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Introduccidén

La frecuencia de malnutricion en salas de Terapia Intensiva a nivel mundial, es
elevada, y continua siendo una causa frecuente del aumento de Ila
morbimortalidad, solo superada por la sepsis. La desnutricion afecta al 30-50 % de
los pacientes hospitalizados en Espafia en todas las edades, tanto por causa
quirargica o médicas, aumentando a medida que se prolonga los dias de
hospitalizacion. En un estudio realizado en 13 hospitales alemanes, durante los
afios 2000 al 2003, se diagnostico la desnutricion en el 27,4% de los pacientes
ingresados, de acuerdo a la Valoracion Global Subjetiva y parametros

antropométricos, y se detectaron que las variables mas significativas fueron la



edad avanzada, las enfermedades malignas y la ingestion de varios
medicamentos. En este mismo estudio, se encontr6 un 51,9% de pacientes
sobrepeso y obesos. O'Flynn J y col. encontraron una prevalencia de desnutricion
de un 23,5 % en el hospital de Hammersmith, Inglaterra, durante su estudio desde
1998-2003, mientras que en Portugal, fue evaluado en dos hospitales, el nivel de
desnutricion de los pacientes que ingresaban en el afio 2006, y se detectd que un
42% de los mismos presentaban algun grado de desnutricién, segun los

parametros del programa de Riesgo Nutricional 2002.

El Estudio Latinoamericano Nutricional (ELAN), una investigacién multicéntrica,
patrocinado por la Sociedad Latinoamericana de Nutricion Enteral y Parenteral
(FELAMPE), realizado en 13 paises de Latinoamérica, incluida Cuba, en pacientes
hospitalizados, encontr6 una prevalencia de desnutricidn en adultos mayores del
53% , esta investigacion halld, que el 50% de pacientes hospitales de Costa
Rica, tenian un déficit nutricional y un 10% presentd una desnutricion severa
mientras que Montejo Gonzalez y col, detectaron cifras de desnutricion que oscilan

entre el 30 -50% en varios hospitales chilenos.

Esta misma investigacion realizada en Cuba, en el afio 2000-2003 y replicada en
el 2010 encontré que el % de desnutricién en los hospitales cubano de adultos era
de un 41,2%, esa misma investigacion encontrd que en nuestra sala era de un 60
%, al aplicarse la Valoracion global subjetiva, mientras que un estudio concluido
en el 2008 demostré que el 45% de los pacientes eran desnutridos al aplicarse
asociaciéon de variables (Nitrégeno urinario, colesterol, albumina, y Recuento total

de linfocitos).



Estos datos justifican que este protocolo sea aplicado en nuestro servicio en el

transcurso de estos afnos.

Objetivos
1.-Determinar el estado nutricional de los pacientes.
2.-Valorar los requerimientos nutricionales de este tipo de paciente.

3.-Pronosticar mediante la valoracidén nutricional las medidas para evitar posibles

riesgos por la desnutricion.

Desarrollo
Estructura asistencial basica:

Pruebas diagndsticas

Criterios diagnosticos para evaluar el estado nutricional (Algoritmo 1)

Se basan en un conjunto de parametros a los que se aplican, con fines

diagnosticos, prondsticos y monitoreo, cuatro grupos de indicadores:

- Dietéticos: realizada a través de la encuesta dietética, generalmente por un

personal entrenado.
- Antropométricos: mediante la medicion de pliegues y circunferencias.

-Bioquimicos: albumina, pre-albumina, colesterol, triglicéridos, creatinina,

excrecion de nitrdgeno urinario.

- Inmunoldgicos: recuento total de linfocitos..

Con los indicadores anteriores es posible evaluar el estado nutricional de cualquier
paciente o persona no enferma. En el caso del paciente critico el aspecto dietético

es dificil de valorar y la mayoria de las veces se obvia dado el estado del mismo,



aungue hay situaciones especificas donde la causa de la descompensaciéon y su
ingreso en la UCI es fundamental conocerlo como seria: insuficiencia renal,

insuficiencia hepatica, Cetoacidosis diabética, insuficiencia cardiaca, entre otras.
Criterios diagnosticos para evaluar el estado nutricional (Algoritmo 1)

Se basan en un conunto de pardmetros a los que se aplican, con
fines  diagndsticos, pronésticos y  monitoreo, cuatro  grupos de
indicadores:

- Dietéticos: realizada a través de la encuesta dietética, generalmente por un

personal entrenado.

- Antropomeétricos: mediante la medicién de pliegues y circunferencias.

- Bioquimicos: albumina, pre-albdmina, colesterol, triglicéridos, creatinina,

excrecion de nitrdgeno urinario.

- Inmunoldgicos: recuento total de linfocitos, pruebas cutaneas.

Con los indicadores anteriores es posible evaluar el estado nutricional de cualquier
paciente o persona no enferma. En el caso del paciente critico el aspecto dietético
es dificil de valorar y la mayoria de las veces se obvia dado el estado del mismo,
aungue hay situaciones especificas donde la causa de la descompensacion y su
ingreso en la UCI es fundamental conocerlo como seria: insuficiencia renal,

insuficiencia hepatica, cetoacidosis diabética, insuficiencia cardiaca, entre otras.



¢, Como clasificar el estado nutricional de los pacientes?

Es dificil evaluar el estado nutricional de un paciente critico de
acuerdo a las clasificaciones utilizadas en la practica médica ya que
en estos pacientes se presentan diferentes situaciones que @ se
solapan y modifican la presentacion inicial. No obstante, con fines
practicos para este protocolo, sera utilizada una de las mas

frecuentes evaluaciones.

Existen varias formas: a través de los indicadores de forma aislada (albumina,
recuento total de linfocitos, colesterol, circunferencia de la pantorrilla,
circunferencia media del brazo, entre otros), o de forma integrada como seria la
Evaluacion global subjetiva, el Mini Nutritional Assessment, el Proyecto de Control
Nutricional (CONUT) , la clasificaciéon utilizada de desnutricion tipo marasmo, tipo
Kwashiorkor, o desnutricion mixta cuando es de forma aguda, o la desnutricién
asociada a sepsis, a enfermedad cancerosa, a enfermedad maligna hematologica,

a endocrinopatias, entre otras y que se asocian a estados de malnutricién crénica.

En este tipo de pacientes es recomendable utilizar una clasificacién, ya que no
existe consenso de que haya un “estandar oro” que nos permita evaluar el estado
nutricional con certeza del 100 % por eso es que recomendamos y hemos utilizado

en nuestro trabajo la clasificacién siguiente:

-Marasmo: ElI término se aplica cuando el individuo presenta un
peso inferior al 60 % del normal para su edad y no tiene

edemas. Se caracteriza por un ayuno parcial prolongado, generalmente asociado



a una enfermedad que cursa con anorexia, de origen central o local;, por
mediadores inflamatorios y hormonales; y por sintomas digestivos que
disminuyen la ingesta de alimentos. Habitualmente, el componente inflamatorio es
minimo, lo que explica que los valores de proteinas plasmaticas sean

practicamente normales.

-Kwashiorkor: el peso esta entre el 80% y el 60% para su edad y existen
edemas. Corresponderia a desnutricion proteica grave; se produce un descenso
en las proteinas plasmaticas, acompafiado de pérdida de masa muscular y

visceral.

-Mixta: Es aquella donde se combinan alteraciones bioquimicas, hay o no
presencia de edemas por hipoalbuminemia, pérdida de peso y en el orden practico
es el tipo de desnutricibn que mas se observa en las unidades de

terapia.

Sobrepeso: a la inspeccidn clinica hay exceso de peso, con un IMC entre 25-29,9

Obeso: aquel, que a la inspeccion hay exceso de peso, y tiene un IMC =30.

En la desnutricién cronica, la misma esta asociada a enfermedades terminales o
cronicas que producen el estado de desnutricién: cancer de cualquier tipo,
hemopatias, insuficiencia renal o hepatica, caquexia cardiaca, endocrinopatias,

entre otras.

Se afiade a este protocolo una evaluacion nueva llamada Proyecto de Control

Nutricional (CONUT), esta evaluacion esta integrada con 3 parametros: albdmina,



colesterol y recuento total de linfocitos que nos ha permitido orientarnos de forma

rapida el estado nutricional del paciente.

Algoritmo 1: Intervencion nutricional en el paciente critico
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Algoritmo 2: Ruta critica de la ayuda nutricional




Pruebas diagndsticas basicas o confirmatorias (Algoritmo 1y 2)

Las variables propuestas para ser utilizadas son: las bioquimicas
y las inmunolégicas. Estas pueden estar influidas por situaciones no
relacionadas con el estado nutricional, por lo que deben ser
analizadas en el contexto clinico del paciente. En la literatura
revisada, no se encontraron evidencias, hasta el momento, de una

clasificacion “ideal” para evaluar al paciente critico.

Variables bioquimicas

Albumina

Cifras normales: entre 35-50 g/L

Desnutricién leve: entre 28 y 34,9 gramos /litro

Desnutricion moderada entre 21y 27 gramos/ litro

Desnutricion grave < 20,9 gramos/litro

- Colesterol

Cifras normales entre 2,3 -5,8 mmol/L

Hipocolesterolémico < 2,3 mmol/L (compatible con malnutricion proteica)

Hipercolesterolémico > 5,8 mmol/L



- Creatinina sérica
Cifras normales entre 46 -126 pmol/L

Bajos niveles < 46 umol/L (compatible c/pérdida masa muscular y de desnutricion)

Hiperazoemico > 126 pmol/L (sugiere insuficiencia renal)
Variable inmunolégica

- Conteo total de linfocitos

Cifra normal: =2 000 linfocitos / mm?

Desnutricion ligera: entre 1 200 y 1 999 linfocitos/ mm3

Desnutricion moderada: entre 1 199 y 800 linfocitos/ mm3

Desnutricion severa < 800 linfocitos/ mm3

Otros elementos a evaluar son los aspectos del examen fisico como:

- Presencia o no de edemas

- Mucosas hipocoloreadas

- Caquexia

- Obesidad o sobrepeso

- % de pérdida de peso

-Peso y talla en aquellos pacientes en que se pueda determinar
Estos complementarios se realizaran en las primeras 48 horas
de llegar el paciente a la UCI8, 2 veces por semana y al alta

de la sala.



Se estimara mediante la ecuacion del peso para el paciente encamado.

Peso = (0,5759 x CB) + (0,5263 x CA) + (1,2452 x CP) — (4,8689 x sexo0)

(Sexo masculino = 1; sexo femenino = 2)

Otra forma utilizada en nuestro servicio es el Proyecto de Control Nutricional

(CONUT)

Parametro Grado de desnutricion

Normal Leve Moderado Severo
Albimina 35-45 g/l 30-34.9 g/l 29 g/l <25 g/l
Puntaje 0 2 4 6
Colesterol >4,66 3,62 -4,66 | 2,59-3,59 mmol/l | <2,59 mmol/l

mmol/I mmol/l
Puntaje 0 1 2 3
Conteo de | >1600 1200-1599 800-1200 <800
Linfocitos linfos/mms3 , , .

linfoss/mm3 | linfos/mm3 linfos/mm3

Puntaje 0 1 2 3
Puntaje del | 0-1 2-4 5-8 >8
CONUT

Interpretacion:

-No desnutrido — 0 a 1 puntos - Desnutrido moderado- 5 a 8 puntos

-Desnutrido leve- 2 a 4 puntos -Desnutrido severo- Mayor de 8 puntos



e Tratamiento no medicamentoso:

Para hacerlo hay que realizar dos procederes: calculo de los requerimientos y

seleccién de la via de alimentacion (enteral, parenteral, mixta).

Calculo de los requerimientos: (Algoritmo 2)

- Para los macronutrientes sera utilizado el método del calculo rapido, de 20-25
kcallkg de peso corporal, excepto en situaciones como el gran quemado, trauma

de craneo o politraumatizado en el que se administrara de 25-30 kcal/kg de peso.

- En el obeso critico el célculo sera < 20 kcallkg de peso.

Calculo del peso del paciente encamado:

Se estimard mediante la ecuacion del peso para el paciente encamado segun la

formula antes expuesta.

El aporte de macronutrientes sera:

- Proteinas: 0,8-1,5 g /kg de peso/dia

- Carbohidratos: 3-5 g/kg de peso/dia o 50-60 % de energia -

Lipidos: 1-1,3 g/kg de peso/dia 0 40 % de energia

Relacion g de Nitrogeno /calorias no proteicas: 80-120

Recordar que

- 1 g de Carbohidratos equivale a 4 kcal

- 1 g de Proteinas equivale a 4 kcal

- 1 g de Lipidos equivale a 9 kcal



- 1 g de Nitrégeno equivale a 6,25 g de proteinas.

Los micronutrientes son necesarios en todos los pacientes criticos por la
diversidad de alteraciones observadas en los mismos, estos son: selenio, zinc,
manganeso, cobre, iodo, molibdeno, magnesio, calcio (presentes en las ampulas

de Tracutil), vitaminas del complejo B, A, C, D, E, K, entre otros.

Cuadro: Recomendaciones nutricionales para el aporte de
micronutrientes

pmoal prmol pmol
Zinc 38-100 Manganeso 3-5 lodo 0.01-1.0
Cobre 8-24 Croma 0.2-0.3 Flior 50-79

Selenio 04-09 Molibdeno  0.2-026

Hierra 18-20  Cobalio 0-0.025

Acid
Vi, A 1000pg Vit B 30-35M0  Egico 400 pg
Vit. E 10mg Vit B2 36-48mg ViLB12 50-6.0
Hg
Vit K 150 pg Vit BB 40-45mg Biotina 60 —69 pg
Vit. D S5ug  Miacina 40-46mg Vit C 100-125
mg

La administracion de los alimentos dependera de la situacion del paciente critico,
en el que hay que considerar: motivo de ingreso en el servicio, post-operatorio
complicado o no, tipo de cirugia y localizacion, desequilibrio hidromineral o acido

basico, estado hemodinamico.

v' Seleccion de la via de alimentacién: (Algoritmo 3)

- Se utilizard de preferencia la via oral o enteral, en dependencia de la situacion

del paciente, y de la motilidad del tubo digestivo.



- Si no es posible usar alguna de estas vias, la alimentacidn sera efectuada por via

parenteral total o parcial.

- En ocasiones, cuando no es posible administrar la totalidad de los
macronutrientes por via oral o parenteral, la misma se suplementard con la

nutricion parenteral (nutricion mixta).

Algoritmo 3. Procesos para elegir el sitio de alimentacion
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v' Tipos de alimentos que se administran al paciente critico.
Por via oral o enteral

Férmula basal de carne, o pollo, ponche, leche, yogur, jugos, compotas.



Ponche (325 mL)

Medid
Cantidad Unidad . o> Alimentos
Comunes
50 q 1 und. Huewvo
240 | ; Leche fluida & 4 cdas. de leche an
4 i . polvo polvo)
15 il 1 eda. Acoits
24 q 2 pdas. Azlicar

Observacién: Preparar al momento de ser consumido.

Preparacion

- Reconstituir la leche en el caso que sea cuente con leche en polvo. Cascar el

huevo vy batirlo.

Elaboracion

- Poner la leche al fuego hasta entibiarla, agregar el huevo batido poco a poco

revolviendo. Agregar el azlcar, seguir revolviendo.

Posteriormente separar del fuego. Adicionar el aceite y revolver.

Ponche sin azucar (300 mL)

Medidas

Cantidad Unidad promunes Alimento

50 g 1 wnd. Hueva

240 mi 1 I;;cvr:}s fluida & 4 cdas. de leche en
13 mi 1 cda. Aceite

Observacién: Preparar al momento de ser consumido.
Preparacion

- Reconstituir la leche en el caso que sea cuente con leche en polvo. Cascar el

huevo y batirlo.



Elaboracion

- Poner la leche al fuego hasta entibiarla, agregar el huevo batido poco a poco

revolviendo. Posteriormente separar del fuego. Adicionar el aceite y revolver.

Ponchede helado (400 mL)

Cantidad Unidad Medidas Comunes Alimento
50 g 1und. Huevo
140 g 2 Bolas No. 10 (12 oz) Helado

Observacion: Preparar al momento de ser consumido.

Preparacion

- Cascar el huevo y batirlo.

Elaboracion

- Batir el helado con el huevo batido.

Férmula concentradade pollo (600 ml)

Cantidad Unidad Medidas Comunes  Alimento

200 g 1 Ud mediana Papa harvida
60 g 6 cdas Pollo hervide
240 mi tz. Caldo

15 mi lcda. Aceile

50 g 1 Uda. Huavo harvido

Observaciéon: Preparar al momento de ser consumido. Suministrar el volumen
elaborado



Preparacion
- Con anterioridad los ingredientes se cocinan. El huevo se hierve en agua y el

pollo y la papa, en el caldo.

Elaboracion
- Se introducen todos los ingredientes en el vaso de una licuadora y se licuan,
para diluir la preparacion se utiliza el caldo. Al final se cuela la preparacion para

eliminar los grumos que pudieran existir.

Férmula concentrada de carne de res (600 mL )

Cantidad  Unidad  Medidas Comunes Alimento
200 ] 1 Ud mediana Papa hervida

60 g 6 cdas. Carme de Res hervida
245 mil 1z Caldo

15 il 1eda. Acaite

50 g 1 und. Huevo hervido

Observaciéon: Preparar al momento de ser consumido. Suministrar el volumen
elaborado

Preparacion

- Con anterioridad los ingredientes se cocinan. El huevo se hierve en agua y la

carne y la papa, en el caldo.

Elaboracion

- Se introducen todos los ingredientes en el vaso de una licuadora y se licuan,
para diluir la preparacion se utilizar el caldo. Al final se cuela la preparacion para

eliminar los grumos que pudieran existir.



Via enteral

En estos momentos el pais cuenta con el producto Cibeles estandar y plus y el
Nutrial 1 y 2. La administracion de la alimentacion por via enteral se recomienda
en bolsas enterales, a durar 2 horas y mediante bombas perfusoras; también
pueden ser suministradas la totalidad de la misma en el horario de la noche

mediante sondas naso-entéricas 0 nasoyeyunales, si se contara con ellas.

En el caso de que la alimentaciéon se prolongara por un tiempo mayor de 6
semanas debe practicarse una ostomias, gastrostomia, si no hay riesgo de
broncoaspiracién, o yeyunostomia si existiera. Estos procederes pueden ser por

via endoscopica o quirargica, en dependencia de los recursos que se dispongan
Esta alimentacion esta en dependencia del gasto obtenido:
Si es mayor de 150 mL no se administrard y se intentard a las 2 horas siguientes

- Si se mantiene el gasto elevado, debe reevaluarse la causa o0 se iniciara
tratamiento con procinéticos como metoclopramida (amp 10 mg), domperidona o

eritromicina (amp 250 mg), a la dosis de 1 ampula cada 8 horas EV.

Modos de administracion de los nutrientes por sondas/ostomias:

- Continua: Administrar de forma continua las cantidades prescritas del nutriente,
en 18-24 horas, por gravedad o bomba de infusién. Ajuste la velocidad de infusion

segun sea el caso.

- Intermitente- en "bolos™: El nutriente se administra en cada toma en bolos de 20
o 50 ml hasta completar la cantidad prescrita en cada frecuencia. Emplee

jeringuillas de 50 ml de capacidad

- Intermitente- ciclica: La cantidad prescrita del nutriente se administra en varias
frecuencias, en bolsa, por gravedad o bomba de infusion, y a las velocidades de

infusién necesarias para una duracién de * 2 horas.

Productos utilizados para la nutricién enteral



Nutrial |

Ingredientes

- Aislado de proteinas de soja, caseinato de sodio, huevo entero deshidratado,

malto dextrinas, aceites vegetales. Valor nutricional en 100 g

Gramos Mg Ma
Proteinas 19.2 Cobre 0.2 Potasio T0.0
Grasas 18.7 Zine 16 Calcio 200.0
Carbohldratos 595 Manganaso 0.1 Magnesio 230
Hiamo 22 mg Sodio 3250 Fosfatos 256.0

Propiedades
- Dieta polimérica nutricionalmente completa, no saborizada, pobre en residuos,
gue contiene maltodextrinas, aceites vegetales y proteinas intactas de alto valor

biolégico. No contiene fibra vegetal no fermentable, lactosa y ni gluten.
Osmolaridad: 350 mOsm /L de una solucion al 10 % (p / vol.).
Valor energético

- Por cada 100 g del producto se aportan 406 Kcal de energia no proteica

(carbohidratos y grasas). Distribucién Porcentual
Caldrica, %Kcal (P: G: CH) (15.9: 34.8: 49.3).

Indicacion



- De eleccion, como parte de un esquema de Nutricion Enteral en aquellos
pacientes incapaces de alimentarse por la boca, y que tienen instalados vias

artificiales de acceso al tracto gastrointestinal (sondas nasoenterales/ostomias).

Preparacion

- Prepare la cantidad del nutriente suficiente para consumir en la toma

correspondiente.

- Disuelva la cantidad recomendada del nutriente enteral en 250 mL de agua

hervida.

- Bata la mezcla en la batidora a velocidad moderada hasta completa
homogenizacion (Alternativa: bata la mezcla con una cuchara hasta completa

homogenizacién).

Una vez abierto el envase, consérvelo tapado y en un lugar fresco y seco.

Advertencia

La adicién de azlcar, edulcorantes u otros saborizantes, y la disolucién del
nutriente en leche o jugos, pudiera producir trastornos gastrointestinales

indeseados.

Nutrial Il

Ingredientes

- Aislado de proteinas de soja, caseinato de sodio, huevo entero deshidratado,
maltodextrinas, leche descremada en polvo, aceites vegetales y sabor (vainilla,

fresa, caramelo). Valor nutricional en 100 g



Gramos Mg Mg

Protainas 20 Cobre 09 Potaslo 440.0
Grasas 14.4 Zine 1.0 Caleio 500.0
Carbo- )

hidralos 60.2 Manganeso 0.2 Magnesio 48.0
Hiairo 2.6 mg Sodio 4250 Fosfatos 2050

Propiedades

- Dieta polimérica nutricionalmente completa, saborizada, pobre en residuos, que
contiene maltodextrinas, aceites vegetales y proteinas intactas de alto valor

biolégico. No contiene fibra vegetal no fermentable y ni gluten.

Osmolaridad: 350 mOsm/L de una solucién al 10% (p/vol.).

Valor energético

- Por cada 100 g del producto se aportan 370 Kcal de energia no proteica
(carbohidratos y grasas). Distribucion Porcentual Caldrica, %Kcal (P: G: CH) (17.8:

28.8: 53.4).

Indicacion

- De eleccién, como parte de un esquema de Nutricion Enteral en aquellos
pacientes que son capaces de alimentarse por la boca, pero en los que se

constatan ingresos suboptimos.



Prolacsin

Ingredientes
- Aislado de proteinas de soja, caseinato de sodio, almidén, maltodextrinas,

aceites vegetales, fibra vegetal, y carbohidratos no fermentables (estaquiosa,

rafinosa).
Propiedades

- Dieta polimérica nutricionalmente completa, con fibra fermentable no fermentable
incorporada, que contiene maltodextrinas, aceites vegetales y proteinas intactas

de alto valor biologico. No contiene lactosa y ni gluten.

Valor nutricional en 100 g.

-r

Gramos Mg Mg
Proteinas 121 Hiarro 34 Potasio 4250
Grasas 212 Zinc 1.0 Cailcio 500.0
Carbohidratos 624 Sodie 0.2
Wit A 1000 Ui Vit By 2429 WVRHC 484 mg

Vitarina B, 3030pg VD 30291 Ac fblico B7.0 pg
Vitamina Bz 3M0uyg VRE 53mg Fosfatos 205 mg

Valor energético
- Por cada 100 g del producto se aportan 440 Kcal de energia nomoproteica
(carbohidratos y grasas). Distribucién Porcentual Calorica, %Kcal (P: G: CH) (9.9:

39:51.1).
Indicacion

- De eleccion en el tratamiento de la intolerancia (parcial/total) a la lactosa, y de las

diarreas rebelde



Otros componentes: Cibeles estandar y plus con similar composicion al Nutricomp

estandar e intensivo.

Nutricomp standard

Informacién general

- Indicaciones

- Pacientes con una digestién, absorcion y metabolismo normales.

Valor nutricional en 100 ml

Compo- Canti- Compo- Compo-

Cantidad Cantidad
nerte dad nefte nente
Energia 100 Keal Magnesio 20 mg Vit E (alfa-T} 1.5 mg
Proteinas 38g Fosfatoe 65 mg Vit K 7 ug
Grasas 33g Cloruro 100 mg Vit B4 0.2 mg

AG Saturados 0.99 g Hierro 1.2 mg Vit B2 0.2 mg
MCT 05g Zinc 1.2 meg Vit BB 0.2 mg

AG esenciales 1.7 g Cobre 150 meg Vit B12 0.3 pg

AG Omega-3 0269 Yodo 13 meg Vit. C 10 mg

Carbohidratos 1389 Cromo T meog Miacina 1.8 mg

Aziicar 044g  Fluorwre 01 pg Ac. Félico 30 pg

Fibra 0g Manganeso 10 pg Ac 0.6 mg
Pantoténico

Agua B4 mL Molibdeno 10 meg Biotina 5 pg

Compo- Cantidad Compo- Cantidad Compo- Cantidad

nente nente nente
Sodie 0.1 mg Selenlo T mog Colina 30 mg
Potasio 150 mig ViL A 90 mecg Bata- 0.1 mg
(ER) carolano

Calcio 75 mg ViL D 1 Mg




Ingredientes

- Proteina de la leche y de soya, aceite y triglicéridos de cadena media (MCT) y

maltodextrinas y sabor (neutro, vainilla, fresa, caramelo, platano y chocolate).
Propiedades

- Dieta polimérica nutricionalmente completa, pobre en residuos, que contiene

maltodextrinas. Son libres de purinas, colesterol y lactosa vy fibra.

Valor energético

- Por cada 100 mL del producto se aportan 84.9 Kcal de energia no proteica
(carbohidratos y grasas). Distribucién Porcentual Calorica, %Kcal (P: G: CH) (15:

30: 55).
Indicacion

- De eleccion, como parte de un esquema de Nutricion Enteral en aquellos
pacientes que son capaces de alimentarse por la boca, pero en los que se
constatan ingresos suboOptimos; o pacientes incapaces de alimentarse por la boca,
y que tienen instalados vias artificiales de acceso al tracto gastrointestinal (sondas

naso enterales/ostomias).

Nutricomp Intensiva

Informacién general

Valor nutricional en 100 mL



Compo- Cantidad Compo- Cantidad Compo- Cantidad
nente nente nente
Energia 130 Kecal Magnesio 26 mg Vit. E (alfa-T) 2 mag

Prateinas 6.5g Fosfatos B45mg ViLK 9.1 ug
Grasas 5849 Cloruro 130 mg Vit. B1 0.26 mg
AG i5¢g Hierra 156mg Vit B2 0.26 mg
Saturados
MCT 3g Zinc 1.56 pg Vit. B& 0.26 mg
AG 1.7g Cobra 185 pg Vit. B12 0.39 pg
asenciales
AG Yodo 17 pg Vit. C 13 mg
Omega-3
Carbohidr 13 g Cromo 9.1 ug Miacina 23 mg
alos
Aziicar 13¢g Fluoruro 0.13ug  Ac. Félico 39 pg
Fibra =01 Manganeso [0 26 pg Ac 0.7T8 mg
Pantoténico
Agua 78 mL Maolibdeno 13 meg Biotina 6.5 pug
Sodio 0.13mg  Selenio 91meg Colina 39 mg
Potasio 195 mg ViL A(ER) 117 men  R-caroleno 0.13 mg
Calcio 975mg VLD 1.3 meg

Indicaciones

- Pacientes con una mala digestion, mala absorcion y un metabolismo patoldgico;
con requerimientos energeticos incrementados (deterioro del sistema inmune,
estrés, infectados con VIH, cancer, enfermedades inflamatorias crénicas, falla

respiratoria y politrauma)

Ingredientes

- Proteina de la leche y de soya, aceite y triglicéridos de cadena media (MCT) y

maltodextrinas y sabor neutro.

Propiedades



- Dieta polimérica nutricionalmente completa, pobre en residuos, que contiene

maltodextrinas. Son libres de purinas, colesterol, lactosa y fibra.

Valor energético

- Por cada 100 ML del producto se aportan 104.2 Kcal de energia no proteica
(carbohidratos y grasas). Distribucion Porcentual Calérica, %Kcal (P: G: CH) (20:

40: 40).
Indicacion

- De eleccién, como parte de un esquema de Nutricion Enteral en aquellos
pacientes que son capaces de alimentarse por la boca, pero en los que se
constatan ingresos suboOptimos; o pacientes incapaces de alimentarse por la boca,
y que tienen instalados vias artificiales de acceso al tracto gastrointestinal (sondas

naso enterales/ostomias).

Via parenteral

Los macronutrientes utilizados por esta via se muestran a continuacion.

Dextrosa Concentracion Energia Osmolaridad
(%) (g/L) (kcallL) (mOsm/L)
5 50 170 253
10 100 340 505
30 300 1020 1515
50 500 1700 2525
70 700 2380 3635




Producto Cantidad ml Energia (kcal)
Lipofundin S-10 500 ml 510
Lipofundin S-20 500 ml 1020

Aminoplasmal-L5 500 ml 100/ 8 g de N2
Aminoplasmal-L 10 500 ml 200 /16 g de N2
Albdmina 20 % 50 mi 15 g de proteinas

Medidas a tomar en la alimentacion/nutricion del paciente critico
- Posicion en el lecho entre 30-45 grados.

- Signos vitales horario.

- Medir diuresis horaria.

- Medir PVC cada 6 horas.

- Llevar Hoja de balance hidromineral estricto.

- Cuidados de enfermeria para el paciente encamado.

- Curas de las ostomias si las hubiera, o de la sonda naso entérica 0 naso

yeyunal.

- Cuidados de enfermeria en la manipulacién de las bolsas de nutricion parenteral.
Cuidados de enfermeria parala via enteral

Colocacién de la sondanasogastrica

- Explicar a pacientes y familiares acerca del procedimiento.

- Acomode al paciente en posicién Fowler, semi Fowler o sentado.

- Lavado de manos.

- Colocacion de guantes estériles.



- Estimar la longitud midiendo la distancia del I6bulo de la oreja a la punta de la

nariz y de ahi al apéndice xifoides. Marque con cinta adhesiva.
- Lubrique la punta de la sonda.

- Introduzca la sonda suavemente pidiéndole al paciente que trague sorbos de

agua y respire profundo hasta que la marca de la sonda llegue a la narina.
- Verifigue ubicacién de la sonda:

* Inyeccién de 30 cc de aire a través de la sonda. Ausculte simultdneamente a

nivel del epigastrio.
* Aspire el contenido gastrico. Determine pH con cinta reactiva.
» En caso de duda: Solicite fluoroscopia o radiografia simple.

- Fijar la sonda de manera adecuada para evitar su retiro accidental y lesiones

locales importantes.

- Anotar en la historia clinica del paciente la instalacion del proceder y cualquier

incidencia.
Colocacién de la sondanaso yeyunal

- Utilizar sonda con punta lastrada de tungsteno para facilitar su paso a través del

piloro.
- Proceder como se hizo para instalar la sonda nasogastrica.

- Una vez ubicada la sonda en estobmago adicione 30 cm y marque con cinta

adhesiva.

- Administrar al paciente un procinético (metoclopramida, cisapride, domperidona,
eritromicina), y colocarlo en decubito lateral izquierdo para facilitar el paso a través

del piloro.

- En casos dificiles se recurrira a la fluoroscopia o a la colocacién con asistencia

endoscopica.



- Verificar radiologicamente la posicion del extremo distal de la sonda antes de

administrar el nutriente.

Recomendaciones generales con las sondas

- Comprobar las medidas higiénicas para evitar contaminacion.
Recomendaciones generales con las ostomias

- Comprobar la posicién correcta diariamente.

-Lavar con agua y jabdn la piel que rodea al estoma una vez al dia o cuando sea

necesario.
- Evitar incrustacion de secreciones en el tubo o piel.

- Evitar maceracion untando algun protector cutdneo en la piel que rodea al

estoma.

- Acomode compresas sobre la piel que rodea al estoma o encima de la pomada

protectora.

- Mantener el tubo cerrado con pinzas y fijado por encima de la compresa o

aposito para evitar tension sobre la sutura.
- Proteger el extremo distal para evitar contaminacion y entrada de aire.

- Administrar agua después de cada toma y si es continlla cada 4-6 horas.

Cuidados de enfermeria en la preparacion y colocacién de las bolsas o

frascos de nutricion parenteral

Preparacion

- Lavado de las manos y desinfeccion mecanica y quimica de los frascos y bolsas
- Uso de porte estéril (gorro, bata, tapa boca)

- Prepara campo estéril con las bolsas, equipo de infusion, filtros mini poro,

apositos embebido en solucién antiséptica y otro seco



- Efectuar un segundo lavado de manos, colocarse los guantes para montar el
equipo en los frascos o bolsas y cebar los mismos sin retirar el protector del

extremo distal del equipo de infusion
Colocacion de las bolsas o frascos
- Colocar pafio estéril debajo del catéter

- Desinfeccion quimica del extremo distal del catéter con el aposito embebido en la

solucion antiséptica, luego secar con el apésito seco
- Cambiar de guantes y conectar el equipo de infusion al catéter
- Programar la bomba o regular el goteo con la dosis indicada

- Al retirar la nutricion hacerlo con guantes estéril, luego desinfectar el extremo

distal del catéter y cubrirlo con gasa estéril seca

Recomendaciones en el mantenimiento de la nutricion parenteral
-Utilizar un catéter solo para la nutricion parenteral

-Nunca extraer muestras de sangre por el catéter.

- Nunca medir PVC.

- No afadir aditivos a las bolsas o frascos.

- Nunca afiadir otra solucion en Y.

- Si se contamina alguna parte del equipo o hay fugas cambiar todo el equipo y la

curacion del AV.
- Estar alerta a signos de infeccion.

- En caso de terminar la NPT administrar una solucion glucosa 10% al mismo ritmo

de infusion para evitar la hipoglicemia

- Mantener las bolsas refrigeradas, sacarla del frio 30 min. Antes de su
administracion, esperar que alcance la temperatura ambiente, no calentar en

Bafnos de Maria



- Cambiar la bolsa o frascos de NP a las 24 horas de iniciada la infusion cualquiera
que haya sido el motivo que haya demorado la infusién. Anotar en el registro de

enfermeria el volumen remanente desechado y las causas del mismo

- No desconectar una bolsa o frascos de NP para realizar estudios o traslados de
los pacientes. Si por cualquier motivo se desconecté la bolsa o el sistema de
infusion, se debe desechar el remanente y anotar en la hoja de registro de

enfermeria el volumen desechado.

- Nunca recolocar una bolsa que fue discontinuada o retirada del sistema cerrado

de infusion.

- En un caso excepcional que se debe suspender abruptamente la infusion de una
bolsa de NP, para evitar hipoglucemia reaccional, se debe continuar con una

infusion de dextrosa 10 % a 84 mL/h (28 gotas/min.) durante un lapso de 20 a 30
minutos.

- Revisar siempre fecha de elaboracion, fecha de vencimiento,

integridad de las bolsas y frascos

- Observar el contenido de las bolsas y frascos. Sin lipidos, observar la presencia

de precipitados o turbidez, en cuyo caso NO administrar la bolsa y consultar.

- Con lipidos: observar si existe una capa de crema en la superficie de la mezcla
(cremado), o hay grumos en la misma (floculacion o coalescencia) o si se visualiza
una capa o glébulos de aceite (separacion de fases). En cualquiera de los casos
anteriores, NO administrar la bolsa y consultar inmediatamente al médico

responsable).

Monitoreo:
Controles clinicos: Temperatura, FC, FR, PVC.

Balance hidrico diario, presencia o no de edema, peso (diario)



Controles bioquimicos: glicemia, ionograma en sangre, gasometria (diarios).
Bisemanales: hemograma, creatinina, nitrdgeno urinario.

Semanales: coagulograma, albumina, perfil hepatico, triglicéridos, osmolaridad.



Indicadores

Evaluacion de los resultados

Indicadores de estructura Estandar (%)
Recursos humanos
% personal calificado v entrenado en nutricidn para 05 %
poder aplicar &l contenido de esle PA
Recursos materiales
% disponibilidad de reactivos para el laboratorio
correspondientes para realizar los estudios basicos del 95 %
P&
% disponibilidad macro y micronutrientes especificos
mencionados en el desarrollo del PA 0%
% disponibilidad equipos no médicos basicos (bolsas de 80 %
nutrickdn enteral, sondas, bombas perusoras, elc.) g
Recursos organizativos
% organizativo disponible para aplicar contenido de PA >85 %
% pacientes con sus respactivas Planillas Recoleceion 100 %
de Datos
% planillas de recoleccidn de dalos introducidas en Base 100 %
Datos
Indicadores de proceso Estandar (%)
% aplicacion del algoritma diagndstico al pacients incluido 00 %
an esla PA
% aplicacidn de técnicas de diagndstico propuestas por 280 %
aste protocolo
% de clasificacién adecuada segin criterios del PA »05 %
% paclentes con identificacidn adecuada del estado >90 %

nutricional en las primeras 48 horas de ingresado

Indicadores de resultados Estandar (%)

% diagnosticados malnulridos mejorados al alla sivariables

propuestas por PA *50%
% pacientes malnutidos ventilados que se pudieron

. 2 50%
destatar del equipo
% mortalidad del paciente desnutrido durante la fasa da > 60 %

ingrasa
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