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Protocolo soporte nutricional enteral en medicina interna

PROLOGO

Como internista interesada desde hace décadas en la nutricién me sien-
to muy honrada por poder prologar este " Protocolo soporte nutricional
enteral en Medicina Interna".

Los médicos, a menudo, nos centramos en ambiciosos y novedosos
métodos de diagndstico y tratamientos y olvidamos la importancia
gue tiene algo tan basico como la nutricién; no sélo es necesaria para
mantenernos “saludables” sino como ayuda inestimable para la cu-
raciéon de las enfermedades. Digo que lo olvidamos porque desde la
antigliedad lo sabemos. Ya decia Hipdcrates (460 a. C- 370 a. C): “Haz
de tu alimentacién tu mejor medicina”.

Me consta que este Protocolo ha sido elaborado con esmero por es-
pecialistas en Medicina Interna muy comprometidos con la asistencia
integral de los enfermos. Pretende ser un manual de consulta rdpida
gue permita una &gil respuesta a posibles escenarios que se pueden
plantear en la asistencia y seguimiento de los pacientes que habitual-
mente atendemos en nuestros Servicios de Medicina Interna.

En el indice del mismo, se intuye ya que se trata de un instrumento de
apoyo gue de forma sencilla inicia al lector/consultor en la familiarizacién
con la nutricién enteral: vias de administracién, formulas, indicaciones,
complicaciones... Asimismo, se aportan recomendaciones concretas para
patologias especificas frecuentemente subsidiarias de atencién por inter-
nistas. Evidentemente, antes de realizar una recomendacién nutricional es
prioritario realizar un diagndstico de la situacién del paciente y para ello es,
fundamental, conocer las herramientas de cribado (aun poco “integradas”
en nuestra prdctica clinica diaria) que se explican claramente en el texto.
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En el siglo XXI las directrices sanitarias se dirigen a la promo-
cién y prevencion de la salud y dentro de este enfoque adquiere
una especial relevancia el tema del que se ocupa este manual.
Una adecuada nutricién contribuye no solo a mejorar la calidad de
vida de nuestros pacientes, evitando el desarrollo de patologias,
complicaciones, comorbilidades... sino que supone un apoyo en la
sostenibilidad de nuestro sistema sanitario.

M2 Montserrat Chimeno Vifias
Especialista en Medicina Interna Complejo Asistencial de Zamora
Vicepresidenta Sequnda de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI)
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1. INTRODUCCION

Dr. Jorge Luis Torres Triana
Hospital Virgen de la Concha de Zamora

Una buena nutricién es esencial para el crecimiento, la curacién y la
vitalidad. EI cuerpo requiere cantidades especificas de carbohidratos,
proteinas, grasas, vitaminas y minerales segun el peso corporal y otras
consideraciones. Cuando estos requerimientos no se cumplen hablamos
de desnutricién. La desnutricién es definida como un estado resultan-
te de la falta de ingesta o absorcion de nutrientes que conduce a una
composicion corporal (disminucién de la masa libre de grasa) y celular
alterada que ocasiona una disminucién de la funcién fisica y mental,
cuyo resultado clinico es la enfermedad®.

Histéricamente, el hambre y la hambruna eran las causas preva-
lentes de desnutricién y lo siguen siendo hoy. Sin embargo, con las
mejoras en la agricultura, la educacién, la salud publica, la atencién
sanitaria y los niveles de vida, los trastornos de la nutriciéon y sus
condiciones relacionadas abarcan un gran espectro como la desnu-
tricién, anomalias de micronutrientes, obesidad, caquexia, sarcope-
nia y fragilidad®.

La desnutricién es la causa mds frecuente de aumento de la morbimor-
talidad en los pacientes hospitalizados, donde coexisten la incapaci-
dad para la ingesta y la enfermedad, tanto en pacientes médicos como
quirurgicos, estimandose gue un 30 a un 50% de los enfermos tienen
desnutricion cuando son admitidos y adicionalmente la estancia hospi-
talaria se asocia a un deterioro del estado nutricional en un porcentaje
gue puede llegar hasta el 50% como consecuencia de la enfermedad
gue motivo el ingreso®®,
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Cada vez existe mds evidencia de la importancia de realizar una adecua-
da valoracion nutricional con el fin de identificar a los pacientes en ries-
go o con desnutricién e implementar estrategias de soporte nutricio-
nal gue han demostrado su eficacia en el bienestar del paciente y en la
disminucién de la estancia hospitalaria, morbilidad y mortalidad®©®®),
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2. CRIBADO DE MALNUTRICION
Y VALORACION NUTRICIONAL
EN MEDICINA INTERNA

Dr. Jorge Luis Torres Triana
Hospital Virgen de la Concha de Zamora

El objetivo clinico de la valoracién del estado nutricional es la identi-
ficacién de pacientes con desnutricién o riesgo de padecerla en algin
momento de su evolucién, ya sea por la propia enfermedad o por el
tipo de tratamiento al que van a ser sometidos. La implantacién de un
programa de valoracién nutricional en el dmbito hospitalario facilita la
deteccion precoz de estos pacientes y por consiguiente la instauracién
de medidas nutricionales para una mejor calidad de vida. En el proceso
de valoracion nutricional se pueden definir las siguientes etapas:

A. Cribado nutricional
El propédsito del cribado nutricional es predecir la probabilidad de un
resultado mejor o peor debido a factores nutricionales y si es probable
que el tratamiento nutricional influya en esto.
No hay un pardmetro ideal que nos permita saber cudl es el estado nu-
tricional de un individuo. Sequn la European Society for Clinical Nutri-
tion and Metabolism (ESPEN), toda herramienta de cribado nutricional
requiere una validacién formal basada en la evidencia, y deberia incluir
3 elementos sobre el estado nutricional:

« [ndice de masa corporal (IMC) actual.

+ Pérdida de peso reciente no voluntaria.

« Conocimiento de la ingesta alimentaria reciente.
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En los pacientes hospitalizados se debe considerar también la enfermedad
de base, por su implicacién en el aumento de requerimientos del paciente.

Los métodos de cribado nutricional propuestos por la ESPEN vy la
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) son:

« EI Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) (hospitalizacién).

» Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) (adultos-ambulatorios,
hospitalizados e institucionalizados).

» Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF) (>65 afios).

+ Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ) (hospitalizados,
ambulatorios >65 afios y en residencias de ancianos o aquellos con
cuidados domiciliarios).

« Malnutrition Screening Tool (MST) (hospitalizacién y pacientes
ambulatorios en tratamiento con radio o quimioterapia).

De estas herramientas de cribado nutricional el MUST destaca por su
sencillez y facilidad de uso, fue desarrollado por el Malnutrition Advi-
sory Group (MAG), un comité permanente de la British Association for
Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN), y se ha actualizado reqgular-
mente desde su creacién en 2003,

Consta de un cribado de cinco pasos y tiene asociado un esquema de manejo
segun el riesgo global de desnutricién (Anexo 1). Puede ser aplicado a todos
los pacientes adultos en cualquier nivel de asistencial e incluye 3 items:
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« [ndice de Masa Corporal (IMC).
« Pérdida involuntaria de peso en los ultimos 3-6 meses.

« Efecto de la enfermedad aguda sobre la ingesta nutricional en los
Gltimos 5 dias.

La puntuacién méaxima es de 6 puntos. Los resultados clasifican al
enfermo en:

< O puntos: indica bajo riesgo nutricional. Se recomiendan cuidados cli-
nicos rutinarios y repetir el cribado semanalmente en hospitalizacién.

< 1 punto: indica riesgo nutricional medio. Se recomienda observar
la ingesta diaria durante 3 dias y si no mejora se deben proporcio-
nar recomendaciones dietéticas. El cribado se repetird semanal-
mente en hospitalizacién.

< = 2 puntos: indica alto riesgo nutricional. Se recomienda trata-
miento nutricional. Se debe controlar y revisar el plan de cuidado
nutricional semanalmente.

B. Valoracién del estado nutricional

Tras la realizacién del cribado nutricional, a los pacientes con resultado
positivo (=2 puntos MUST), se les deberd realizar una valoracién nutri-
cional completa para poder establecer el diagnéstico de desnutricién
y definir un plan de cuidados y tratamiento nutricional adecuados‘.
La valoracién nutricional se realizara a partir de una historia clinica y
dietética, la exploracion fisica, los parametros antropométricos, deter-
minaciones analiticas y la valoracién funcional.

No existen herramientas undnimes para establecer un diagndstico de
desnutricion en todas las poblaciones y algunas herramientas como la
metodologia propuesta por ASPEN® son complejas, precisa de personal
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experto y de material (dinamdémetro) que no suelen estar disponibles
en nuestro medio. En el 2016 se crea la Global Leadership Initiative on
Malnutrition (GLIM) una iniciativa centrada en la construccién de un
consenso global en torno a los criterios de diagndstico basicos para la
desnutricién en adultos en entornos clinicos, como resultado de esta
iniciativa se publicé el consenso de GLIM® que respalda los criterios
etiolégicos y fenotipicos utilizados ampliamente en todo el mundo vy
propone el uso de 3 criterios fenotipicos y 2 etioldgicos para el diagnds-
tico de desnutriciéon (Tabla 2.1).

Para realizar el diagnéstico de desnutriciéon se requiere al menos un
criterio etiolégico y un criterio fenotipico. La determinacién de la gra-
vedad de la desnutricién se realiza mediante los criterios fenotipicos
observados (Tabla 2.2).

Adicionalmente, la valoracién nutricional se debe completar con una
historia clinica y dietética, una exploracién fisica con toma de medidas
antropométricas y determinaciones analiticas para valorar la inflama-
cion y alteraciones de iones y micronutrientes (Albdmina, prealbimina,
colesterol total, proteina C reactiva, iones, minerales, vitaminas y oli-
goelementos, hemograma).
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Tabla 2.1 Criterios fenotipicos y etiolégicos para el diagndstico de desnutricién
propuestos por GLIM@

Criterios Fenotipicos Criterios Etiolégicos

Pérdida de Peso  IMC bajo (kg/m?) Masa Ingesta o Inflamacién
muscular asimilacion
reducida reducida de comida
>5% Ultimos 6 <20:<70 aflos  Técnicas Ingesta <50% de  Asociada
meses @2:=70afios  validadas de  requerimientos a lesion/

medicion de la energéticosen>1  enfermedad
composicion  semana o cualquier aguda o

corporal* reduccion durante  enfermedad
’2 semanas cronica
0 0
90% mas alla de 6 cualquier
meses afectacion

gastrointestinal
crénica que afecte
negativamente a
la asimilacion de
alimentos o su
absorcion

* [ndice de masa libre de grasa (IMLG, kg/m?) mediante absorciometria de energfa dual o estandares correspondientes
usando otros métodos de composicidn corporal como andlisis de impedancia bioeléctrica (BIA), CT o MRI. Cuando no
estd disponible o por preferencia regional, pueden ser usados: examen fisico o medidas antropométricas estandar.

Tabla 2.2 Clasificacién de la gravedad de la desnutricién

Masa muscular

% Pérdida de Peso IMB bajo .
reducida*
Grado 1 /Desnutricion 5-10% (Ultimos 6 meses) <20 si <70 afios Deficiencia leve
moderada 0 Q25 =70 amoderad

(Requiere 1 criterio fenotipico  10-20% mas alla de 6 afios
que cumpla con este grado) meses
Grado 2/ Desnutricion Grave  »10% (Ultimos 6 meses),  <18,5 si <70 Deficiencia

(Requiere 1 criterio fenotipico  20% mas alld de 6 meses afios severa
que cumpla con este grado) 205 =70
afios

* Para valoracidn de la masa muscular: Indice de masa magra apendicular (ALMI, kg/m?) mediante absorciometria
de energia dual o estandares correspondientes usando otros métodos de composicion corporal como andlisis de
impedancia bioeléctrica (BIA), CT o MRI. Cuando no estd disponible o por preferencia regional, pueden ser usados:
examen fisico o medidas antropométricas estandar. Las evaluaciones funcionales (fuerza del agarre manual) se pueden
usar como medida de apoyo.
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C. Célculo de necesidades nutricionales

Los requisitos nutricionales durante el ingreso deben ser los necesarios
para mantener o ganar peso, masa muscular y funcién, con el fin de mejo-
rar los resultados clinicos, reducir las complicaciones y las tasas de rehos-
pitalizacién. El apoyo nutricional debe garantizar que la ingesta dietética de
los pacientes satisfaga las necesidades individuales de energia, proteinas,
liquidos, electrolitos, minerales, micronutrientes y fibra. También se deben
tener en cuenta los niveles de actividad y la condicién clinica subyacente
(por ejemplo, catabolismo, fiebre, tolerancia gastrointestinal, posible inesta-
bilidad metabdlica), asi como la duracién probable del apoyo nutricional®.

Tabla 2.3 Célculo de necesidades nutricionales

Requerimientos

Requerimientos de Estos requisitos se pueden predecir utilizando la

energia ecuacion de Harris-Benedict, cuando no se dispone de
calorimetria indirecta. Para pacientes con sobrepeso
y peso insuficiente, la férmula debe ajustarse al peso
corporal para mejorar su precision‘.

Requerimientos Se recomienda 1,2-1,5 g/kg/d. En caso de

proteicos insuficiencia renal aguda o crénica, las necesidades
de proteinas pueden tener que reducirse a 0,8-
1g/kg/dia a menos que se realice didlisis. Debe
definirse un objetivo individual para cada paciente,
ya que otros factores, como el hipermetabolismo,
pueden cambiar los requisitos de proteinas
(Traumatismos graves y quemaduras)@2,

Requerimientos hidricos Las necesidades basales de agua oscilan entre 11,5
ml por calorfa ingerida. La Autoridad Europea de
Sequridad Alimentaria (EFSA) revisé la literatura
y recomendd una ingesta adecuada de 2 L/dia
para mujeres y 2,5 L/dia para hombres (desde un
combinacién de agua potable, bebidas y alimentos).
Las necesidades hidricas se ven incrementadas en
diferentes situaciones como estrés, mayor actividad
fisica, aumento de la temperatura ambiental, fiebre,
pérdidas de liquidos por vémitos y/o diarreas,
diabetes descompensada, quemaduras, etc. En
situaciones de hipervolemia puede reducirse el
aporte hasta los 20 mi/kg de peso y dia®,
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Tabla 2.3 Célculo de necesidades nutricionales (continuacion)

Requerimientos

Requerimientos de En los pacientes hospitalizados desnutridos,
micronutrientes los requerimientos de micronutrientes
pueden ser mayores debido a la reduccién de
la ingesta de alimentos o debido a mayores
necesidades (dependiendo de la enfermedad).
Los micronutrientes deben suplementarse de
acuerdo con la ingesta diaria recomendada
y/o sustituirse si se producen deficiencias. Los
requerimientos diarios de micronutrientes se
consideran cubiertos en caso de que la cantidad
de nutricién enteral sea =1500 mL por dia. Se
deben proporcionar vitaminas y oligoelementos
a los pacientes que reciben nutricién parenteral,
ya que no hay ninguno en las soluciones
nutricionales‘.

D. Valoracién de la ingesta

La estimacion diaria de ingesta de nutrientes y su posterior compara-
cién con las necesidades tedricas de cada uno de ellos puede conside-
rarse un modo indirecto de valorar el estado nutricional.

Una forma de cuantificar la ingesta son los diarios dietéticos semicuan-
titativos, que permiten un cdlculo bastante exacto de la ingesta. Solo
son aplicables a personas sin minusvalias, que sepan leer y escribir y
estén dispuestas a colaborar. Pueden estar también influidos por un ses-
go de informacién. Un ejemplo de hoja de registro de ingestas que nos
permita cuantificar la ingesta y determinar un plan de accién es el uso
de la ingesta por cuartiles (Anexo 2). La ingesta se considera suficiente
cuando se cubren =70% de los requerimientos nutricionales. En aque-
llos casos donde se registre una ingesta nutricional reducida (ingesta
por cuartiles moderada o pobre), se proporcionardn recomendaciones
alimentarias mediante consejos dietéticos con alimentos naturales para
el enriguecimiento caldrico y/o proteico de la dieta®®.
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3. NUTRICION ENTERAL
EN MEDICINA INTERNA

Dr. Ronald Macias Casanova
Hospital Provincial de Benavente

La nutricién enteral (NE) es una técnica de soporte nutricional que con-
siste en administrar los nutrientes directamente en el tracto gastroin-
testinal con el objetivo de prevenir la malnutricién o corregir los proble-
mas nutricionales preexistentes. Comprende las férmulas administradas
a través de la cavidad oral de forma complementaria (suplementacién)
y aquellas administradas por sondas nasoentéricas u ostomias como
aporte exclusivo (NE exclusiva)™m®9),

La pluripatologia y la cronicidad de los pacientes tratados en un servi-
cio de Medicina Interna, hace prioritario el conocimiento y manejo del
soporte nutricional.

3.1 Vias de administracion:
Nos encontramos con dos vias de administracién de la nutricion enteral:

e Via oral: como soporte o complemento en pacientes con dificultad
para la ingestion, o en los pacientes con aumento de los requerimien-
tos nutricionales. EI soporte nutricional administrado por la boca re-
quiere de la colaboracién del paciente, en situacién estable con refle-
jos de deglucién conservados.

* Por sonda: como nutricién completa o mixta en casos de que la via oral
esté imposibilitada ya sea por una patologia aguda o crénica. La alimen-
tacién por sonda no necesita la colaboracién del paciente, y la introduc-
cién de nutrientes es independiente de la capacidad o incapacidad del
paciente para comer, la dificultad para la deglucién o su negativa®@,
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La técnica mas comun para la administracién de nutriciéon enteral en
los pacientes que son incapaces de ingerir suficiente cantidad de nu-
trientes, pero que conservan la capacidad funcional intestinal, es la
sonda nasogastrica. La eleccién de sondas u ostomias viene dada por
el tiempo programado para la nutriciéon enteral; estos periodos de
tiempo se cuantifican individualmente, aunque en general se acepta
gue el punto de corte estaria en 4-8 semanas®@, En nuestro medio
hospitalario, la nutricién por sonda se realiza cominmente por sonda
nasogdstrica o por sonda de gastrostomia percutdnea. Los tipos de
sonda son enumerados a continuacién:

Tabla 3.1 Tipos de sondas en nutricion enteral

Sonda orogastrica
Sonda nasogastrica*
Sondas transpildricas:
- Nasoduodenal
- Nasoyeyunal
Sondas gastrostomia:
- Endoscépica percutdnea
- Radiolégica por puncién
- Quirdrgica
Sonda de yeyunostomia

* Sondas comdnmente utilizadas en planta de hospitalizacion de M. Interna.
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3.2 Indicaciones del soporte nutricional:

Tabla 3.2 Criterios de inclusién (M. Sanidad 1998).

| ¢Paciente desnutrido o con riesgo? |

l

v }

No S+|’
l élos beneficios son > riesgos?
N. oral +
suplementada /
Si
No v

Indicacién de n.
enteral

El TGl se puede utilizar.
Tolerancia comprobada a las férmulas enterales

Y V

Nf Si
N. parental Nutricion enteral

¢Hay capacitacion y disposicion del paciente
y la familia para atencién domiciliaria?

v
: ;

v v

NE hospitalaria NE domiciliaria
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Tabla 3.3 Vias de acceso: métodos y pautas (M. Sanidad 1998).

Indicaciones de nutricién enteral

l

¢La via oral permite la
cobertura de requerimientos?

}
v y

Si No
Administracién oral Administracién por sonda

v
Duracién < de 6 semanas
'
v v

Si No

v v

Sonda nasoentérica —>» éComplicaciones? —» Ostomias

\ ¢Riesgo de apiraciéon? /

T

Si No
Infusién pospilérica Infusién gdéstrica

v v

Infusién continua Infusién intermitente
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En términos generales se consideran indicaciones de la nutricién ente-
ral todos aquellos casos en que exista desnutricién o cuando la inges-
tién no se vaya a poder restablecer en por lo menos 7 dias.

Para identificar a los pacientes que requieran un soporte nutricio-
nal especifico es necesario tener en cuenta la valoracién nutricional,
edad del paciente y el diagnéstico de la enfermedad de base. Este
Ultimo punto es el factor mds importante y decisivo. Se debe valorar
la repercusién de la sintomatologia en el balance energético protei-
co. En nuestros pacientes es comun que la nutricién se vea afectada
por estados de anorexia o alteraciones del gusto y por las posibles
dificultades para la masticaciéon o deglucién. En los pacientes de
Medicina Interna resulta importante acoplar la dieta a la alteracién
funcional, ya que en ocasiones, la disminucién o modificacién de los
nutrientes forma parte del tratamiento de la enfermedad de base,
como ocurre en las situaciones de insuficiencia renal o alteraciones
metabdlicas como la diabetes mellitus. En este apartado también
se deben considerar el aumento de la pérdida de nutrientes por via
digestiva (vomitos, diarrea), renal (proteinuria), sudor (estados que
provocan sudoracién excesiva), secreciones, exudados, etc.

La enfermedad de base va a repercutir en el estado nutricional no solo
por interferencia en la relacién ingesta/pérdidas, sino por la afecta-
cion del metabolismo intermediario. La repercusion en el metabolismo
intermediario va a depender del sistema u érgano afectado y de los
factores de estrés afiadidos, como las infecciones o reagudizaciones
de la enfermedad de base.

Los objetivos de instaurar soporte nutricional deben ser revertir los
efectos del agotamiento e infeccién y alterar favorablemente la historia
natural o tratamiento de la enfermedad®@.

Las indicaciones del soporte nutricional en pacientes hospitalizados po-
demos agruparlas en los siguientes escenarios:
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1. Pacientes sin malnutricién que han estado sin nutricién durante 5-7 dias.

2. Pacientes bien nutridos, con patologia con grado de estrés bajo, pero
que le impida la ingesta durante un periodo de al menos 10 dias. En
ellos se preservara el estado nutricional y para prevenir las complica-
ciones inducidas por la inanicién.

3. Si el paciente presenta una pérdida reciente de peso superior al 10%
de su peso habitual.

4. Pacientes incapaces de comer o absorber nutrientes durante un
periodo indefinido (secuelas neuroldégicas permanentes, disfun-
cién orofaringea, sindrome del intestino corto). En estos pacien-
tes el soporte nutricional preserva el estado nutricional y aumen-
ta la supervivencia.

ul

. Pacientes gravemente malnutridos que han de ser sometidos a ciru-
gia mayor de forma electiva, donde se consequird una disminucién de
las complicaciones sépticas.

6. Pacientes con politraumatismo importante (trauma penetrante, trau-
matismo craneal, quemaduras...). En ellos se ha demostrado que la
nutricién enteral es superior a la parenteral disminuyendo la inciden-
cia de complicaciones sépticas. Ademds mejora la evolucién clinica.

7. Los pacientes con cdncer que presentan pérdida de peso progresiva
con buenas expectativas de tratamiento antitumoral y sin posibilida-
des de recuperacién con dieta oral.

8. Pacientes con anorexia grave, no candidatos a terapia antitumoral,
con funcionamiento digestivo y calidad de vida aceptables.

9. Pacientes con disfunciones digestivas secundarias a la radioterapia y qui-
mioterapia, con expectativas positivas frente a la enfermedad tumoral.
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Tabla 3.4 Clasificacién de las férmulas enterales®>:

Criterio Clasificacion

Aporte completo o no - Dietas nutricionalmente completas.
de nutrientes - Médulos nutricionales.
- Suplementos.
Forma en que se - Poliméricas: Proteinas enteras o péptidos
aportan las proteinas grandes.

- Oligomonoméricas: Péptidos pequefios o
aminodcidos libres.

Porcentaje proteico - Normoproteicas:<18% del volumen caldrico
total (VCT).
- Hiperproteicas: 218% VCT.
Densidad caldrica - Hipocaldricas: <1 kilocaloria/ml

- Isocaldricas: 1 kilocaloria/ml.

- Hipercaldricas: »1,5 kilocaloria/ml.
Contenido y tipo de - Sin fibra.
fibra - Con fibra.

- Fermentable.

- No fermentable.

- Mezcla.
Osmolalidad / - Isotdnicas: 350 mOsm/kg (300mOsm/I).
osmolaridad - Moderadamente hiperténicas: 350 y 550
mOsm/kg/mOsm/| mOsm/kg (300-400 mOsm/I).

- Hipertdnicas: >550 mOsm/kg.
Uso General Dietas Generales: Férmulas con caracteristicas

variables de composicién disefiadas para cubrir
las necesidades nutricionales de la mayoria de
los pacientes.

Uso especifico Dietas Especiales: Férmulas disefiadas
especificamente para una determinada
patologia y que pretende no sélo actuar como
fuente alimenticia sino modificar el curso
evolutivo y/o prondstico de la enfermedad para
la que ha sido disefiada.
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Otra manera de clasificar las férmulas enterales:

Segun el aporte de nutrientes:

—_

. Férmulas nutricionalmente completas: son aquellas férmulas que
administradas como unica fuente alimentaria, son capaces de cubrir
todos los requerimientos nutricionales con un volumen no superior a
3.500 ml al dfa.

2. Suplementos: son productos disefiados para complementar una ali-
mentacion oral. No son férmulas completas ni necesariamente equi-
libradas, por lo cual no pueden constituir una fuente exclusiva de
alimentacién.

3. Médulos: son preparados constituidos por un dnico nutriente.
Segun la forma de aportar las proteinas y su cantidad:

Férmulas poliméricas

Son mezclas de nutrientes en forma macromolecular. La mayoria se presen-
tan en forma liquida, son isotdnicas o solo moderadamente hipertdnicas. Los
hidratos de carbono se encuentran en forma de polisacaridos (dextrinomal-
tosa y almidén) y representan ente un 40 y un 55% del total de calorias.
La grasa representa el 30-35% del valor caldrico total y suele ser en forma
de triglicéridos de cadena larga, aungue existen un nimero importante de
férmula con cantidades variables de triglicéridos de cadena media (TCM).
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Segun el porcentaje de proteinas sobre el valor calérico total, las for-
mulas se pueden clasificar en:

1. Poliméricas normoproteicas normocaléricas: Su composicion consis-
te en 50-55% del valor calérico total procedente de hidratos de carbo-
no, (almidén de maiz, dextrinomaltosa, sacarosa) un 30-35% en forma
de grasas vegetales, y un 18-20% en forma de proteinas (intactas o
hidrolizados grandes), con una relacién kcal no proteicas/g de nitroge-
no de 120 a 150. Su osmolaridad oscila entre 200 y 370 mOsm/I; y su
densidad caldrica estd en torno a1 kcal/ml.

2. Poliméricas normoproteicas hipercaldricas: Similares a las anteriores,
pero con una densidad caldrica entre 1,5 y 2 kcal/ml, y con osmolari-
dad superior a 330 mOsm/I.

3. hiperproteicas hipercaléricas: Ademds de una densidad caldrica en-
tre 1,5 y 2 kcal/ml, presentan 20-30% del volumen caldrico total en
forma de proteinas, con una relacién kcal no proteicas/g de nitrégeno
de 75 a 120. Las fuentes de macronutrientes, la densidad calérica y la
osmolaridad son similares al resto de las dietas poliméricas.

Aporte de fibra:

En general todas las férmulas anteriores estan formuladas con o sin
fibra. En caso de llevarla, aportan fibra alimentaria, de 40 a 100 g/1.000
kcal. Se utiliza fibra soluble, insoluble o una mezcla de ambas.

Férmulas oligoméricas

Compuestas por nutrientes hidrolizados, que se pueden absorber
aun con el tubo digestivo disfuncional. Se pueden presentar tanto en
forma liquida o de polvo y con sabor neutro o saborizado. El porcen-
taje de hidratos de carbono es superior al de las dietas poliméricas,
mas del 55% del VCT; las fuentes son dextrinomaltosa, maltosa, sa-
carosa y/o fructosa. La cantidad de grasas es menor y suelen llevar
TCM fundamentalmente.
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Segun la forma en que se presentan las proteinas se clasifican en:

1. Oligoméricas peptidicas: aportan las proteinas en forma de pépti-
dos de 2 a 6 aminodcidos, algunas contienen pequefias cantidades
de aminodcidos libres. Las fuentes suelen ser lactoalblimina, pro-
teinas séricas y soja. Pueden ser normoproteicas e hiperproteicas.
La densidad caldrica es de 1 kcal/ml y la osmolaridad superior a
330 mOsm/I.

2. Elementales: llevan L-aminodcidos como fuente proteica. Tienen un
contenido mayor en carbohidratos, mezcla de triglicéridos de cadena
media y larga y elevada osmolaridad. “A pesar de lo que se creia en
un principio, la absorcién intestinal de los aminodcidos libres es mas
lenta y costosa que la absorcidn de los dipéptidos o tripéptidos, y la
tolerancia gastrointestinal es peor que con las férmulas peptidicas o
las poliméricas”.

Férmulas especiales

Especialmente disefiadas para determinadas situaciones fisiopatold-
gicas, en las que los requerimientos nutricionales son diferentes a los
habituales. La intencionalidad de su administracién es proporcionar un
beneficio mayor que las dietas estandar ya que pretende no sélo actuar
como fuente alimenticia sino modificar el curso evolutivo y/o prondstico
de la enfermedad para la que ha sido disefiada.

Son férmulas poliméricas u oligomonomeéricas que, bien alterando la
cualidad o la cantidad de algdn macro o micronutriente, o bien afiadien-
do nutrientes especiales, se apartan de la composicién habitual del res-
to de las férmulas de nutricién enteral.

Actualmente existen las siguientes férmulas especificas: insuficiencia
renal, hiperglucemia y diabetes mellitus, hepatopatias, insuficiencia res-
piratoria, situaciones de estrés metabdlico, Ulceras por presién, pacien-
te con neoplasia, etc.
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3.4 Métodos y pautas de administracion

La forma en que se administra la nutriciéon enteral es tan importante
gue de ello dependen el fracaso o el éxito de un plan de alimentacion.
Una vez decidida la indicacién de nutricion enteral y después de ele-
gir el preparado adecuado se procederd a elegir la forma de su admi-
nistracién. La pauta y el método de administracién de la férmula se
ajustaran a las necesidades de cada paciente. Es de suma importancia
gue esta se planifique y efectie de modo conveniente, respetando los
principios de actuacién y las diversas fases de la nutricién la cual de-
berd ser progresiva.

Los tres métodos principales para infundir la férmula son:

- la bomba de infusién,
- el goteo gravitatorio
- la jeringa.

La pauta de administraciéon dependerd de la situacién clinica del pa-
ciente, del lugar de perfusién (estémago, intestino) y evidentemente,
del tipo de vida que haga el paciente y de la tolerancia demostrada,
pudiéndose optar por:

« La infusién continua durante 24 horas o continua sélo durante el
dia o la noche.

« Infusién intermitente a lo largo del dia, simulando los horarios nor-
males de ingesta.
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Tabla 3.5 Pautas de administracién de la nutricion enteral:

TIPO DE INFUSION

INTERMITENTE CONTINUA

o\l (@S Alterna periodos de Pautas continuas de
infusién con reposo 12 a 24 horas.
digestivo.

INDICACIONES Pacientes que deambulan, Nutricién en yeyuno e
tracto Gastrointestinal intolerancia al régimen
sano y vaciado gastrico intermitente.
normal.

VENTAJAS Mas fisioldgico, sencillo, Mejor tolerancia,
econémico y permite un  menor incidencia
horario flexible. de: residuo gastrico,

distensiéon abdominal,
broncoaspiracion, reflujo
gastroesofdgico y diarrea.

|\ ATAN (S RS Ocasionalmente Deambulacién restringida,
intolerancia y elevados mayor tecnologia y costos
residuos géstricos. (con bomba).
Jeringa, gravedad y Gravedad y bombas.
bombas.

Suplementos orales: Los suplementos nutricionales constituyen una
fuente nutricional adecuada como complemento de la dieta, que es
efectiva, puesto que permiten aumentar de manera significativa el
aporte caldrico-proteico, sin que por ello cause desplazamiento de la in-
gesta si se administra en las condiciones apropiadas; por ejemplo, si se
consumen hasta 30 minutos antes de las comidas no suelen suprimir ni
reducir la ingesta energética del resto de las tomas. Ademas, ingeridos
entre las comidas principales suelen ser mas efectivos que si se consu-
men durante las mismas. En algunos grupos de pacientes, como en los
ancianos, el tiempo de vigilancia y apoyo mejora su ingesta. Por todo
ello, son fundamentales las indicaciones dadas por el médico con res-
pecto a su consumo (tipo, nimero de veces y momento del dia, y sabor)
exigiendo la anotacién de la cantidad ingerida en el caso de pacientes
institucionalizados®@@®),
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3.5 Técnicas o modos de administraciéon de la dieta

1.En bolo Unico o varios bolos: la administracion se efectuard en pocos
minutos. La cantidad de volumen a administrar oscila entre 200 y 400 ml de
mezcla nutritiva a intervalos que oscilan entre las 4 y las 6 h durante el dia.

Los efectos secundarios que tiene este tipo de administracion son:
distension abdominal, diarrea y vomitos con riesgo de broncoaspiracion.
Sin embargo, puede tener su utilidad en la nutricién domiciliaria.

2. Goteo rdpido e intermitente: se llama asi a la administraciéon del
volumen deseado gota a gota durante 30 min.

3. Gota a gota a bajo flujo continuo. Es la técnica que se considera
mas idénea, especialmente para pacientes con problemas generales
digestivos. Es la técnica mejor tolerada por todo tipo de situaciones y
en especial en la infusion de dietas de osmolaridad elevada.

Las ventajas de la administraciéon continua de la nutricién enteral son:
a) disminuye la distensién gdstrica;
b) disminuye el riesgo de broncoaspiracién;

¢) disminuye los efectos metabdlicos indeseables como la hipergluce-
mia; disminucién del consumo de oxigeno y la produccién de CO,;

d) menor efecto termogénico;
e) se requiere menos calorias para mantener el balance energético;
f) menor riesgo de diarreas, y

g) facilita la absorcién intestinal al tiempo que contribuye a evitar la
atrofia del enterocito y la traslocacién bacteriana.
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La velocidad de administracién de la nutricién enteral dependera de los
requerimientos del paciente y de la concentracién calérica de la mezcla.

Existen diferentes pautas de administracién y tolerancia de la nutricién
enteral; de este modo, para dietas enterales normocaldricas se pueden
utilizar 3 formas diferentes de instaurarla:

1. Régimen A: inicio, el primer dia se administrardn 1.000 ml en 24 h,
y el segundo dia se continuard administrando la dosis segun
requerimiento.

2. Régimen B: se iniciard la nutriciéon a 20 ml/h en las primeras 6 h y
posteriormente se progresara a 30, 40, 50 y 60 ml/h hasta alcanzar
los requerimientos necesarios.

3. Régimen C: se iniciard la nutricién enteral a 20 ml/h durante las
primeras 8 h y luego se progresara a 40 o 60 ml/h, hasta alcanzar los
reguerimientos necesarios®.

3.6 Contraindicacién de la nutricién enteral

La contraindicacién absoluta del uso de la nutricién enteral Unicamente
es determinada por la presencia de obstruccién intestinal, perforacién
gastroduodenal, hemorragia digestiva aguda y lesiones abdominales
gue obliguen a la cirugia de urgencia.

Otras patologias que deben ser tenidas en cuenta a la hora de continuar
la nutricién enteral son: la inestabilidad hemodinamica severa, diarrea o
vomito intratable grave (>1.500 ml/dia), fistula intestinal de alto débito
(> 500ml/dia), la fase precoz del traumatismo craneoencefalico®”@®,
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3.7 Complicaciones de la nutricién enteral

Las complicaciones de la nutricién enteral son generalmente leves y su morbi-
lidad no modifica la evolucién de la enfermedad inicial. Su gravedad es mucho
menor que las ocasionadas por la nutriciéon parenteral. En todo caso pueden
ser consecuencia de la mala praxis, e inherentes al empleo de la nutricién ente-
ral en medios no especializados, sobre todo cuando no se respetan los impera-
tivos técnicos y cientificos de planteamiento y monitorizacion@@e®),

Tabla 3.6 Complicaciones de la nutricién enteral:

MECANICAS Obstruccién de la sonda
Desplazamiento de la sonda
Perforacién intestinal
Lesiones por decubito (nasal,
estomas)

Salida de NE por la ostomia
INFECCIOSAS Mucositis

Contaminacién bacteriana de la
férmula

Neumonia por aspiracion
GASTROINTESTINALES BbJEIfES

Regurgitacién y vomitos
Distension abdominal
Estrefiimiento

Malabsorcion

METABOLICAS Alteraciones hidroelectroliticas
Hiperglucemia e hipoglucemia
Sindrome de realimentacion.
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3.8 Controles de la nutricién enteral

Todo paciente que recibe una nutricién enteral requiere de controles simi-
lares a los de un paciente que estd recibiendo una dieta parenteral total.

Los controles que de forma sistemdtica se debe ir realizando son:

a) control de la cantidad administrada en 24 h;

b) control de la sonda o catéter;

¢) control de la infusién, y

d) tolerancia.
Es necesario comprobar si existe retencién gdstrica cada 6 horas o in-
cluso cada 4 h en el caso de tratarse de un paciente en estado critico.
Si los residuos gdstricos son superiores a 100 ml debemos enlentecer el

aporte o incluso suspenderlo durante unas horas si se repite.

Otro dato a tener en cuenta es si existe diarrea, estrefiimiento, nduseas
o distensiéon abdominal o véomitos.

El control de la glucemia, la glucosuria y la cetonuria debe ser tam-
bién una practica habitual. También se controlard la diuresis durante
las 24 h, asi como las regurgitaciones o las broncoaspiraciones.
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4. Recomendaciones nutricionales
segun la patologia de base

Dr. Alejandro Rolo Ramirez
Hospital Clinico de Salamanca

A. Enfermedades gastrointestinales

e Sindrome del Intestino Corto (SIC): Se debe asegurar un aporte oral o
enteral para estimular la adaptacién del tramo intestinal residual a los
alimentos mediante una hipertrofia de las vellosidades y un aumento
del grosor del intestino funcionante®. La mayoria de los pacientes
requieren un aporte parenteral y enteral. (Oligomérica).

* Enfermedad Inflamatoria Intestinal: Las dietas enterales (oligoméri-
cas, monomeéricas o poliméricas han mostrado una eficacia similar),
es preferible utilizar una nutricién enteral, sabiendo que la nutricién
parenteral es de eleccién en situaciones concretas como obstruccion
intestinal, SIC, existencia de perforaciéon intestinal o megacolon té-
xico, etc®G9 ya que el hipercatabolismo que acompafia a la enfer-
medad y a sus complicaciones, colocara al paciente en un estado de
desnutricion®® (Oligomérica).

Pancreatitis aguda: la dieta absoluta es la norma pero no hay que
olvidar que el catabolismo activo del proceso agudo aumenta el
consumo de energia y nutrientes de reserva, como la nutricién
enteral (NE) no estd indicada en los primeros dias de enferme-
dad siendo leve, o inclusive los primeros 10 dias si es una situa-
cién moderada o grave, se podria plantear la nutriciéon parenteral
(NPT) aungue no ha demostrado un efecto beneficioso en el curso
clinico, pero se podria plantear una nutricién enteral superan-
do el dngulo de Treitz®". Es importante tener en cuenta que las
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emulsiones lipidicas no estdn contraindicadas en los pacientes
con pancreatitis aguda y que, por tanto, el aporte energético debe
ser mixto (hidratos de carbono/grasas) Se recomiendan dietas hi-
percaldricas e hiperproteicas®"®?, El uso de NE en pancreatitis
leves, se realizard mediante sonda nasoyeyunal tan pronto como
sea posible®?. (No se han establecido diferencias entra las formu-
laciones oligoméricas, poliméricas, con bajo contenido en materia
grasa o normal).

Hepatopatia: Las Hepatopatias sobretodo la cirrosis hepati-
ca comunmente se manifiesta en forma de malnutricién caléri-
co-proteica, si el intestino esta funcionalmente intacto, la NE es
de eleccion®¥34, La administracién de férmulas enriquecidas en
aminodcidos de cadena ramificada no se ha mostrado superior a
la administracién de férmulas estdndar, excepto en los pacientes
con encefalopatia hepatica crénica o latente®43> en los que estas
férmulas permiten un mayor aporte de protefnas sin inducir ence-
falopatia, ademas se recomienda que del 25% al 30% del total de
calorias provenientes de la dieta sean de Iipidos®¥G>, (Poliméricas
0 especiales).

Nefropatia: El uso de dietas con predominio de Aminoacidos esencia-
les puede disminuir la progresioén a didlisis y mejorar el estado nutri-
cional de los pacientes®®; se debe recomendar una dieta controlada
en proteinas (0,75-1 g/kg/dia) en estos pacientes®”, Las dietas bajas
en proteinas (<0,6 g/kg/dia) no estan justificadas ya que la mejoria
en el filtrado glomerular es minima y la repercusién sobre la situa-
cién nutricional lo desaconseja®”®®, |os pacientes en programa de
dialisis deben recibir una dieta con un contenido proteico normal o
incluso aumentado.
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B. Enfermedades debilitantes

¢ Pacientes neopldsicos sometidos o no a radioterapia o quimioterapia.
La nutricién artificial puede ser de utilidad para mantener la hidra-
tacién, mejorar el estado nutricional, incrementar el confort y mejo-
rar la supervivencia en pacientes incapaces de comer o de absorber
nutrientes de forma adecuada durante un periodo determinado®?,
inclusive algunos pacientes, al terminar el tratamiento oncoldgico, si-
guen requiriendo soporte nutricional, debido a condiciones especia-
les de su estado nutricional®“®“ y condiciones sociales de vida, como
los pacientes que viven solos en su domicilio. En aquellos pacientes
con anorexia intensa o malnutricién , estaria justificado en soporte
nutricional si existe una razonable calidad de vida y supervivencia®?.
(polimérica u oligomérica).

SIDA: En muchos casos, no se puede lograr un adecuado aporte calé-
rico y proteico de forma voluntaria por parte del paciente, el soporte
artificial puede realizarse mediante nutricién enteral o nutricién pa-
renteral“#. Es preferible utilizar nutricién enteral, reservando la NPT
para los casos en los que ésta no sea posible. Sin embargo, no hay es-
tudios que demuestren que el soporte nutricional mejore las expecta-
tivas de supervivencia o reduzca el nimero de ingresos hospitalarios.
Preservar el estado nutricional es la Unica justificacién para indicar un
soporte nutricional en estos pacientes. (polimérica normo o hiperpro-
teica, hipercaldrica, arginina, glutamina, 4cido omega-3).

C. Enfermedades criticas

« El soporte nutricional debe ser iniciado en aquellos pacientes en los
cuales no se espera que se restaure la nutricién oral durante 7-10 dias“
“2_Sin embargo, no hay evidencia de que un soporte nutricional agre-
sivo modifique el curso de clinico de estos pacientes“®. Los estudios
muestran resultados contradictorios en cuanto a la administracién de
formulaciones especificas con mayor contenido de Ac. omega-3, argi-
nina, glutamina o aminodcidos de cadena ramificada“".(oligomérica).
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ANEXO 1

0y ‘Malnutrition Universal Screening Tool’ MAG

Mo Ay G

BAPEN ( i | para el cribado de la malnutricion)

ww.bapen.org.uk EAPEN o una socedas benéfca ragsracs con ol nimer 1023027 winoapen TE UK

El ‘MUST’ es un instrumento de cribado de cinco pasos, disehado para identificar a adultos
malnutridos, con riesgo de malnutricion (desnutricion) u obesos. Incluye ademas unas directrices
de tratamiento que pueden emplearse para desarrollar un plan de cuidados.

Esta pensado para usarse en hospitales, ambulatorios y otros medios de atencion sanitaria y
puede ser utilizado por todos los profesionales sanitarios.

Esta guia contiene:

® Un diagrama con los 5 pasos que deben seguirse para el cribado y el tratamiento
Una tabla para calcular el IMC
Tablas para puntuar la pérdida de peso

Medidas alterativas en caso de que no pueda obtenerse el IMC a partir del peso y la estatura.

os 5 pasos del
Paso 1

Mida la estatura y el peso y calcule la puntuacion del IMC utilizando la tabla adjunta. Si no puede
obtener la estatura ni el peso, utilice los imi ivos que se en esta guia.

Paso 2
Anote el porcentaje de pérdida de peso involuntaria y la puntuacion con ayuda de las tablas
adjuntas.

Paso 3

Determine el efecto y la puntuacion de las enfermedades agudas.

Paso 4

Sume las puntuaciones de los pasos 1, 2 y 3 para obtener el riesgo global de malnutricion.

Paso 5

Utilice las directrices de tratamiento y/o las normas locales para desarrollar un plan de cuidados.

Consulte el Manual explicativo ‘MUST" si desea mas informacion acerca de cuando no se puede determinar el peso

ni la estatura o cuando se realicen cribados de grupos de pacientes en los que se precise atencion especial para la
interpretacion de los resultados (p. €j., aquellos con trastomos hidricos, escayolas, amputaciones o enfermedades
criticas, asi como en las mujeres embarazadas o lactantes). El manual también puede utilizarse con fines de formacion.
Consulte el Informe ‘MUST" para obtener datos de apoyo. Tenga en cuenta que el ‘MUST' no se ha disefado para
detectar insuficiencias ni aportes excesivos de vitaminas y minerales, y que solo debe usarse en adultos.

©BAPEN
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Paso 2

Puntuacion de la
pérdida de peso

Paso 1

Puntuacion del IMC

BAPEN

i bapenouk
Paso 3
Puntuacion del efecto de

las enfermadades agudas

IMCkg/m? P " _ Pérdida de g:slgs
>20 (>30 liltimos 3-6 meses
Obesidad) = % Puntuacion
18.5-20 = <5 =0
<185 = 5-10 =1
>109 =2

El paciente estd muy
enfermo y no ha habido, o
es problable 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

explicativo “MUST”

(

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

‘mas informacion en el Manual

v v

Paso 5

Directrices del tratamiento

v

s

0
Riesgo bajo
Asistencia cl

habitual
« Repetir el cribado

Hospital: todas las semanas
Residencias: todos los

Riesgo intermedio

a Observacion
[+ Documentar el aporte dietético
durante 3 dias
+ Si el aporte es suficiente: escaso
interés clinico; repetir cribado
« Hospital: todas las semanas
* Residencias: como minimo
todos los meses
* Comunidad: como minimo cada
2-3 meses
+ 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

Comunidad: todos los afios
en grupos especiales,
p. &]., mayores de 75 afios

. J

20 mas
Riesgo alto

Tratamiento*

« Derivar a un dietista 0 a un equipo
de apoyo nutricional, o aplicar las
normas locales

« Fijar objetivos, mejorar y aumentar
el aporte nutricional total

« Controlar y revisar el plan de
cuidados
Hospital: todas las semanas
Residencias: todos los meses
Comunidad: todos lo meses
* Salvo que sea perjudicial 0 no se espere
ningin beneficio de apoyo nutricional, p.

& en caso de muerte inminente. Y,

Todas las categorias de riesgo:

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

« Registrar la categoria de riesgo de malnutricion.

« Registrar la necesidad de dietas especiales y seguir
las normas locales.

Obesidad:

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

~N

J

Cuando se identifique a una persona de riesgo, debera repetirse la evaluacion en los distintos

ambitos de atencién sanitaria
Enel i

“MUST” se y el informe “MUST"

apoyo.
©BAPEN
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Medidas alternativas: instrucciones y tablas BANEN
winebapen.org.uk

Cuando no pueda obtener la estatura, utilice la longitud del antebrazo (ctbito) para calcularla con

ayuda de las tablas que aparecen méas abajo.

(Consulte en el Manual explicativo ‘MUST’ los detalles de otras medidas alternativas (altura de la rodilla y

semienvergadura) que también pueden emplearse para calcular la estatura).

ulo de la estatura a partir de la longitud del

Mida la distancia entre el codo (olécranon) y el punto medio
del hueso prominente de la mufeca (apdfisis estiloides) (si
es posible, del brazo izquierdo).

Longitud del cbito (cm)

Longitud del afios (cm) 24.0 | 235

Calculo de la categoria del IMC a partir del perimetro braquial

El paciente debe doblar el brazo izquierdo por el codo, formando un
angulo de 90 grados y mantener el brazo paralelo al costado. Mida
la distancia entre la protuberancia 6sea del hombro (acromion) y el
extremo del codo (olécranon). Marque el punto intermedio.

Pida al paciente que baje el brazo y mida el perimetro
alrededor de la marca, asegurandose de que la cinta
métrica esté ajustada, pero sin apretar.

Si el perimetro braquial es < 23,5 cm, es probable que el IMC sea <20 kg/m?.
Si el perimetro braquial es > 32,0 cm, es probable que el IMC sea >30 kg/m>

El uso del peri braquial iona una indicacion general del IMC y no se ha disefiado para
generar una puntuacion real para usarse con el ‘MUST'. Si desea mas informacion acerca del uso del
perimetro braquial, consulte el Manual explicativo ‘MUST'.

©BAPEN



Protocolo soporte nutricional enteral en medicina interna

Basado en que los requerimientos habituales de los pacientes oscilan entre 1800-2200 kcal y 80-120 g
de proteinas.

1 punto equivalente a =~ 200 kcal y 10 g de proteinas

SICIONCIEIIE
= @I T[T 1 10
@I Tl 10
RDIEIEIE

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

Valoracion de la ingesta por : TOTAL: puntos
8 puntos 0 més Ingesta adecuada
5 puntos 0 més Ingesta adecuada
4 puntos 0 menos Ingesta pobre

Plan de accion en el hospital:

Siingesta pobre durante 2 0 mas dias Valoracion por personal cualificado
Si ingesta pobre durante 4 o més dias Valoracion por personal cualificado
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Cribado nutricional sin escalas
TALLA, PESO, IMC

Evaluacion

Evaluacién nutricional de comorbilidades, Via oral

MNA, MUST —— Cantidad del aporte segln > o —
requerimientos ,

- N Sonda de alimentacién
Beneficio VS Riesgo

Calculo de requerimientos energéticos

REEVALUACION .
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Patologias Digestivas

Patologias Nefroldgicas

Situaciones Criticas
debilitantes

Situaciones
especificas

* Sindrome del Intestino Corto (SIC) l
« Enf. Inflam. Intestinal
* Pancreatitis aguda

— Oligoméricas

oH i » Poliméricas o especiales

* Controlada en proteinas (0,75-1 g/kg/dia)

* Recomendaciones en Hidratos de carbono de absorcion lenta
* 30% en grasas

* Vigilar aporte de Na, Ky Vitamina D

polimérica normo o
hiperproteica,
hipercaldrica,

Oncoldgicos: desde el inicio hasta
después de finalizado el tratamiento

glutamina, acido
- omega-3s

| SIDA: Fundamental mantener ‘ asociando arginina,

estado nutricional

(HC de absorcidn lenta)
W >
Diabéticos Férmulas especificas

imil +
Insuficiencia Cardiaca ——— ——» Limitar aporte de NA

Hipercaldrico, hiperproteico,
PLURIPATOLOGICOS > asociar Vitamina D y Omega

. (salvo en enf. renal crénica
asociada)

Y

Durante 3-6 meses
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Paciente en riesgo nut
gue necesita Ni

Sin Comorbilidad

Co
Asociada

Elevados Elevados
s Reguerimientos Patologias Patologias
Requerimientos E St / Digesti Nefrolégi
Erecenece nergéticos y/o igestivas efrolégicas
Proteicos
| Survimed' Fresubin
Fresubin

Fresubin Fresubin Renal
\ Energy ~¢ ~W

Malabsorcién  Insuficiencia renal

Diben Diben |:

ORIk

Hepatopatia Didlisis \

Fresubin  Supportan

Diarrea no malabsortiva
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ricional o desnutricién

Jtricion Enteral

Patologia Clinica

Asociada

Situaciones Especiales

|| Hiperglucemia/

Diabetes

Insuficiencia
Cardiaca

Paciente

| Pluripatolégico

Situaciones
Debilitantes
Paciente Paciente -
Oncolégico HIV-SIDA Critico
Supportan Survimed Fresubin

/ [\ OPD 1.5 kcal ‘

(

Survimed

@

Diben

€

Disfagia

Cirugia

Diben

Fresubin
Supportan
\ 4 Diben
Supportan
\ DRINK. ’ Diben
Fresubin
Fresubin  Fresubin
\ Espesante [ \ Thickened /
Supportan
\ / Survimed

Pre

Diben

oRIK

\ OPD 1.5 keal [

Post
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ORAL - TERAPIA NUTRICIONAL DE ELECCION PARA MEDICINA INTERNA
NECESIDADES ENERGETICAS NECESIDADES ENERGETICAS NECESIDADES ENERGETICAS MALABSORCION/ INSUFICIENCIA .

| il | 1 [ |
resuin fresubir () Fresubin Fresubin Fesuin |
' Ol @ @' =
. - e %o .
I E L= B :
Fresubin Fresubin Fresubin Fresubin riri Survimed' Fresubin iben Fresubin
\ Er::::;y / §Ener?mymFibre¢ Protei:ufnerqy \W[ CZWI re / 0PDI,5 keal [ fet N | . \ .. / \ Thickened /

- Desnutricion caldrica + Desnutricién mixta - Desnutricién mixta *VIH + Enfermedad renal « Diabetes mellitus - Pacientes desnutridos con + Desnutricién mixta

- Geriatria - Geriatria - Geriatria - Cirugfa digestiva crénica - Alteracién metabolismo estados inflamatorios - Predisfagia

- Pérdida de apetito/peso - Sarcopenia - Sarcopenia « Transicién entre hidrocarbonado + Deterioro cognitivo . Geriatria

- Hipermetabolismo - Fragilidad - Fragilidad NPYNE + Resistencia a insulina - Insuficiencia cardiaca

i - Hipermetabolismo - Hipermetabolismo 0 Intqle[apcia a dietas « Didlisis - Pre-cirugia

+ Restriccién hidrica * Restriccién hidrica poliméricas + Hepatopatias - Caquexia
« Cirugfa - Cirugia
400(6 300 b
52,817,8 26,2/14
“or 200 ™ “or 200 ™
- Dieta NP/HC (1,5kcal) - Dieta completa HP/HC (1,5kcal) || - Dieta completa HP/HC (2kcal) - Dieta completa oligomérica - Dieta completa hipoP/HC - Dieta completa HP/HC (1,5kcal) | - Dieta completa HP/HC - Dieta completa HP/HC (1,5kcal)
- Mezcla proteica - Mezcla proteica - Mezcla proteica (suero/casena) HP/HC (1,5kcal) (2kcal; 6% prot) apta para diabéticos (1,5kcal; 21% prot) con textura adaptada: Miel
(suero/caseina) (suero/caseina) - Alto oleico (70%) -100% Suero Ldcteo, - Mezcla proteica - Mezcla proteica - Mezcla proteica (suero/caseina) (NDD), Level 3 (IDDSI)
- Alto Oleico (61%) - Alto oleico (69%) - Ratio wé/w3: 4,2 Potencial Antioxidante: 11 - Perfil anti-inflamatorio y - Perfil anti-inflamatorio y - Alto potencial anti-inflamatorio, | - Mezcla proteica (suero/caseina)
- Bajo ratio wé/w3: 2,6 - Ratio wé/w3: 41 -1 Calcio (205ma/100mL) Cisteina cardiosaludable, bajo ratio cardiosaludable, bajo ratio ratio w6/w3:15 - Ratio wé/w3: 4
- Bajo en Sodio - 1 Calcio (205mg/100mL) - Bajo en Sodio (60ma/100mL) - Baio re!tl_o w6/w3: 3,6 w6/w3: 2,6 w6/w3: 2,3 - \]/gMECPTA+ 0,59 DHA por envase - Con Vitamina D (2,5g/100mL)
(80mg/10QmL) - Bajo en Sodio (50mg/100mL) -1 Vitamina D (5g/100mL) - ZTSAJ‘LIDIdOS o -Con EP'ATDHA y MCT - an EPA + DHA y MCT - Vitamina D: 25pg/envase - Bajo en Sodio (52mg/100mL)
- Con Vitamina D (2ug/100mb) | - Con Vitamina D (2510/100mL) | - Fibra 100% soluble (a fibra - Sin fibra, para optimizarla | - - 40% Lipidos “Eapin Satha GaE DL io contenido de Sodi - Fibra 100% soluble (efect
- Fibre: 57% fibra prebiotica / prebistica tiene efecto trofico) |  2osorcion de nutrientes - Bajo en Sodio (68mg/100mL) | - Mezcla de fibras: 96% fibra - Bajo contenido de Sodio W WD) ool 88 e
i ) (475mg/100mL) tréfico)
43% insoluble - Fibra 98% soluble (efecto soluble . -
tréfico) - Fibra 100% soluble (efecto tréfico)

24 EasyBottle 200 ml 24 EasyBottle 200 ml 24 EasyBottle 200 ml 24 EasyBottle 200 ml 24 EasyBottle 200 ml 24 EasyBottle 200 ml 24 EasyBottle 200 ml 24 EasyBottle 200 ml
Energy Energy Fibre Vainilla 504225 2 keal 2 kcgl Fibre Capuchino 505017 Vainilla 504649 Vainilla 504283 Capuchino 504166 Vainilla 504418
Chocolate 504168 Chocolate 504172 F 504226 Chocolate 504168 Vainilla 504222 . .

Flesa 504169 Fresa 504173 &5 Flesa 504169 Chocolate 504209 Capuchino 504285 F. Tropicales 504167 Fresa 504419
Vainilla 504170 Vainilla 504174 Capuchino 504227 Vainilla 504170 Capuchino 504577 F. Bosque 504284 Multisabor 504724
Capuchino 504171 Multisabor 504722 Chocolate 504228 Capuchino 504171 Albaricoque 504578 Balfii 504753
Multisabor 504721 . Multisabor 504721 Multisabor 504720

Multisabor 504723 Neuto 505155 Neutro 505156 Multisabor 504725
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NECESIDADES ENERGETICAS NECESIDADES ENERGETICAS NECESIDADES ENERGETICAS
AUMENTADAS Y PROTEICAS AUMENTADAS Y PROTEICAS AUMENTADAS

Fresubin

\ Energy

+ Desnutricion
calorica

- Pérdida de
apetito/peso

- Cirugia

+ Restriccion hidrica

- Dieta NP/HC (1,5kcal)

- Mezcla proteica
(suero/caseina)

- Alto Oleico (77%)
- Bajo ratio wée/w3: 2,3
- Con EPA+DHA

- Bajo en Sodio
(100mg/100mL)

15 EasyBag 500 ml

HP Energy

Fresubin Fresubin

HP Energy
Fibre

+ Desnutricion proteica
+ Sarcopenia

+ Hipermetabolismo

- Cirugia

+ UPP

'°0r 500 o

- Dieta completa HP/HC (1,5kcal)
- Mezcla proteica (suero/caseina)
- Ratio wé/w3: 4

- Con EPA+DHA y MCT

- Con MCT (energia en forma de lipidos

de facil absorcidn)

- Bajo en Sodio (95mg/100mL)
- Fibra: 61% soluble / 39% insoluble

HP Energy Fibre

2 keal HP

-
L ="
Fresubin Fresubin

2 keal HP
Fibre

+ Desnutricién severa
+ Hipermetabolismo
- Cirugfa

« Restriccién hidrica

+ Pacientes encamados de
larga estancia

- Dieta completa HP/HC (2kcal)

- Mezcla proteica (suero/caseina)

- Alto oleico (52%)

- Ratio wé/w3: 4

- Con EPA+DHA y MCT

- Calcio (205mg/100mL)

- Bajo en Sodio (60mg/100mL)

- Con Vitamina D (10pg/envase)

- Fibra: 63% soluble / 37% insoluble

2 kcal HP Fibre

HIPERGLUCEMIA

+ Diabetes mellitus
+ Resistencia a insulina
- Hiperglucemia de estrés

+ Metabolismo alterado
de la glucosa

o

65535

'°0r 500 o

- Dieta completa HP/HC

(1,5kcal) apta para diabéticos

- Potencial anti-inflamatorio y

cardiosaludable

- Ratio we/w3 = 2.4

- Con EPA+DHA y MCT

- Bajo en Sodio (55mg/100mL)
- Fibra: 78% soluble / 22%

insoluble

15 EasyBag 500 ml

Neutro 504114

15 EasyBag 500 ml

12 EasyBottle 500 ml

504078 Neutro
267658 Neutro
504230 Vainilla

15 EasyBag 500 ml

12 EasyBottle 500 ml

15 EasyBag 500 ml
504667 Neutro 504579

12 EasyBottle 500 ml

Neutro

12 EasyBottle 500 ml

Neutro
Vainilla

15 EasyBag 500 ml

504899 Neutro 504900
504999 Vainilla 504998

Neutro 50471

12 EasyBottle 500 ml
Neutro 504936
Vainilla 505018

Fresubin

+ Trauma

+ Cirugfa

+ Quemados
+ Sepsis

+ Obesidad

- Dieta completa oligomérica HP
con control caldrico (1,2kcal;
33% prot)

- Nitrégeno/Calorias no
proteicas=52:1

-100% suero lacteo, potencial
antioxidante: 11 Cisteina

- Con EPA+DHA y MCT (40%)
- Muy bajo ratio we/w3 = 0,5
- Fibra 100% soluble

15 EasyBag 500 ml
Neutro 504942

49>

pA

Survimed'

+ Diarreas

« Pancreatits

+ Sd. intestino corto

- UCl

- Intolerancia dietas poliméricas
- Transicion NP/NE

- Dieta completa oligomérica
HP/NC (1,33kcal)

-100% Suero Lacteo,
antioxidante: 11 Cisteina

- Ratio w6/w3 = 3,6

- Con EPA+DHA y MCT (52%)
- Répido Vaciado Gastrico

- 25% Lipidos

- Sin Fibra

15 EasyBag 500 ml
Neutro 504217
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