo de apoyo nutricional, o
aplicar las normas locales

e Fijar objetivos, mejorar y
aumentar el aporte nutricional total

e Controlar y revisar el plan de

cuidados

Hospital: todas las semanas

Residencias: todos los meses

Comunidad: todos los meses

* Salvo que sea perjudicial o no se espere
ning(in beneficio del apoyo nutricional, p.

J

(I'odas las categorias de riesgo:

« Tratar la enfermedad subyacente y proporcionar
asesoramiento sobre la eleccién de los alimentos y
ayuda para comer y beber cuando sea necesario.

» Registrar la categoria de riesgo de malnutricion.

« Regi lar i de dietas i y seguir
klas normas locales.

Obesidad:

tratar la obesidad.

* Registrar la presencia de obesidad. En los
pacientes con enfermedades subyacentes,
normalmente es necesario controlarlas antes de

~\

J

Cuando se identifique a una persona de riesgo, debera repetirse la evaluacion en los distintos
ambitos de atencion sanitaria
En el Manual explicativo ‘MUST' se recogen més detalles y el Informe ‘MUST’ contiene datos de apoyo.

© BAPEN

Figura 1. Etapas del MUST*.
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Al menos 1 criterio de cada categoria

CRITERIOS CRITERIOS
ETIOLOGICOS FENOTIPICOS
Carga Ingesta Pérdida PPP (%). IMC kg/m?2.
inflamatoria  reducida de de masa ¢ #
de nutrientes. muscular de
enfermedad cualquier |, ;59 op .<20en
de base. l cuantia. Atiires @ <70 afios.
meses. «<22en
« Cualquiera >2 semanas. *>10% en >70 afos.
- Ingesta inferior al 50% de lo requerido més de 6
durante 7 dias. meses.

« Patologia crénica que afecte a la
absorcién/asimilacion de nutrientes.

Figura 2. Criterios GLIM.

PPP: porcentaje de pérdida de peso. IMC: indice de masa corporal.
Elaboracién propia a partir de la ref. 8 de la bibliografia.

C. Célculo de necesidades nutricionales

Su célculo permitira valorar si la ingesta de alimentos en el momento
de la valoracion satisface las necesidades estimadas del paciente, y
servirad también para disefar el soporte nutricional.

A grandes rasgos, a la hora de estimar las necesidades nutricionales,
hemos de determinar cudles son las necesidades de:

> Macronutrientes.

> Agua.

) Electrdlitos.

Existen diversas formas de estimar las necesidades nutricionales de
los pacientes. En ausencia de calorimetria indirecta para la estima-

cion de los requerimientos energéticos, hemos de acudir a férmulas
predictivas a tal fin.

El grupo holandés, dentro de su estrategia para la lucha contra la des-
nutricion en el medio hospitalario, propone los siguientes célculos’:

> Requerimientos de energia: lo estimado como gasto energético
basal por la ecuacion de Harris-Benedict, multiplicado por un fac-
tor de 1,3.
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> Requerimientos proteicos: entre 1,2 y 1,8 gramos de proteina por
kilo de peso y dia.

> Requerimientos hidricos: dependeran de varios factores (tempera-
tura corporal, estado de hidratacion, presencia de ascitis o edemas,
funcién renal...). En términos generales se acepta que el aporte de
1-1,5 ml de agua por kcal requerida es suficiente para cubrir nece-
sidades en situaciones normales. En situaciones de hipervolemia
puede reducirse el aporte hasta los 20 ml/kg de peso y dia.

D. Valoracién de la ingesta

La estimacion diaria de ingesta de nutrientes y su posterior compa-
racion con las necesidades tedricas de cada uno de ellos puede con-
siderarse un modo indirecto de valorar el estado nutricional.

Una forma de cuantificar la ingesta son los diarios dietéticos
semicuantitativos, que permiten un célculo bastante exacto de la
ingesta. Solo son aplicables a personas sin minusvalias, que sepan
leer y escribir y estén dispuestas a colaborar. Pueden estar tam-
bién influidos por un sesgo de informacion. Partiendo de que el
cédigo de dietas del centro hospitalario esté calibrado y actuali-
zado, y basandonos en que los requerimientos habituales de los
pacientes oscilan entre 1.800 y 2.200 kcal y 80-100 g de protei-
nas, un ejemplo de hoja de registro de ingestas que nos permita
cuantificar la ingesta y determinar un plan de accién es el que se
muestra en la €figura 3).
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e ———
SN
ST e
ST

Rodee con un circulo en cada comida la opcidn que se adapte mejor a la
ingesta del paciente (todo el mend, mitad, un cuarto, nada).

Valoracion de la ingesta por puntos: TOTAL: . ... puntos
8 puntos o0 mas Ingesta adecuada

5 puntos o mas Ingesta moderada

4 puntos o menos Ingesta pobre

Figura 3. Hoja de valoracién de la ingesta®.

Tomada de: Alvarez J, de la Cuerda C, Len M, Garcia de Lorenzo A. Cuaderno n° 2 Hacia la
desnutricion cero en centros hospitalarios: Plan de accion. Alianza Masnutridos, 2018.
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3.

Nutricion enteral

La nutricién enteral (NE) es la técnica de soporte nutricional por
la cual se aportan nutrientes directamente al aparato digestivo
mediante férmulas quimicamente definidas como aporte exclusivo
(NE exclusiva) o complementario de dietas orales que no alcanzan las
recomendaciones dietéticas (suplementacion). Su definicion estricta
incluye que esta administracién de nutrientes se lleve a cabo a tra-
vés de la cavidad oral o mediante sondas nasoentéricas u ostomias.
La NE es mas fisiologica, mas sencilla y con complicaciones menos
graves que la nutricién parenteral, manteniendo el trofismo intesti-
nal y el efecto barrera del sistema inmunitario de la pared intestinal.

A. Indicaciones

La NE esta indicada en aquellos pacientes que no pueden, no deben
o no quieren alcanzar mediante la ingesta oral unos requerimientos
adecuados, y que mantienen un tracto gastrointestinal funcionan-
te y accesible €tabla 1D. De forma general, habra que considerar:

1. El estado nutricional del paciente en el momento en que se plan-
tea el soporte nutricional.

2. Qué porcentaje de la ingesta deseable se esta cubriendo con la
ingesta real.

3. La duracién previa o prevision futura de la ingesta inapropiada.

Asi, la NE aporta beneficios en pacientes con un estado nutricional
normal en los que se observe o prevea una ingesta inferior al 50% de
los requerimientos durante 7-10 dias, y en pacientes con malnutri-
cion moderada a severa si se prevé una ingesta inadecuada durante
5-7 dias (Grado de evidencia A). La NE esta contraindicada cuan-
do el tracto gastrointestinal no esta funcionante o accesible y/o se
requiera mantenerlo en reposo €tabla 2.

B. Vias de acceso y técnicas de administracion

El aporte de nutrientes puede hacerse a través de la via oral, o bien
de sondas. La seleccién de la via de acceso depende de la duracién

13



Guia sobre uso racional del soporte nutricional en el ambito hospitalario

Tabla 1. Indicaciones de la nutricion enteral.

Alteraciones
neuromotoras
de la deglucién

Alteraciones
mecanicas de la
deglucién

Alteraciones
de la digestion
y absorcién de
nutrientes

Necesidades
especiales de
nutrientes

« Ictus.

« Tumores del SNC.

« Traumatismos y cirugia craneoencefalica.

« Disminucion del nivel de conciencia.

« Enfermedades degenerativas.

« Trastornos del sistema nervioso auténomo.

« Lesiones traumaticas, tumores y cirugias de cabeza
y cuello.

« Estenosis parciales de esé6fago.

« Secuelas mecanicas de radioterapia.

« Sindromes de malabsorcion.

« Pancreatitis.

« Enfermedad inflamatoria intestinal.

« Enteritis por quimioterapia, radioterapia.

« Fistulas intestinales.

« Sindrome intestino corto.

« Poscirugia digestiva alta: eséfago, estomago, pancreas.

« Sepsis.

« Quemaduras.

« Politraumatismos.

« Caquexia de cualquier origen.

« Encefalopatia hepatica.

« Insuficiencia renal crénica.

« Fibrosis quistica.

< VIH.

« Hiperemesis gravidica.
Negacion del
consumo de
alimentos

« Enfermedades psiquiatricas: depresion severa,
anorexia nerviosa, hiporexia.

Tabla 2. Contraindicaciones de la nutricion enteral

Vomitos incoercibles, hemorragia digestiva aguda,
ileo paralitico, obstruccidn intestinal, peritonitis difusa,
isquemia gastrointestinal, diarrea severa.

Absolutas

Fistulas yeyunales altas, enfermedad inflamatoria
intestinal en fase aguda, sindrome de intestino corto
(<50 cm), pancreatitis aguda grave.

Relativas

estimada del soporte nutricional (corto o largo plazo), del funciona-
miento de los distintos tramos del tubo digestivo, y del riesgo de
broncoaspiracion €figura 4).

14
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Problemas mecanicos o neurolégicos para la ingesta
Malnutricién proteica y/o calérica
Requerimientos especiales de energia y/o nutrientes

v v

X3 P

Intestino No indicacién de
funcionante soporte nutricional

m—» Valorar nutricién parenteral

Deglucioén posible —>n—> D[\I/IIEIET%!F?CAzs

Cubre necesidades —> 5

, v

P P

SUPLEMENTOS

NUTRICIONALES

NEJI:II—'IBI!:CRIA?LN <—m <—— Cubre necesidades —>

Riesgo de aspiracion —>M—> Tolera liquidos —»?

Gastroparesia

Fistulas NUTRICION
esofagogastricas ENTERAL-
Pancreatitis ORAL

Voémitos por RT

0 irr Prevision >6 sem—> m—>
i
a (s B GSTROSTOMIA|
Prevision >6 sem —> m—>
v

[ si gl YEYUNOSTOMIA

Figura 4. Algoritmo de soporte nutricional.
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El acceso al aparato digestivo puede hacerse de varias formas:

> Por via oral, cuando el paciente toma la féormula enteral por la
boca.

> A través de sondas nasodigestivas: nasogdstricas o nasoente-
rales.

> Mediante sondas o catéteres colocados directamente en ostomias
realizadas en el estémago o el yeyuno.

La duracion prevista de la NE influird claramente en la seleccion del
abordaje; aunque no esta totalmente establecido qué puede consi-
derarse nutricion a corto o largo plazo, generalmente se considera
largo plazo a partir de 4-6 semanas.

La pauta de administracion de la NE por sonda debe adaptarse a la
enfermedad de base del paciente, su modo de vida, su situacion cli-
nica (alteracion de reflejos de deglucién, estado de consciencia), las
patologias asociadas y los tratamiento que éste recibe.

Es perceptivo haber comprobado la correcta localizaciéon de la
sonda y colocar el cabecero de la cama a 30-45° para disminuir el
reflujo. La administracién debera ser siempre progresiva, de forma
que el 100% de las necesidades energético-proteicas calculadas, se
alcance en 48-72 horas. La seleccion del tipo de formula dependera
de las necesidades fisioldgicas del enfermo y de su capacidad diges-
tiva y absortiva. Cuando se empleen sondas gastricas (nasogastrica
o de gastrostomia) es aconsejable valorar, antes de la nueva toma, el
residuo gastrico cada 6-8 horas, durante las 24 primeras horas del
inicio de la nutricién; posteriormente, esta valoracion se realizara
cada 12-24 horas. Un residuo >200 ml sera signos de mala toleran-
cia y obligara a modificar la pauta y/o considerar la suspensién pro-
visional de la infusion.

La administracién de la nutricién enteral a través de la sonda puede
ser de forma continua o intermitente:

Administracion intermitente

Es la mas parecida a la alimentacion habitual, pero solo debe utili-
zarse en pacientes con tracto digestivo sano y con vaciado gastrico
normal. Debe evitarse cuando se infunde en intestino delgado. Es el
método de eleccion en pacientes conscientes y que deambulan. Su
inconveniente es que genera mas residuos gastricos y, en determi-
nados pacientes, mas intolerancia digestiva.

16
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Puede realizarse de tres formas:

> Administracién con jeringa: infusién gastrica de volimenes no
superiores a 300-500 ml de férmula en varias tomas, normal-
mente de 5 a 8 veces/dia, dependiendo del volumen total y tole-
rancia del paciente. La velocidad de infusién no debe ser superior
a 20-30 ml/min. Puede ser un método util de pacientes con NE
domiciliaria. Es frecuente que se presenten complicaciones pro-
pias de una administracién muy rapida.

> Administracién por gravedad: permite una administraciéon mas lenta
y generalmente mejor tolerada; se gradua la velocidad de adminis-
tracion con el regulador del equipo de infusién. Generalmente se
utiliza para realizar 3 o 4 periodos de infusion a lo largo del dia, de
30 a 120 minutos cada uno. El problema que puede presentarse es
la dificultad de regular el goteo adecuadamente, originando obs-
trucciones si va muy lento o paso demasiado rapido de la dieta.

> Administraciéon con bomba: permite regular exactamente la velo-
cidad de infusién. Es util en la administracion de volimenes eleva-
dos o cuando se utilizan sondas muy finas o férmulas muy densas
y se precisa un flujo superior al que se obtiene por gravedad, o
para mantener de forma continua flujos relativamente bajos, por
ejemplo en casos de mala tolerancia. Es el método de eleccion en
pacientes graves.

Administracion continua

Consiste en la administracion de la formula elegida sin interrupcion.
Puede realizarse a lo largo de todo el dia, o bien durante 12-16 horas.
Algunos trabajos sugieren que la administracién continua en esté-
mago disminuye el riesgo de distensidn gastrica y aspiracion, espe-
cialmente en criticos.

Normalmente utilizamos infusiones continuas en pacientes graves,
en pacientes muy desnutridos, y en aquellos que llevan un periodo
prolongado de tiempo en ayunas o se han estado nutriendo por via
parenteral.

La administracion continua parece disminuir las complicaciones gas-
trointestinales y maximiza el aporte real de la NE, cuando la capa-
cidad de absorber nutrientes en el tracto gastrointestinal esta
descendida.

La infusién continua se puede administrar por gravedad o por bomba;
se optara por utilizar bomba de infusion en aquellos casos en que sea
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imprescindible asegurar un flujo exacto, especialmente en presencia
de patologia gastrointestinal o en infusiones por yeyunostomia.

C. Clasificacién y tipos de férmulas de nutricion
enteral

Las formulas enterales son productos destinados para situaciones
clinicas determinadas que pueden utilizarse como Unico alimento o
como suplementos. También se pueden aportar nutrientes aislados
mediante modulos nutricionales. Las férmulas completas presentan
una mezcla de proteinas, grasas e hidratos de carbono que se com-
plementan con vitaminas y minerales.

Estas deben adaptarse a las necesidades de los pacientes y su elec-
cion debera basarse en el estado de nutricién, requerimientos nutri-
cionales, patologia especifica y estado funcional del tubo digestivo.
El principal criterio de seleccion de las férmulas es la complejidad
de las proteinas, el criterio secundario es la cantidad de proteinas vy,
por Ultimo, la densidad energética, la osmolaridad y la presencia de
fibra €tabla 3).

Las férmulas desarrolladas especificamente para determinadas
enfermedades se agrupan en un apartado denominado “férmulas
especiales”. A continuacién se describen los tipos de férmulas dis-
ponibles para nutricion enteral ¢figura 5).

Tabla 3. Clasificacion de las formulas de nutricion enteral

Complejidad Elementales / ngtld|§qs / . Poliméricas:
PR oligoméricas: .
del aporte monomeéricas: O proteinas
s . péptidos de ;
proteico Aa libres. complejas.
cadena corta.

g;"tzg')‘_m Hipoproteicas: Normoproteicas: = Hiperproteicas:

. 0, - 0, 0,
% de VCT <12%. 12-18%. >18%.
Densidad Hipocaldricas: Isocalérica: Hipercaléricas:
caldrica (kcal/ml) JUEEOKA 0,9-1,2. >1,2.
Osmolaridad Isoténicas: mggriréarﬂi;njnte Hiperténicas:
(mosm/I) <300. 300-470. >470.
Contenidoen  FEGEIY Bajo: 5-20%. Estandar: >20%.

grasas: % VCT

Con fibra: soluble (fermentable),
insoluble (no fermentable) o mezcla.

Aa: aminoacidos; VCT: valor calérico total.

Sin fibra.
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~ Isocaldricas

Normo- | §
proteicas | Hiper- %;’;JL‘I’:‘
caléricas insolublé
POLIMERICAS mezcla),
. ~ Isocaldricas
Hiper- | Sin fibra
proteicas Hiper-
caléricas
~ Isocaldricas -
Normo- |
proteicas | Variable (se-
gun dilucion)
~ Peptidicas
Hiper- -- Isocaléricas Sin fibra
OLIGOMERICAS proteicas | - Variable (se-
gun dilucion)
| Mono- _ Normo- _Variable (se- |
méricas proteicas gun dilucion)
Insuf. Normo-hiper- Iso-hiper- .
hepatica proteicas caldricas il bz
Insuf. Hipo-normo- Hiper- R
renal proteicas caléricas il
Insuf. Normo- Hiper- =
respiratoria proteicas caldricas il iz
ESPECIALES
Sd. f}lp.er- | | Norn‘w— || |SO-!‘]IPer- — Con fibra
glucémico proteicas caléricas
| Inmunorre-__ Hiper- ~_ lIso-hiper- Sin fibra
guladoras proteicas caléricas
L Pacie’ni:'e | Hipt?r- | Iso-’fﬂper- EZQ:%(;CS&!
oncolégico proteicas caldricas L
con fibra
MODULOS SUPLEMENTOS
« Proteicos. « Vitaminas y « Proteicos. « Proteicos-
« Hidrocarbo- minerales. « Energéticos. energéticos.
nados. « Fibra. « Especiales.

« Lipidicos.

Figura 5. Férmulas de nutricion enteral, médulos y suplementos.
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Férmulas completas:
> Férmulas poliméricas: son mezclas de nutrientes que se encuen-
tran en su forma completa, macromolecular, por lo que requieren,
para su absorcién, una funcion gastrointestinal conservada.
> Férmulas oligoméricas: compuestas por nutrientes hidrolizados
que se absorben sin necesidad de que la funcién del tracto gas-
trointestinal sea normal. Segun la forma de administrar las protei-
nas se subclasifican en:
+ Peptidicas/oligoméricas: aportan las proteinas en forma de pép-
tidos de 2 a 6 Aa.
+Elementales/monoméricas: la Gnica fuente proteica son los ami-
nodcidos libres.
> Férmulas especiales: especialmente disenadas para determinadas
situaciones fisiopatoldgicas, que en teoria proporcionan un bene-
ficio frente al uso de dietas estandar.

Madulos nutricionales: constituidos por diferentes nutrientes.

> Mddulos proteicos: Aa esenciales, Aa de cadena ramificada, gluta-
mina, arginina, proteinas concentradas.

> Médulos hidrocarbonados: dextrinomaltosa, fructosa.

> Mddulos de lipidos: MCT, LCT.

> Vitaminas, minerales.

> Fibra: soluble, insoluble o mezcla de ambas.

Suplementos nutricionales: son preparados nutricionalmente comple-
tos en uno o mas nutrientes, pero con proporcién de éstos no adecuada
para cubrir los requerimientos nutricionales, y que suelen contener
vitaminas y minerales en cantidades inferiores a las recomendadas, por
lo que no pueden ser utilizados como Unica fuente nutricional a largo
plazo, sino que sirven para completar una dieta oral insuficiente. Las
indicaciones de los suplementos no se encuentran claramente defini-
das. En general, estarian indicados en los casos en que la dieta oral sea
insuficiente a pesar de que el paciente haya recibido los consejos die-
téticos oportunos, por presentar alteraciones en la deglucién, aumento
de los requerimientos, capacidad de absorcién alterada o circunstan-
cias sociales que hagan dificil la modificacion dietética.

D. Criterios de seleccidén

La seleccion de la férmula de nutricion enteral debe ser siempre
individualizada y basada en los criterios establecidos €figura 6):
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FUNCION GASTROINTESTINAL SEVERAMENTE COMPROMETIDA

Oligomérica Patologia especifica con requerimientos especiales

v v

X3 P

Férmulas Férmulas
especiales poliméricas

v v

Hipermetabolismo
Desnutricion proteica

\ v

X3 P

Hiperproteicas Normoproteicas

Figura 6. Algoritmo de seleccion de formulas de nutricion enteral.

a. Via de acceso: la utilizaciéon por via oral requiere la utilizacion de
productos saborizados, lo cual no es necesario si la administra-
cion de la nutricion es por sonda.

b. Funcién gastrointestinal: cuando estd severamente comprome-
tida (pancreatitis, intestino corto, enfermedad de Crohn...) pueden
emplearse férmulas oligomonoméricas. En el resto de pacientes
se indicard normalmente una férmula polimérica.

c. Patologia de base: en aquella situaciones en que los requerimien-
tos nutricionales se alejan de la normalidad (IRC, encefalopatia
hepatica, hipercapnia, hipercatabolismo...) pueden emplearse for-
mulas especiales con las limitaciones comentadas previamente.

d. Requerimientos proteicos: férmulas normoproteicas en la mayo-
ria de los pacientes, pudiéndose recurrir a formulas hiperprotei-
cas en situaciones de hipercatabolismo o desnutricién proteica
previa.

e. Otros criterios: densidad caldrica, fibra, coste...

21






Guia sobre uso racional del soporte nutricional en el ambito hospitalario

4,

Nutricion parenteral

La nutricién parenteral (NP) es una modalidad de soporte nutricio-
nal que consiste en la administracién de nutrientes por via intrave-
nosa.

A. Indicaciones

En aquellas situaciones en la que esté indicado realizar soporte
nutricional, pero éste no puede realizarse por via enteral, bien por
imposibilidad de acceso o porque exista una situacién clinica que
lo contraindique o desaconseje (perforacion, ileo, etc.): nutricién
parenteral total; o bien cuando el aporte nutricional por via ente-
ral es insuficiente, completando el aporte de la via digestiva hasta
cubrir los requerimientos nutricionales mediante nutricién parente-
ral: nutricidn parenteral complementaria.

B. Contraindicaciones

> Tracto gastrointestinal funcionante, excepto en el caso de la nutri-
cion parenteral complementaria.

> Inestabilidad hemodindmica, metabdlica o electrolitica graves.

> Paciente terminal.

> Cuando se prevé una duracion menor de 5 dias, excepto en el caso
de la nutricion parenteral periférica.

C. Vias de acceso

En funcién de ello podemos distinguir dos tipos:

> Nutricion parenteral central o total: cuando los nutrientes se
infunden a través de una via venosa central. Permite infundir solu-
ciones de elevada osmolaridad, y suele ser necesaria para cubrir
los requerimientos nutricionales del paciente.

> Nutricion parenteral periférica: cuando se administra a través
de una via venosa periférica. La osmolaridad de la solucion debe
ser inferior a 800-900 mOsm/I. En general aporta una cantidad
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inadecuada de calorias. Se reserva para las ocasiones en las que se
prevén soportes de corta duracién (<7 dias).

D. Monitorizacion

Antes de iniciar la nutricién:

> Valoracién nutricional.

> Hemograma y coagulacion.

> Parametros bioquimicos: glucosa, urea, creatinina, sodio, potasio,
calcio, albumina, magnesio, perfil hepatico y lipidico.

> Pardmetros antropométricos: al menos peso y talla.

Una vez iniciada:

> Constantes vitales cada 8 h.

> Balance hidrico cada 24 h.

> Glucemia capilar, inicialmente cada 24 h.

) Peso cada 48-72 h.

) Parametros bioquimicos (glucosa, urea, creatinina, sodio, potasio,
calcio) a las 48 horas del inicio de la nutricion.

) Parametros bioquimicos (glucosa, urea, creatinina, sodio, potasio,
calcio, albiumina, magnesio, perfil hepatico y lipidico) de forma al
menos semanal.
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