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CAPITULO I

Introduccion

El objetivo de estas guias es proporcionar una herramienta para realizar soporte
nutricional al paciente critico, de una manera simple, segura y eficiente. Con esto en mente,
incluyen evaluacién del estado nutricional, técnicas de soporte, complicaciones vy
prevencion. La informacién proporcionada se basa en las Guias Practicas de las Sociedades
Europeas y Norteamericanas de Nutricion Enteral y Parenteral, adaptadas a la realidad

chilena por un Comité de Expertos.

Se incluyen recomendaciones con clasificacion segun Medicina Basada en la

Evidencia, de acuerdo a la siguiente clasificacion:

Evidencia A Basado en estudios randomizados, controlados y meta
analisis

Evidencia B Estudios controlado sin randomizaciéon

Evidencia C Basado en estudios pequenos randomizados, con
resultado incierto

Evidencia D Basado en estudios no randomizados con controles
contemporaneos
Evidencia E Estudios no randomizados con controles histéricos u

opinion de expertos

INTRODUCCION GENERAL

Si las células del organismo no disponen de la energia y sustancias reguladoras
necesarias, dificilmente podremos conseguir que este paciente supere su enfermedad. Una
corta interrupcién en el aporte de sustratos energéticos puede desencadenar importantes
alteraciones enzimaticas, metabolicas y una restriccion de la capacidad de homeostasis. Esta

asociacion de estado nutricional y prondstico ya fue descrita por Hipderates.




CAPITULO II

Evaluacion del estado nutricional

La DESNUTRICION es un problema reconocido en los pacientes hospitalizados,
especialmente en los criticos.

Hay una estrecha relacion entre estado nutricional y severidad de la enfermedad. Se
asocia a mayor tiempo de hospitalizacién, menor sobrevida a largo plazo, infecciones y
alteracion cicatrizacion.

Existe evidencia de que un adecuado soporte nutricional disminuye la estadia en
unidades de cuidados intensivos. En consecuencia, es de gran importancia registrar el
estado nutricional al ingreso, para implementar el soporte nutricional en el momento mas
apropiado.

Como primera medida se debe realizar una exploracion nutricional, lo que servira

para identificar a los individuos desnutridos o en riesgo de desnutrir.

e La Evaluaciéon Global Subjetiva (EGS), es el método recomendado (Evidencia B)
(Anexo 1).
e El equipo de salud debe determinar quien realizara la evaluaciéon del estado

nutricional al ingreso (Evidencia C).
Los objetivos de una evaluacion nutricional son:

1. Identificar y categorizar a los pacientes malnutridos o en riesgo de desnutrir.
2. Reunir la informacién necesaria para programar un plan de soporte nutricional.

3. Monitorizar la adecuacion de la terapia nutricional.

SE DEBE IMPLEMENTAR UN PROCEDIMIENTO DE RE-EVALUACION
PERIODICA (Evidencia C)




PARAMETROS DE EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

1. EGS (Anexo 1)
2. Proteinas séricas

Sus niveles se correlacionan con la severidad de la enfermedad y estado
nutricional. Las protefnas séricas que comunmente se miden son albumina,
proteinas totales y pre-albumina. Se ha demostrado que la disminucién de la
albimina se asocia a mal prondstico y su recuperacién ocurre en paralelo a la
disminucién de los indicadores de gravedad.

Mediciones seriadas y frecuentes de pre-albumina (vida media 2 — 3 dfas)
pueden ayudar para evaluar cambios en el estado nutricional y respuesta a la terapia
nutricional (Evidencia E). El incremento, al menos en 50% del valor inicial, refleja

una respuesta positiva al soporte nutricional.
3. Antropometria y Composicion corporal

Estas mediciones no han demostrado utilidad clinica (Evidencia A). En

consecuencia, NO se recomienda su uso en la practica clinica.
4. Indices prondsticos multifactoriales

Utilizan mediciones objetivas del estado nutricional. No han demostrado

ventajas sobre la Evaluacion Global Subjetiva (Evidencia B).

GUIA PRACTICA PARA EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

1. Realizar EGS al ingreso (Evidencia C).
2. Evaluaciéon Objetiva del estado nutricional para determinar los requerimientos.

Se debe realizar en todo paciente que se ha identificado en riesgo nutricional o

desnutrido (Evidencia C).




a. Peso: es muy importante para el calculo de los requerimientos. Cuando
no se dispone del peso real, se usara peso ajustado segun sea el aspecto
del paciente: enflaquecido, eutréfico u obeso. En pacientes de aspecto
eutréfico, el peso se estimara considerando un IMC 22 kg/m* IMC 24
en el adulto mayor. En los enflaquecidos, un IMC 18 kg/m’ y en los
obesos, un IMC de 27 kg/m”. El argumento para usar el peso ajustado

es evitar sobrealimentar a los desnutridos y a los obesos.

b. Talla: se debe medir o estimar para el calculo del IMC y/o calcular el

peso ideal.

3. Se deben registrar los datos subjetivos y objetivos de evaluaciéon del estado
nutricional, diagnéstico nutricional, recomendaciones de soporte nutricional y

parametros de control.

CALCULO DE REQUERIMIENTOS CALORICOS

En pacientes criticos, se recomienda medir gasto energético mediante calorimetria
indirecta (Evidencia B), pero, si no se dispone de ella en la practica, se ha propuesto

aportar:

20 — 25 Kcal. /Kg. al iniciar el soporte nutricional

30 Kcal. /Kg. en el paciente estable (Evidencia C)'

CALCULO DE REQUERIMIENTOS PROTEICOS

Inicialmente, se debe aportar entre 1.3g. — 1.5 g./Kg./dfa cuando no existen pérdidas
extraurinarias aumentadas, como por ejemplo fistulas, diarrea, gran quemado,
politraumatizado, en que se puede aumentar a 2 g./Kg./dia, cifra que también se

recomienda para el paciente obeso.

! En paciente obeso 14 a 22Cal/k real o 22 Cal/peso ideal.




Posteriormente, el aporte proteico se debe ajustar mediante un Balance Nitrogenado

(Evidencia B).

Balance Nitrogenado (g.) = (Nitrégeno Ureico Urinario + 4) x 6.25

Para evitar el sindrome de realimentacion, en pacientes con un IMC menor a 16
Kg/m’, se recomienda hacer la progresién del soporte nutricional en 5 dfas en vez de 3.
Esto no retrasa la obtencién de un balance caldrico y nitrogenado adecuado y, al mismo

tiempo, evita complicaciones metabodlicas en pacientes muy desnutridos.
CONTROL

No existe un método sensible y especifico para medir evolucién del estado nutricional
a corto plazo (Evidencia A).
Se deben realizar las siguientes evaluaciones periddicas para evitar complicaciones

metabodlicas (Evidencia B):

1. Hemoglucotest
Cada 6 horas al inicio de la Nutriciéon Parenteral Total (NPT). Si el control

glicémico es estable las mediciones se realizaran cada 12 horas.

2. Electrolitos plasmaticos

Control diario al inicio y posteriormente segun requerimientos del paciente.

3. Calcemia, Fosforo y Magnesio

Diariamente la primera semana y después segin requerimientos del paciente.

4. Triglicéridos
Basales y a las 24 horas del inicio de la NPT.

5. Nitrégeno ureico urinario

Al menos una vez por semana.

6. Pruebas hepaticas y perfil bioquimico

Semanal.




CAPITULO III

Nutricion Enteral

DEFINICION

Aporte de foérmulas nutricionales, quimicamente definidas, mediante sondas

directamente al tubo digestivo. La Nutricion Enteral (NE) debe ser la primera elecciéon para

soporte nutricional artificial, y se debe iniciar lo antes posible. No obstante, se puede

complementar con Nutricion Parenteral (NP) (Evidencia C).

OBJETIVOS DE LA NE

1. Conservar o reparar la integridad de la mucosa intestinal para:

a.

c.

.

Favorecer y mantener la secrecion de factores y sistemas inmunoprotectores
(Ig. A— MALT — GALT).

Inducir la secreciéon de factores tréficos (colecistoquinina, gastrina,
bombesina y sales biliares).

Estimular el flujo sanguineo del intestino.

Mantener la secreciéon de péptidos que participan en la Respuesta
Inflamatoria Sistémica (Incretinas, Enzimas hepaticas).

Prevenir dlceras de estrés.

Disminuir la traslocacidon bacteriana.

2. Aporte de nutrientes como fuente de energfa (Soporte Nutricional)

3. Permitir el uso de inmunonutrientes

EL USO DE LA NUTRICION ENTERAL DISMINUYE LAS
COMPLICACIONES INFECCIOSAS Y LA ESTADIA EN LA UNIDAD DE

CUIDADOS INTENSIVOS (Evidencia A)




La NE se debe iniciar en las primeras 24 a 48 horas del ingreso (Evidencia C). El
objetivo es conservar la integridad de la mucosa intestinal, debido a que en las primeras
horas de evolucion del estrés participan mediadores generados en la mucosa intestinal. No
esta demostrado que la estimulacién que produciria la Nutricion Enteral aumente el riesgo
de injuria por isquemia y reperfusion del intestino. Sin embargo, por seguridad, se
recomienda evaluar la perfusion esplacnica antes de iniciarla, considerando los siguientes
elementos:

e Hipotension severa en las 12 horas previas
e Inicio o aumento reciente de drogas vasoactivas

e Presion Arterial media inferior a 60 mmHg

EN PACIENTES CON ESTABILIDAD HEMODINAMICA Y PRESION
ARTERIAL MEDIA ESTABLE, AUN CON APOYO DE DROGAS
VASOACTIVAS EN BAJAS DOSIS, PUEDE SER INICIADA LA NUTRICION
ENTERAL (Evidencia C)

PARA INICIAR LA NUTRICION ENTERAL EN PACIENTES CRITICOS NO
SE REQUIERE LA PRESENCIA DE SIGNOS CLINICOS DE TRANSITO
INTESTINAL (Evidencia B)

EL AYUNO PUEDE PROLONGAR EL ILEO INTESTINAL (Evidencia C)

ES CONTRAINDICACION ABSOLUTA PARA NE LA OBSTRUCCION
INTESTINAL DISTAL AL SITIO DE INFUSION DE LA FORMULA
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ACCESOS

e Prepilorica
o Sonda Nasogastrica

o Gastrostomia, percutanea o quirdrgica.

e DPostpilorica: se recomienda en casos con antecedente de mal vaciamiento gastrico,
residuo gastrico elevado o ante manifestaciones clinicas de intolerancia digestiva
(Evidencia C).

o Sonda Nayeyunal, bajo fluoroscopia o via endoscopica.

o Yeyunostomia, quirdrgica o percutanea.

SI EXISTE ANTECEDENTE DE REFLUJO GASTROESOFAGICO SE
RECOMIENDA UTILIZAR SONDAS FINAS (8 FRENCH)

MONITORIZACION, EFECTOS ADVERSOS Y MANE]JO
Tolerancia

La NE debe ser monitorizada con elementos clinicos y/o radiolégicos (Evidencia E),

destacando la prevencién de aspiracion bronquial y diarrea.

1. Residuo gastrico elevado
Volumen mayor a 500 ml en cualquier medicién de residuo. Se recomienda medir al

menos 4 veces al dia.

2. Diarrea
Decidir el volumen de deposiciones que definen diarrea en el paciente critico con
NE. Ej.:
o Mayor o igual a 5 deposiciones por dia.

o Mas de 2 episodios de 1000 ml al dfa.
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Laboratorio

La monitorizacién, del punto de vista de laboratorio, debe definirse segun la
patologia de base del paciente. No existe laboratorio especifico de monitorizaciéon de

nutricion enteral en paciente critico.

Progresion del aporte hasta la meta

Se sugiere comenzar aportando entre 30 — 50% de los requerimientos (25 — 50
ml/hr) e ir aumentando el aporte calculado de 15 a 20 ml/hr cada 24 horas, logrando la
meta nutricional en 48 a 72 horas (Evidencia C). Si en un plazo maximo de 5 a 7 dfas no se

logra, debe complementarse con Nutriciéon Parenteral (Evidencia E).

Exito

Nutricién enteral exclusiva, con aporte >80% de los requerimientos a partir del dfa

7 de tratamiento.

Indicaciones de suspension

Se debe evitar suspensiones innecesarias por examenes o procedimientos quirirgicos o

diagnésticos (Evidencia E).

e Nutriciéon Enteral Gastrica, suspension 6 a 8 horas previo al procedimiento. Se

reiniciara 6-8 hrs después de procedimientos con anestesia general.

e Nutricion Enteral Traspilorica, suspension 4 horas previas y reiniciar 4 horas
posteriores a procedimientos con anestesia general.

e Volumen residual gastrico entre 250 — 500 ml sélo con sintomatologia digestiva

(Evidencia B).

e Volumen gastrico >500 ml sin sintomatologfa digestiva.

Fracaso

e Mala tolerancia al aporte (dolor abdominal, distensién abdominal inmanejable,

residuos gastrico y diarrea elevados).
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e No lograr aportar el 80% de los requerimientos calérico-proteicos en un plazo de 7

dias.

e Contraindicacién de seguir con nutriciéon enteral por cambio en la evolucion clinica.

Prevencion de complicaciones
ASPIRACION:

1. En todos los pacientes (incluso con intubacién). Cabecera levantada en 30 a 45°

(Evidencia C).
2. Infusién continta en 24 horas (Evidencia D).

3. Uso de procinéticos, si no hay contraindicacion médica (Evidencia C).

4. NO USAR AZUL DE METILENO ni cintas reactivas (Evidencia E).

DIGESTIVAS:
1. Diarrea

Decidir el volumen de deposiciones que definen diarrea en el paciente critico con
NE. En Chile no hay férmulas con lactosa; por tanto, no existe diarrea por

intolerancia a lactosa en NE. Manejo:

a. Aislamientos universales, precauciones de contacto.

b. Disminuir velocidad de infusién.

c. Revisar indicacién de procinéticos, Lactulosa y otros.

d. Revisar osmolaridad de la férmula. Cambio a férmula con péptidos o fibra
(Evidencia E).

e. Descartar presencia de agentes oportunistas (Clostridium).

f.  Uso de probiodticos. Esta indicado en transplante, cirugfa abdominal mayor
trauma severo (Evidencia C). En pacientes con inmunodepresion severa no

esta recomendado.

2. Residuo gastrico elevado
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Manejo:

a. Uso de procinéticos.

b. Cambio de via gastrica a via post-pilorica.

LA ELABORACION DE PROTOCOLOS DE NE DIFUNDIDOS Y
ADECUADOS EN CADA UNIDAD DE CRITICOS MEJORA LOS
RESULTADOS DE NE (Evidencia C)

TIPOS DE FORMULAS (Anexo 2)

Composicion

Las foérmulas poliméricas estandar pueden ser utilizadas en todo tipo de pacientes

(Evidencia B). Sin embargo, si se dispone, debe privilegiarse el uso de férmulas

especializadas en ciertos casos:

e En pacientes hiperglicémicos se recomienda férmulas con menor aporte de

carbohidratos (Ej.: Férmulas para Diabéticos).

e En pacientes con las siguientes patologfas: gran quemado, trauma, cirugia mayor

abdominal, sepsis, cancer de cabeza y cuello, se ha demostrado beneficio de las

férmulas  inmunomoduladoras (contienen omega 3

antioxidantes).

e En pacientes con riesgo de isquemia o dismotilidad intestinal severa, se deben

evitar las formulas con fibra (Evidencia C).

Micronutrientes

e Glutamina: beneficios demostrados en grandes quemados, trauma, cirugfa

oncolégica abdominal y pancreatitis grave (Evidencia B).

, arginina, glutamina,
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Omega — 3 y antioxidantes: beneficios demostrados en pacientes con Distress

Respiratorio del Adulto (ARDS) o Injuria pulmonar aguda (ALI) (Evidencia A).
Arginina: no se recomienda en sepsis severa.

Antioxidantes (especialmente selenio), vitaminas y elementos trazas deben ser

aportados en todo paciente recibiendo soporte nutricional especializado (Evidencia

B).

LAS FORMULAS ESPECIALIZADAS SON EFECTIVAS SI SE APORTA AL
MENOS EL 50% DE LOS REQUERIMIENTOS DEL PACIENTE (Evidencia

C). EN BAJAS CANTIDADES ES MEJOR UTILIZAR UNA FORMULA

ESTANDAR

Presentacion

2.

Para reconstituciéon (polvo con agua). Requiere de central de preparacion o
SEDILE con normas de manejo y prevencion de contaminacion establecidas. La
administraciéon de cada matraz con férmula enteral no puede realizarse en mas de 6

horas.

Lista para usar (RTU). Se ha demostrado menor riesgo de contaminaciéon de la
férmula. En ausencia de alta temperatura ambiental, la administracién de cada
contenedor permite hasta 72 hrs. Estas féormulas se recomiendan en el paciente

critico.

(Las féormulas comerciales disponibles en Chile se encuentran en el Anexo 2.)

15




CAPITULO IV

Nutricion Parenteral Total (NPT)

DEFINICION

Consiste en la administraciéon de todos los nutrientes directamente al torrente

sanguineo, cuando la via digestiva no puede ser utilizada o es insuficiente.

INICIO DE LA NUTRICION PARENTERAL TOTAL (NPT)

1. En ausencia de desnutricién previa, debe iniciarse aproximadamente a los 7 dfas
(Evidencia E).
2. En presencia de desnutricién, se iniciara inmediatamente post reanimacioén

(Evidencia C).

LA NUTRICION PARENTERAL TOTAL POR MENOS DE 7 DiAS DE
DURACION NO APORTA BENEFICIOS Y PUEDE INDUCIR MAYOR
RIESGO AL PACIENTE (Evidencia B)

APORTES

Calorias

La meta calérica inicial debe ser el 80 % de los requerimientos del paciente
(Evidencia C). El aporte calérico se puede iniciar con 20 cal/kg, alcanzando
progresivamente un maximo de 30 cal/kg.

En el paciente obeso, el aporte calérico no debe exceder el 60 % de su

requerimientos energéticos u 11 — 14 cal/kg. peso actual o 22 cal/ kg. peso ideal (Evidencia

D).
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Glucosa

El aporte de glucosa no debe superar los 5 mg./kg./minuto, para prevenir
hiperglicemia y mayor produccién de CO.,.

El aporte calérico de 1gr de glucosa es 3.4 calorias.

DEBE INSTAURARSE UN PROTOCOLO DE ESTRICTO CONTROL DE LA
GLICEMIA (Evidencia B) EN RANGO DE 140- 180 MG /DL (Evidencia E).

Lipidos

Su rol principal en la NPT es el aporte calérico y de acidos grasos esenciales
(Evidencia B). Algunos acidos grasos pueden modificar la respuesta inflamatoria e inmune.

La dosis méixima tecomendada es de 1,5 g./kg./dia en mezclas 3 en 1,
administradas en infusién continua en 24 hrs (Evidencia B).

Su aporte calérico es de 1,1 cal/ml en concentraciones al 10% y de 2,1 Cal/ml en
concentraciones al 20%).

Las emulsiones lipidicas en base exclusiva de aceite de soya (©-06), estan
contraindicadas en el paciente critico durante la primera semana (Evidencia D).

Se recomienda utilizar emulsiones que contengan triglicéridos cadena larga, cadena
media con aceite de pescado y aceite de oliva en proporcién adecuada para una Optima

utilizacién de sus cualidades (Evidencia B).

Proteinas

Sus requerimientos dependen del nivel de estrés al cual esté sometido el paciente.
Los pacientes criticos requieren entre 1,2 a 1,5 g. por kilo al dia junto a un adecuado aporte
calérico (Evidencia B), los que se ajustaran segun las pérdidas evaluadas por el nitrégeno
ureico urinario o nitrégeno total.

En el paciente Obeso (IMC: 30 - 39,9) se aportara al menos 2g. por kilo de peso
ideal, y en el Obeso Moérbido (IMC> 40) mas de 2,5 g/kilo de peso ideal (Evidencia D).

No se debe usar la relaciéon nitrégeno: calotia.
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Las presentaciones de aminoacidos disponibles en Chile son entre el 5 al 15%, y
contienen aminoacidos esenciales y no esenciales (Anexo 5).

El aporte calérico de 1 gr de proteinas (aminoacidos) es 4 cal.

Glutamina

Es un aminoacido precursor de la sintesis de nucle6tidos y un importante sustrato

energético para células de recambio rapido tal como el epitelio intestinal.

SE RECOMIENDA SUPLEMENTAR LA NUTRICION PARENTERAL CON
DIPEPTIDOS QUE CONTENGAN GLUTAMINA EN DOSIS DE
0,3-0,6 g. / kg. Y POR UN TIEMPO NO INFERIOR A 7 DfAS (Evidencia A)

Vitaminas y Minerales

Diariamente se deben adicionar a la mezcla de NPT vitaminas (hidro y
liposolubles), minerales (calcio, fésforo y magnesio) y oligoelementos. Estos pacientes,
especialmente los grandes quemados, con trauma multiple y con insuficiencia renal,
presentan grandes pérdidas de elementos trazas y un aumento de la produccion de radicales
libres. La suplementaciéon con zinc, cobre y especialmente selenio, disminuirfa las
complicaciones infecciosas y la mortalidad. Todo paciente con NPT debe recibir
diariamente multivitaminicos, minerales y elementos trazas (Evidencia C).

Los macro y micro nutrientes disponibles en Chile para uso via parenteral se

encuentran en el Anexo 4.

ADMINISTRACION

La NPT Central se realiza a través de un catéter, por una vena de alto flujo vy,
excepcionalmente, por venas periféricas, situaciéon en la cual la osmolaridad no debe

superar los 700 mOsm.
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LA NPT DEBE SER ADMINISTRADA UTILIZANDO UN LUMEN
EXCLUSIVO DEL CATETER, CON BOMBA DE INFUSION CONTINUA EN
UNPLAZO MAYOR DE 12 HRS CON MAXIMO DE 24 HRS
DESDE EL INICIO DE LA ADMINISTRACION

MONITORIZACION

En todo paciente con NPT se debe monitorizar diariamente el balance hidrico.
Inicialmente, se controlara glicemia capilar cada 6-8 hrs., hasta estabilizar los aportes de
glucosa y glicemia.

La monitorizacion del aporte de lipidos se realiza con los niveles séricos de
triglicéridos. Si no se tienen niveles basales, deben medirse a las dos horas de iniciada la
infusiéon. Esta contraindicado el uso de lipidos sin conocer los niveles basales de
triglicéridos en pacientes con Pancreatitis Aguda 6 diabéticos descompensados.

Se contraindica iniciar NPT con lipidos si los triglicéridos séricos son superiores a
300 mg/dL, y se debe suspender su administracion si los triglicéridos son mayores a 400
mg/dL, y re-evaluar en 48 hrs.

La tolerancia al aporte proteico se monitoriza con el nitrégeno plasmatico (BUN).

El aporte de electrolitos y minerales (calcio, fésforo, magnesio) se controlara diariamente.
Efectividad del soporte nutricional

Una o dos veces por semana se determina nitrégeno ureico urinario o nitrégeno
total para evaluar balance nitrogenado.

Los valores de Prealbumina crecientes (50 % del valor basal), orientan hacia un
adecuado soporte nutricional. La albumina, aunque de valor fundamentalmente

pronodstico, también se mide semanalmente.
Retiro de la Nutriciéon Parenteral

En pacientes con NPT periédicamente debe reintentarse el uso de la via enteral. La
NPT se suspendera al alcanzar por via digestiva el 60 % de los requerimientos (Evidencia

E).
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Prevencion de Complicaciones

Hiperglicemia

5-7 gt. /kg glucosa y monitoreo estricto

Hipoglicemia

Retiro gradual de NPT

Sindrome Realimentacion

Aporte caldrico progresivo, control P - K - MG

Hipertrigliceridemia

Triglicéridos basales y post infusion

Hipercapnia

Aporte glucosa limitado

Infeccion de catéter

Normas para manipulacién de catéteres

TIPOS DE BOLSAS DE NPT (Anexo 5)

1. Receta Magistral

Individual preparada en Central de Mezclas Endovenosas.

2. Bolsas de NPT listas para usar (RTU)

Son mezclas comerciales que contienen macronutrientes, la mayoria 3 en 1, con o
sin electrélitos y sin vitaminas ni oligoelementos. En el mercado existe una gran
variedad en cuanto a aportes, contenido de calorias y proteinas, osmolaridad y
volumen, que debe ser ajustado a los requerimientos de cada paciente. Entre sus
ventajas esta el no requerir personal en su elaboracién, mejor estabilidad y
seguridad a temperatura ambiente (duracién sin mezclar hasta dos afos y 8 dfas

post mezcla). Su principal desventaja es que requieren la adicién de vitaminas y

oligo elementos.
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CAPITULOV

Situaciones especiales

FALLA RENAL

El paciente con falla renal aguda debe recibir NE con férmula estandar y el aporte
calérico—proteico se calcula en forma similar a los demas pacientes criticos. Si se presentan
alteraciones electroliticas significativas, se puede considerar el uso de foérmulas
especializadas con adecuado perfil de electrolitos (Ej.: Fésforo y potasio) (Evidencia E).

Pacientes en hemodialisis o ultrafiltracién continua deben recibir mayores aportes

proteicos hasta 2.5 g. /kg /dia.

NO DEBE RESTRINGIRSE EL APORTE PROTEICO EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL PARA RETARDAR EL INICIO DE DIALISIS
(Evidencia C)

Para calcular el requerimiento de protefnas en los pacientes con falla renal, se

puede usar la férmula que mide la diferencia de Nitrégeno corporal en 24 horas:

DIFERENCIA DE UN TOTAL CORPORAL EN 24 HORAS =
(NU pl (mg/1) x (0.6 x peso corporal dia 2 (Kg)) - (NU pl (mg/1) x (0,6 x peso
corporal dia 1 (Kg)) + NU en orina/24 h. dia 1)

GRAN QUEMADO

El paciente quemado debe recibir NE precoz con férmula suplementada con

glutamina que aporte 0.3 a 0.5 grs/kg/d. de glutamina. El aporte calérico—proteico se
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calcula en forma similar a los demas pacientes criticos y la progresion es hasta 35 a 40 cal

Kg y el aporte proteico a 2 a 2.5 g. /kg /dia.
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ANEXO1

Ficha evaluacion global subjetiva (EGS)

A. Anamnesis

1. Peso
Peso habitual: ........c.ccceueeeee. kg
Pérdida de peso en los dltimos 6 meses: ............ (sf — no — no sabe)
Cantidad Perdida: .......ccccueuueee. kg
Calcule el % de pérdida en relacién a su peso habitual: .......... %
Las dltimas dos semanas: .........cccceeeeee (continua perdiendo — estable — subié de

peso — no sabe).

2. Ingesta alimentaria con relacion a la habitual
Sin alteraciones: .......... Hubo alteraciones: .......
Si hubo, hace cuanto tiempo: ............... dias
Si hubo, para qué tipo de dieta: ..o

(dieta sélida en cantidad menor; dieta liquida completa; dieta liquida incompleta;

ayuno).
3. Sintomas gastrointestinales presentes hace mas de 15 dias: ............ (si, no)
St es asi: Vomitos: .......... (si, no) Nauseas: ............ (si, no)
Diarrea: ..cooevveverecnnee (+ de 3 evacuaciones liquidas/dfa) (si, no)
Falta de apetito: ............ (si, no)
4. Capacidad funcional: ............... (Sin disfuncion - Con disfuncion)
Si hay disfuncion, hace cuanto tiempo: .............. dias
Qué tipo: v, (trabajo sub6ptimo; en tratamiento ambulatorio; postrado
en cama)
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5. Diagnéstico principal y su relacion con las necesidades nutricionales
Diagnosticos principales: ..o
Demanda metabolica. .......ccccooviiiviiiiiiinicnns (estrés bajo, estrés moderado, estrés

Severo)

B. Examen fisico
(Para cada item, califique: normal, pérdida leve, pérdida moderada, pérdida
importante)
....................................... pérdida de grasa subcutanea
....................................... pérdida muscular (cuadriceps o deltoides)
....................................... edema de tobillos
....................................... edema sacro

....................................... ascitis
C. Evaluacion subjetiva
....... bien nutrido

........ moderadamente desnutrido o sospecha de desnutricion

........ gravemente desnutrido
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ANEXO 11

Formulas enterales disponibles en Chile

FORMULAS ENTERALES POLVO- APORTE POR 100 g.
NOMBRE CALORIAS | PROTEINAS | LIPIDOS | HIDRATOS | LABORATORIO | SABOR | PRESENTACION
COMERCIAL DE
CARBONO
ENTEREX 500 18,6 15,4 71,1 Victus Vainilla Sobre de 110 g.
HEPATIC
INMUNEX 500 41.2 11 60 Victus Vainilla Sobre de 123 g.
ENTEREX 450 15,9 15,9 61,8 Victus Vainilla, Envase de 1000 g.
frutilla
GLUCERNA | 432 21,16 15,38 55,83 Abbott Vainilla Envase de 900 g.
SR
ENSURE FOS | 431 15,9 14 58,5 Abbott Vainilla, | Envase de 400 y
frutilla 1000 g.
ENSURE 435 16,2 14,2 58,3 Abbott Vainilla, | Envase de 400 y
frutilla, 1000 g.
chocolate
ALITRAQ 394 20,7 6,05 64,8 Abbott Vainilla Sobre de 76 g.

FORMULAS ENTERALES LIQUIDAS LISTAS PARA USAR - APORTE POR 1000 ml

NOMBRE CALORIAS [ PROTEINAS | LIPIDOS | HIDRATOS LABORATORIO | SABOR | PRESENTACION
COMERCIAL DE
CARBONO

FRESUBIN 1000 38 34 138 Fresenius Kabi Neutro | 500 y 1000 ml
ORIGINAL EASY BAG.
FRESUBIN 1500 75 58 170 Fresenius Kabi Neutro | 1000 ml
HP ENERGY EASY BAG.
FRESUBIN FIBRA 1000 38 34 139 Fresenius Kabi Neutro | 1000 ml

EASY BAG.
DIBEN 1000 45 50 93 Fresenius Kabi Neutro | 500 ml

EASY BAG.
RECONVAN 1000 55 33 120 Fresenius Kabi Neutro | 500 ml

EASY BAG.
GLUCALBOTT 990 41,8 54,4 81,4 Abbott Vainilla | 1000 ml RTH.
PULMOCARE 1500 62 94 106 Abbott Vainilla | 500 ml RTH.
OSMOLITE 1000 40 34 135,6 Abbott Vainilla | 500 y 1000 ml

RTH.
JEVITY FOS 1050 40 34,7 141 Abbott Vainilla | 1000 ml RTH.
PERATIVE 1300 67 37 177 Abbott Vainilla | 500 y 1000 ml

RTH.
OSMOLITE 1060 443 34,7 143,9 Abbott Neutro | 1000 ml RTH.
HN
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FORMULAS MODULARES - APORTE POR 100 g

MNOMERE CALORIAS | PROTEINAS | LIPIDOS | HIDRATOS | LABORATORIO | PREPARACION PRESENTACION | SABOR | PRESENTACION
COMERCIAL DE
CARBONO
MNESSUCAR 379 2 o 94 Mestle Dilncicn: maxime 15% Envase de 450 g MNeuntro | Polvo. Envase de
450 g
GLUTAPAK- |60 i o 5 Victus Dilncicnen 60a Sachetde 15 ¢ Nentro | Sachetde 15 g
10 120 ml de agna
GLUTAPAK- |60 10 5 Victus Dilacion en 60 a Sachet de 15 g. Neutro | Sachet de 15 g.
R 120 ol de agna.
PROTEDNEX | 385 9z 1.2 0.3 Viems Dilncicn: mizimol0% Envase de 273 g Neuntro | Polve. Enwvase de
275
INMUNER 500 412 11 1] Victns Dilncicn en 410 ml de Sachet de 125 g Vamilla | Sachet de 123 g
FLUS apna.
MCT OIL T 0 93 a Mead Johnson Listo para nsar. Lignide Snave Liquido
GLUTAMINE | 80 1 o 10 Fresenin: Kahi Dilncicn en 200 ml de Sacherde 224 2 Nentro | Sachetde 224 g
FLUS apma. ¥
Naranja
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ANEXO III

Elementos traza disponibles en Chile

Tracitrans Plus Tracutil Tracelyte Requerimientos Adultos
Ampolla x10 mI. | Ampollax 10 mL. | Ampolla x 2 mL (¢)
Fresenius B.Braun Sanderson

Zn"" 06,538 mg 3,27 mg 1,994 mg 0,4 mg*
Mn'" 0,275 mg 0,55 mg 0.412 mg 0,15 0,8 mg*
Cu™ 1271 mg 0,76 mg 0,985 mg 0,5— 1,5 mg*
Fe® 1,117 mg 1.95 mg 1,1 mg*
Mo 0,019 mg 0.01 mg 0,02 — 0,05 mg**
Se 0,031 mg 0,02 mg 0,03 — 0,05 mg*
T 0,127 mg 0.13 mg 0,07 — 0,14 mg**
F 0.950 mg 0,57 mg 0.95 mg*
Cr 0,010 mg 0.01 mg 0,016 mg 0,01 — 0,015 mg*
Na* <1,495 mg
K <0,391 mg
Cl 12,461 mg 3,799 mg
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ANEXO IV

Elementos disponibles en Chile para NPT

20%

NOMBRE wb TCM | w 3 | Aceite | OSM. | Cal. | LABORATORIO | PRESENTACION
COMERCIAL SO0YA oliva
LIPOVENOSLCT 20% | 200 273 2000 | Fresenius Kabi Fco. Ampolla
500 ml
LIPOVENOS MCT/LCT 20% 100 100 _ _ 273 1950 Fresenins Kabi Fco. Ampolla
250-500 mi
LIPOVENOS MCT/LCT 10% 50 50 _ _ 273 1058 Fresenius Kabi Fco. Ampolla
500 ml
OMEGAVEN _ _ 10* _ 308-376 | 1120 Fresenius Kabi
100 ml
SMOF o6l 60 30 50 380 2000 | Fresenins Kabi 100
250 v 500 m1
CLINOLEIC 20 % 40 _ _ 160 273 2000 Baxter 500 ml
LIPOFUNDIN 10 % 100 _ _ _ 273 1022 BBraun 500 ml
LIPOFUNDIN 20 % 200 _ _ _ 273 1908 BBraun 500 ml
LIPOFUNDIN MCT/LCT 50 50 _ _ 273 1022 B.Braun 500 mi
10 %%
LIPOFUNDIN MCT/LCT 100 100 273 1908 B.Braun 500 ml

Cal: calorias; OSM: osmolaridad ; TCM: triglicéridos de cadena media
* EPA:1.25 - 2.82 g; DHA :1.44 - 3.09 g; dl-aTocoferol :0.015—0.0296 g
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SOLUCIONES AMINOACIDOS: 1000 ml

NOMBRE | Aa OSM. |LABORATORIO |Calorias [ PRESENTACION
COMERCIAL mOsmol/L
AMINOPLASMAL | 50 B. Braun 200 Fco. Ampolla 500
5 % ml
AMINOPLASMAL | 100 B.Braun 400 Fco. Ampolla 500
10% ml
AMINOPLASMAL (125 BBraun Fco. Ampolla 500
12,5 % ml
AMINOVEN 10100 {990 Fresenius kabi 400 Fco. Ampolla 500
% ml
AMINOACIDOS | 432
12,5 %
AMINOVEN 15150 [ 1505 Fresenius Kabi 600 Fco. Ampolla 500
%o ml
TRAVASOL 10 % | 100 Baxter 1000 ml
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