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INTRODUCCION

Comer es una conducta basica comun a todos los seres vivos, necesaria para proporcionar al or-
ganismo la energia y los nutrientes esenciales para el correcto crecimiento y mantenimiento de
sus constantes bioldgicas. Saber comer es saber vivir.

El uso terapéutico de los alimentos es tan antiguo como el hombre. Ya hace 2500 anos que Hipd-
crates dijo “que tu alimento sea tu medicina y que tu medicina sea tu alimento”.

Ahora que celebramos el cuarto aniversario de la muerte de Cervantes, podria ser apropiado re-
cordar alguna sentencia relativa a la necesidad de alimentarse que encontramos en el Quijote,
como cuando Sancho argumenta: “en efecto, no puedo pasar sin comer, y si es que hemos de estar
prontos para estas batallas que nos amenazan, menester sera estar bien mantenidos, porque tri-
pas llevan corazon, que no corazon tripas”; a lo que Don Quijote, referido a los excesos, responde:
“come poco, y cena mas poco, que la salud de todo el cuerpo se fragua en la oficina del estémago.
Sé templado en el beber, considerando que el vino demasiado, ni guarda secreto, ni cumple pala-
bra”.

Moderacion, equilibrio, ajuste a las necesidades, variedad y oportunidad son cualidades que debe
tener una alimentacion saludable. Y no hay buena salud sin una buena alimentacion.

Hay enfermedades que obligan a las personas que las padecen a modificar su tipo de alimentacion,
que no come lo que quiere sino lo que debe, o puede. Estas dietas adaptadas a la enfermedad pue-
den actuar como uUnico tratamiento de la enfermedad, como por ejemplo en el caso de la Diabetes
Mellitus tipo 2 de inicio; formar parte de un tratamiento integral, como el caso de la Diabetes Me-
llitus tipo 1; o bien actuar como preventivo en la aparicion de algunos sintomas, como el caso del
dolor ulceroso.

Por multiples circunstancias, hay enfermos que no pueden seguir una alimentacion convencional
porque han perdido la capacidad de ingerir, digerir o absorber los alimentos. La nutricion adecuada
desempena un papel esencial en el mantenimiento de la salud. En los hospitales la prevalencia
de malnutricion es, sin embargo, muy elevado. Este problema empeora la evolucion de los pa-
cientes, incrementando las complicaciones y la mortalidad. El uso de la nutricidn artificial ha po-
dido mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes, tanto los que padecen enfermedades
crénicas como los que se someten a técnicas de diagnostico y tratamiento que dificultan el buen
aporte de energia y nutrientes. La prescripcion de un soporte nutricional adecuado puede mejorar
el prondstico de nuestros pacientes, evitando los efectos de la malnutricion asociados a su proceso
de base o incluso, modificando el curso de las enfermedades. Es por ello indispensable que todos
los profesionales sanitarios que atienden a las personas enfermas, hospitalizadas o no, incremen-
ten sus conocimientos en éste area con el fin de detectar y tratar precozmente a los pacientes
destruidos, o en riesgo de sufrir desnutricion.

La presente guia, con una orientacion eminentemente practica, pretende ser una herramienta de
trabajo en el dia a dia del internista, ayudandolo en el cuidado integral de sus pacientes.




CAPITULO 1. SCREENING NUTRICIONAL.

Fernando Mufoz Diaz. Servicio Medicina Interna. Hospital de Zafra (Badajoz)

Un buen método de cribado nutricional debe considerar tanto el estado de nutricion del paciente
como la gravedad de la enfermedad subyacente, debido a la estrecha relacion entre ambos. El
proceso debe ser sencillo, répido; realizarse al ingreso del paciente (primeras 24-48 horas) y pos-
terior evaluacion de sus resultados. La herramienta de cribado debe ser lo suficientemente sen-
sible como para detectar todos, o casi todos, los casos de pacientes en riesgo nutricional y sus
resultados deben poder cuantificarse, escalarse y conducir a una accién apropiada y explicita.

Los test de screening mas completos y utilizados son los siguientes:

Mini Nutritional Assessment. MNA: desarrollado en 1994 para identificar el riesgo de desnutricion
en ancianos. Posteriormente se elabord una forma corta, el MNA-SF, desarrollado y validado
frente a la forma larga, mostrando una excelente validez frente a la version completa, lo cual nos
permite ahorrar tiempo. (ANEXO 1).

FORTALEZAS LIMITACIONES

- Incorpora parametros que engloban distintos - Desarrollado especificamente para poblacion
aspectos de la evaluacion nutricional (antropo- anciana.

métricos, dietéticos, de enfermedad, efc...) - Escasa especificidad.

- Aceptable sensibilidad. - Sin valor predictivo para resultados de salud.
- Disponible una forma corta (tiempo de
cumplimentacién 3 minutos).

Nutrition Risk Screening de 2002. NRS-2002: normalmente se aplica para evaluar el estado nu-
tricional de los pacientes hospitalizados. (ANEXO 2J.

FORTALEZAS LIMITACIONES

- Incluye parametros de evaluacion de la seve-
ridad de la enfermedad.

- Identifica pacientes que pueden beneficiarse
de tratamiento nutricional.

- Validez inconsistente para deteccion de mal-
nutricion en sentido amplio.
- Sin valor predictivo para resultados de salud




Malnutrition Universal Screening Tool. MUST: Desarrollado tanto para identificar pacientes en
riesgo nutricional, como para predecir resultados (morbi-mortalidad, estancia hospitalaria o com-
plicaciones futuras). Orientado a todos los grupos de pacientes y para todos los centros de asis-
tencia sanitaria, lo que lo convierte en un instrumento practico y eficiente. (ANEXO 3).

FORTALEZAS LIMITACIONES

- Vélido para todas las edades y grupos de pa- - La confirmacion de su valor predictivo en po-
cientes. blacion anciana requiere mas estudios.

- Validez para detectar desnutricion.

- Con valor predictivo para resultados de salud.

FILTROS AUTOMATIZADOS. indice de Control Nutricional (CONUT), filtro FILNUT y proceso IN-
FORNUT: Son métodos automatizados basados en el cruce de datos de admisién (diagnéstico,
edad, duracion y evolucidon del proceso, recursos aplicados, etc) y datos analiticos aportados por
el laboratorio, con lo que se consigue estratificar el riesgo de desnutricion. Las ventajas principales
del proceso son su capacidad de identificacion precoz de pacientes con riesgo de desnutricion,
ejercer una funcion docente y sensibilizadora en los facultativos y personal de enfermeria, y la
emision de un informe de desnutricion y soporte nutricional para la implantacion de las correctas
medidas terapéuticas. Ademas, sus escasos requerimientos de tiempo y costes, convierten a este
proceso en una herramienta eficiente para el cribado nutricional en los primeros dias tras el in-
greso hospitalario. (ANEXO 4).

FORTALEZAS LIMITACIONES

- Métodos automatizados.

- Buenas sensibilidad y especificidad. - Requiere soporte informatico y conectividad
- Universalidad. con las bases de datos del laboratorio y admi-
- Objetividad. sion del hospital.

- Se engloba dentro de un sistema mas com-
plejo de evaluacion nutricional global y accio-
nes terapéuticas especificas (INFORNUT).




CAPITULO 2. FACTORES DE RIESGO PARA IDENTIFICAR LA DESNUTRICION

Fernando Munoz Diaz. Servicio Medicina Interna. Hospital de Zafra.

La etiologia de la malnutricion por defecto o desnutricion debe asumirse de caracter multifactorial;
no obstante, de manera frecuente esta intimamente relacionada con la enfermedad, de ahi que
se comporte como un fendmeno comun en el ambito hospitalario. La respuesta inflamatoria al
estrés que genera toda patologia, ya sea aguda o crdnica, iniciara una cascada de eventos en una
intensidad variable, entre los que destacan la hiporexia y/o anorexia, la alteracion de la digestion
o0 absorcion de nutrientes, el aumento de los requerimientos nutricionales, la reduccion de la sin-
tesis proteicay aumento del catabolismo que inexorablemente, a menos que se ponga en marcha
el soporte nutricional oportuno, conllevan al deterioro o empeoramiento del estado nutricional
(FIGURAT).

~
Enfermedad
Crénica - Inanicién - DESNUTRICION
Cancer
SIDA
EPOC
ANOREXIA Respuesta CATABOLISMO relacionado al
MALABSORCION - Inflamatoria - ESTRES
e ~
Enfermedad
Aguda
Infeccion Infecciones frecuentes
Piﬁiﬁiis Alteraciones de la funcién intestinal
Alteracion de la cicatrizacion
Quemaduras . .
L ) Deterioro de la funcién muscular

Figura 1. Circulo vicioso del desarrollo y progresion de la desnutricion ligada a la enfermedad

Lamentablemente, ésta cascada se ve exacerbada o agravada durante la hospitalizacion por la
ausencia de programas protocolizados que permitan, la deteccion precoz de pacientes en riesgo
nutricional y/o con desnutridos, asi como de estrategias de intervencion y monitorizacién nutri-
cional adecuadas. Esta situacion denominada desnutricidn iatrogénica debido a que entre los me-
canismos fisiopatoldgicos que determinan su aparicion, se pueden identificar factores relacionados
con la practica clinica habitual hospitalaria que, en su mayoria, son evitables. De no implementarse
las medidas adecuadas, la desnutricion puede agravarse en un paciente ya desnutrido o incluso




desarrollarse de novo en un paciente previamente normonutrido al ingreso hospitalario, ambas
situaciones conllevan un incremento considerable de la morbimortalidad, los costes sanitarios,
asi como el deterioro de la capacidad funcional y de calidad de vida de los pacientes.

Causas derivadas de la enfermedad:

- Procesos que aumentan las demandas metabdlicas (sepsis, traumatismos, cancer, intervencion
quirlrgica reciente, quemaduras, embarazo o SIDA),

- Procesos que incrementan las pérdidas de nutrientes (diarreas, vomitos, fistulas, abscesos,
malabsorcidn o dialisis),

- Presencia de enfermedades crénicas (cirrosis, diabetes, EPOC, hepatopatia o nefropatial,

- Patologia gastrointestinal (enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, Ulcera gastroduodenal o re-
secciones quirurgicas),

- Tratamientos farmacoldgicos que alteran la biodisponibilidad de nutrientes (agentes antitu-
morales, inmunosupresores o esteroides),

- Dificultades de masticacion, disfagia, ayuno prolongado, alergias e intolerancias alimentarias,
demencias, alcoholismo, drogodependencias, ansiedad, depresion o anorexia, y pérdida de
peso.

Causas derivadas de la hospitalizacion:

- Hosteleria: dietas monotonas y horarios de comidas muy diferentes a los habituales.

- Exceso del uso de dietas restrictivas (menos nutrientes, energia y palatabilidad)

- Situacion emocional que supone el hecho de estar ingresado.

- Procedimientos terapéuticos y quirurgicos.

- Tratamientos (radioterapia, quimioterapia, etc.).

- Descoordinacion: es muy frecuente en los hospitales encontrar al paciente en ayunos prolon-
gados e innecesarios por estar pendiente de una exploracion (pruebas radiolédgicas, analisis,
pruebas endoscdpicas, etc.).

Causas derivadas de los equipos médicos:
- No se hace la medida de peso/talla al ingreso, falta de cribados y valoraciones nutricionales.
Inadecuado calculo de requerimientos nutricionales.
- No se implementa la curva de seguimiento del peso ni de ingesta.
- Abuso de ayunos terapéuticos con sueroterapia prolongada.
- Nutricion enteral y parenteral inadecuadas, retraso en su inicio.
- Falta de definicion de responsabilidades en cuanto a la nutricidn.
- No identificarlo como diagndstico al alta.




Causas relacionadas con autoridades sanitarias:
- Falta de unidades o equipos de nutricion y dietética con el personal adecuado en los hospitales,
también de comisiones hospitalarias de nutricion.
- Falta de reconocimiento de la profesion de los dietistas-nutricionistas.

La importancia de la desnutricion hospitalaria radica en los efectos deletéreos que esta produce
sobre los drganos y estructuras que aseguran el normal funcionamiento de los aparatos y sistemas
endocrino-metabdlico, inmunitario, gastrointestinal, renal, cardiorrespiratorio, etc. Traduciéndose
todo ello en una mayor morbimortalidad, menor respuesta a los tratamientos, mayor estancia
hospitalaria, mayor numero de complicaciones infecciosas, retraso en los procesos de cicatrizacion
de heridas , y mayores costes socio-econdmicos.




CAPITULO 3. VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL.

Fernando Munoz Diaz. Servicio Medicina Interna. Hospital de Llerena

La evaluacidn del estado nutricional es una aproximacion sistematica a la situacion nutricional de
un paciente mediante el uso de la historia clinica, farmacoldgica y nutricional, el examen fisico,
las medidas antropométricas y los datos de laboratorio. Ademas de aspectos sociales y culturales
que aportaran informacion sobre recursos y capacidad para preparar los alimentos, que puedan
afectar a laingestay el estado nutricional. Todo ello nos permitira identificar y cuantificar las cau-
sasy consecuencias de la malnutricion, valorar la morbimortalidad que presenta el paciente por
la misma y poder planificar una intervencién adecuada (FIGURA 2). Al no existir uniformidad de
criterio respecto a qué parametros son mas Utiles para valorar el estado nutritivo a nivel individual,
se recomienda que la valoracion se realice por personal experto y se utilice mas de un marcador
nutricional, basandose en la evidencia cientifica disponible y en funcion de las caracteristicas del
paciente y los medios de que se disponga. Las guias recomiendan iniciar soporte nutricional tanto
en aquellos sujetos con diagndstico de desnutricion como aquellos identificados como en riesgo
por un test de cribado.

ENFERMEDAD
SUBYACENTE I - HISTORIA CLINICA

VALORACION - EXPLOTACION
I NUTRICIONAL - ANTROPOMETRIA
- ESTUDIOS COMPEMENTARIOS

REEVALUACION DIAGNOSTICO
CALCULO
CRIBADO REQUERIMIENTOS
REEVALUACION
I TRATAMIENTO
NUTRICIONAL

Figura 2. Evaluacion del estado nutricional.

HISTORIA CLiNICA

La historia clinica nos identificara los pacientes que tienen incrementado el riesgo de desnutricion
por: aumentos en la demanda metabdlica, en las pérdidas de nutrientes, existencia de enferme-
dades cronicas, alteracion de la funcionalidad digestiva, dificultades en la masticacidon y deglucion,
trastornos del apetito, ayuno prolongado y el uso de diversos tratamientos y toxicos.




HISTORIA DIETETICA
Mediante diferentes métodos de encuesta alimentaria, registramos las cantidades de alimentos

consumidas en cada momento del dia, y asi poder comparar la ingesta de nutrientes con las re-
comendaciones dietéticas. Existen diversos tipos de encuestas:

a) Encuesta de frecuencia de consumo (frecuencia con la que se ingieren los distintos grupos de
alimentos. Pueden ser cualitativas, semicuantitativas o cuantitativas).

b) Encuesta de recordatorio de 24 horas (ingesta del dia previo).

c) Registro dietético prospectivo de varios dias (al menos 3 y mejor 7 dias).

EXPLORACION FiSICA

El examen fisico deberd valorar el aspecto general (incluyendo masa musculary paniculo adiposo),
el estado de hidratacion, nivel de conciencia y autonomia, aspectos higiénicos, temperatura cor-
poral, edemas, coloracion de piel y mucosas, estado de las faneras, etc. La presencia de signos 'y
sintomas secundarios a la malnutricidon solo esta presente cuando la deprivacion nutricional es
importante.

PARAMETROS ANTROPOMETRICOS

Las medidas antropométricas incluyen la medicion de la talla y el peso, de pliegues cutaneosy
perimetros, asi como el calculo de medidas de referencia. Ver ANEXO 5. Son medidas sencillas de
realizar, rapidas y baratas.

Peso (kg): El peso se mide siempre con el paciente descalzo y en ropa interior, situado encima de
la bascula sin puntos de apoyo. Para pesar a los pacientes incapaces de mantener la bipedestacion
se suele utilizar la formula de Chumlea:

Peso Varon = [0.98 x CP] + [1.16 x AR] + [1.73 x CB] + [0.37 x PCT] - 81.69
Peso Mujer=[1.27 x CP] + [0.87 x AR] + [0.98 x CB] + [0.4 x PCT] - 62.35

CP: circunferencia pantorilla; AR: altura talon-rodilla; CB: circunferencia braquial;
PCT: pliegue cutaneo tricipital

La valoracion de la pérdida de peso tiene mas valor si valora con respecto al tiempo (ANEXO 5).

Talla (cm): Se mide la distancia entre el vértex y las plantas de los pies con el paciente de pie,
descalzo, en posicion anatdmica, como se muestra en la Figura 3. En los pacientes incapaces de
mantener la bipedestacion, se mide la distancia talon-rodilla con un antropdmetro y con el paciente
en posicion decUbito supino en una camilla o cama, manteniendo la rodilla y el tobillo en angulo
de 90° (FIGURA 3). La medicion se toma ejerciendo presion para comprimir los tejidos blandos.




Finalmente, la talla se estima a partir de la distancia talén-rodilla, con las ecuaciones de Chumlea

et al., para poblacidn caucasica (blancos no hispanicos):

Talla varén = 78.31 + [1.94 x AR] - [0.14 x EDAD (afos]]
Talla mujer = 82.21 + [1.85 x AR] - [0.21 x EDAD (afos]]

AR: distancia talon-rodilla.

Figura 3. Medicion talla (cm)

indice de masa corporal (IMC): Férmula de Quetelet:

IMC= peso (kg)/ talla (m?).

(ANEXO 5] para valorar el grado de desnutricion en funcién del IMC.

Perimetros o circunferencias (cm): El perimetro o circunferencia del brazo se mide con el sujeto
en posicidon antropométrica; es decir: Sujeto parado erecto, con la cabezay los ojos mirando hacia
el infinito, brazos relajados colgando al costado del cuerpo, las palmas de la mano mirando el
muslo y los dedos extendidos, apoyando el peso del cuerpo por igual en ambas piernasy los pies

con los talones juntos formando un angulo de 45°.

El perimetro o circunferencia de la pantorrilla se mide con el sujeto parado erecto, con los pies li-

geramente separados y el peso corporal distribuido entre ambos miembros inferiores, equilibra-

damente. A continuacion se exponen los puntos de medicidn de los perimetros o circunferencias:

* Perimetro o circunferencia del brazo (CB, cm): circunferencia horizontal equidistante entre
el acromion y olécranon, medida con el brazo relajado

 Perimetro o circunferencia de la pantorrilla [CP, cm): maxima circunferencia horizontal sobre
la pantorrilla (parte posterior de la pierna inmediatamente debajo del hueco popliteo).




Pliegues cutaneos (mm): En el hemicuerpo no dominante. En primer lugar se identifican y marcan
los puntos anatomicos de interés. Posteriormente los pliegues se toman delimitando la piel y el
tejido subcutaneo con los dedos pulgar e indice, dejando resbalar el tejido muscular u éseo, se
aplica el lipocaliper y se efectia la medicion tras 3 segundos. El pliegue tricipital se mide con el
brazo relajado, colgando al costado del cuerpoy con la palma de la mano orientada hacia el muslo.
Se realizan tres mediciones y se registra la media de las mismas.

Para valorar las mediciones, primero hay que referenciar los datos obtenidos con las tablas de
percentiles para poblacion espafola de Alastrué et al (ANEXO 6] y posteriormente valorar el grado
de desnutricion segun la tabla del (ANEXO 5).

PARAMETROS BIOQUIMICOS

Es importante incluir los parametros bioquimicos en la valoracidn nutricional puesto que nos ayu-
dara, no sdlo a determinar la presencia de desnutricion, sino también a identificar déficits de
macro y micronutrientes y poder monitorizar la efectividad de la intervencién. Muchos de estos
parametros son, ademas, predictores de mayor morbimortalidad. (ANEXO 5).




ANEXO 1. Mini Nutritional Assessment. MNA.

Apellidos:

Sexo: Edad: Peso, kg:

Altura, cm:

Fecha:

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacién adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y
si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutritional.

:

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetito, problemas digestivos, dificultades de

Cuantas comidas completas toma al dia?
0 =1 comida

1 =2 comidas

2 = 3 comidas

masticaciono deglucion en los ultimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos K

1 = ha comido menos

2 = ha comido igual ]
B Pérdida reciente de peso (<3 meses)

0 = pérdida de peso > 3 kg

1 =no lo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg

3 = no ha habido pérdida de peso |:|
C Movilidad

0 = de la cama al sillon

1 = autonomia en el interior

Consume el patiente
. productos lacteos al menos
una vez al dia?
. huevos o legumbres
1 02 veces a la semana?
e carne, pescado o aves, diariamente?

0.0 =00 1sies
0.5 =2sies
1.0 =3sies

si O noO

sig noOd
sid noO

oo

2 = sale del domicilio D L

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés
psicolégico en los ultimos 3 meses?

Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?

0=no 1=si

O

0=si 2=no |:| M

E Problemas neuropsicolégicos

0 = demencia o depresion grave

1 = demencia moderada

2 = sin problemas psicolégicos |:|
F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?

Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,

café, té, leche, vino, cerveza...)
0.0 = menos de 3 vasos

0.5 =de 3 a 5vasos

1.0 = mas de 5 vasos

0O

0=IMC <19 N

1=19=<IMC <21
2=21<IMC <23

Forma de alimentarse

0 = necesita ayuda

1 = se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad

Se considera el paciente que esta bien nutrido?

0 = malnutricién grave
1 = no lo sabe o malnutricion moderada
2 = sin problemas de nutricién

O

En comparacion con las personas de su edad, cémo encuentra el

paciente su estado de salud?

0.0 = peor

0.5 =no lo sabe
1.0 =igual

2.0 = mejor

0O

Circunferencia braquial (CB en cm)
0.0=CB<21

05=21<CB=<22

1.0=CB>22

0 O

3=IMC=23 ]
Evaluacion del cribaje 00 o
(subtotal max. 14 puntos)
12-14 puntos: estado nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
0-7 puntos: malnutricion p
Para una evaluacion mas detallada, continte con las preguntas
G-R
Evaluacion
G El paciente vive independiente en su domicilio?

1=si 0=no D

Q

H Toma mas de 3 medicamentos al dia?

0=si 1=no I:l
I Ulceras o lesiones cutaneas? R

0=si 1=no

O

Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<31
1=CP 231

O

Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and
Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undemnutrition
in Geriatric Practice : Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-
SF). J. Geront 2001 ; 56A : M366-377.
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What
does it tell us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 466-487.
® Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners
© Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M
Para mas informacién: www.mna-elderly.com

Evaluacion (max. 16 puntos)
Cribaje
Evaluacion global

Evaluacién del estado nutricional

o0 o
oo g
o O

De 24 a 30 puntos I estado nutricional normal
De 17 a 23.5 puntos ] riesgo de malnutricion
Menos de 17 puntos |:| malnutricion




ANEXO 2. Nutritional Risk Screening 2002. NRS 2002.

Screening inicial si no
1 IMC <20,5

2 El paciente ha perdido peso en los ultimos 3 meses

3 El paciente ha disminuido su ingesta en la ultima semana

4 Esta el paciente gravemente enfermo

Si la respuesta es afirmativa en alguno de los 4 apartados, realice el screening final (tabla 2).

Si la respuesta es negativa en los 4 apartados, reevalue al paciente semanalmente. En caso de que el paciente vaya a ser
sometido a una intervencion de cirugia mayor, valorar la posibilidad de soporte nutricional perioperatorio para evitar el riesgo
de malnutricion

ESTADO NUTRICIONAL SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD
(incrementa requerimientos)
NORMAL PUNTUACION: 0 Normal Ausente Requerimientos nutricionales
Puntuacion: 0 normales
DESNUTRIQION LEVE Pérdida de peso >5% en los Leve Fractura de cadera, pacientes
PUNTUACION: 1 ultimos 3 meses o ingesta Puntuacion: 1 cronicos, complicaciones agudas
inferior al 50-75% en la Ultima de cirrosis, EPOC, hemodialisis,
semana diabetes, enfermos oncoldgicos
DESNUTRICION Pérdida de peso >5% en Moderada Cirugia mayor abdominal
MODERADO los ultimos 2 meses o IMC Puntuacion: 2 AVC, neumonia severa y tumores
PUNTUACION: 2 18,5-20,5 + estado general hematoldgicos

deteriorado o ingesta entre el
25%-60% de los requerimientos en
la Ultima semana

DESNUTRICION Pérdida de peso mayor del Grave Traumatismo craneoencefalico,

GRAVE 5% en un mes (>15% en Puntuacion: 3 trasplante medular.

PUNTUACION: 3 3 meses) 0 IMC <18-5 + Pacientes en cuidados intensivos
estado general deteriorado o (APACHE>10).

ingesta de 0-25% de los
requerimientos normales la
semana previa

Puntuacion: + Puntuacion: = Puntuacion total:

Edad si el paciente es > 70 afios sumar 1 a la puntuacion obtenida = puntuacion ajustada por la edad

Si la puntuacion es 23 el paciente esta en riesgo de malnutricion y es necesario iniciar soporte nutricional.
Sila puntuacion es <3 es necesario reevaluar semanalmente. Si el paciente va a ser sometido a cirugia mayor, iniciar soporte
nutricicional perioperatorio.

NOTA: Prototipos para clasificar la severidad de la enfermedad:

Puntuacién 1 Paciente con enfermedad crénica ingresado en el hospital debido a complicacines. El paciente esta débil
pero no encamado. Los requerimientos proteicos estan incrementados, pero pueden ser cubiertos mediante
|a dieta oral 0 suplementos.

Puntuacion 2: Paciente encamado debido a la enfermedad, por ejemplo, cirugia mayor abdominal. Los requerimientos pro-
teicos estan incrementados notablemente pero pueden ser cubiertos, aunque la nutricion artificial se requiere
en muchos casos.

Puntuacion 3: Pacientes en cuidados intensivos, con ventilacion mecénica, etc. Los requerimintos proteicos estan incremen
tados y no pueden ser cubiertos a pesar del uso de nutricion artificial. El catabolismo proteico y las pérdidas
de nitrdgeno pueden ser atenuadas de forma significativa.

Kond rup J et al. Nutritional Risk Screening (NRS 2002): Clin Nutr, 2003.




ANEXO 3. Malnutricion Universal Screening Tool. MUST.

PASO 1
Puntuacion del IMC

PASO 2
Puntuacién pérdida de peso

Pérdida de peso corporal no

PASO 3
Puntuacion del efecto de la
enfermedad agudo

Si el paciente presentara una

I>M2% '((gé '(?2Obeso) zténtuaclon deseada a lo largo de los enfermedad aguda y no
~ ultimos 3-6 meses hubiera recibido alimentos o
181’2'20 ; ; % Puntuacion fuera probable que no los
’ <5 = recibiera durante
5-10 =
>10 = > 5 dias
Puntuacion 2
N\ /

PASO 4
Riesgo global de desnutrucion

Sume las puntuaciones para calcular el riesgo global de desnutricion

Puntuacion 0 _Riesgo bajo

N\

Puntuacion 1_Riesgo moderado Puntuacién 2 o mas Riesgo alto

A 4 ) 4

0 - Riesgo bajo 1 - Riesgo moderado
Asistencia clinica rutinaria
durante 3 dias si el paciente
estuviera ingresado en el
hospital o en un centro

geriatrico

* Repita el cribado

Hospital=> semanalmente
Centro geriatrico=> al
menos una vez al mes
Comunidad=> anualmente

* Repita el cribado

Hospital=> semanalmente
Centro geriatrico=> al
menos una vez al mes
Comunidad=> al menos cada
2-3 meses

Registre la ingesta nutricional

v_/

2 6 mas - Riesgo alto

Tratmiento*

* Instaure tratamiento
nutricional

+ Realice informe
nutricional segun
politicas locales

« Controle y revise el plan
de soporte

Hospital=> semanalmente
Centro geriatricos>1 vez al mes
Comunidad=>1 vez al mes




ANEXO 4. FILTROS AUTOMATIZADOS. indice de Control Nutricional [CONUT) y proceso INFORNUT.

Niveles de los parametros
Sistema Parametro Sin déficit Con déficit
Leve Moderado Grave
Albumina (g/dl) >35 3-3,49 2,50-2,99 <2,50
0 2 4 6
Linfocitos totales >1600 1200-1599 80-1199 <800
0 1 2 3
CONUT Colesterol total (mg/dl) >180 140-179 100-139 <100
0 1 2 3
Interpretacion
Puntuacion total 0-4 9-8 9-12
Alerta de Desnutricion Baja Moderada Alta
Parametro Sin déficit Con déficit
Leve Moderado Grave
Albumina (g/dl) 235 3-3,49 2,50-2,99 <250
0 2 4 6
Prealbumina® (mg/dl) >18 15,01-17,99 10-15 <10
0 2 4 6
Proteinas totales™ (g/dl) >5 <5
INFORNUT 0 5
Linfocitos totales*** 21600 1200-1599 80-1199 <800
0 1 2 3
Colesterol total*** (mg/dl) >180 140-179 100-139 <100
0 1 2 3
Interpretacion
Puntuacion total 0-1 3-4 5-8 9-12

* Se tomara si exise prealbUmina y su puntuacion es mayor que la de albUmina.
** Se puntuara en caso de no existir albumina ni prealbimina.
*** Linfocitos y colesterol total se punttan sélo si hemos puntuado con albimina, prealbimina o proteinas totales.




ANEXO 5. Clasificacion de la desnutricion segun la gravedad en la alteracion de parametros.

PARAMETROS Valor normal Desnutricion Desnutricion Desnutricion

leve moderada severa

IMC 18,5-25 17-18,4 16-16,9 <16

Porcentaje de peso habitual > 95% 94,9-85 84,9-75% <75%

% Pérdida de Peso/Tiempo [(peso habitual- peso actual) 1 peso habitual] x 100

1 semana <1% 1-2% 2% > 2%

1 mes <2% <5% 5% >5%

2 meses <3% 5% 5-10% >10%

3 meses <7,5% <10% 10-15% > 15%

Pliegues y otras medidas

antropomeétricas >p15 <p1b <p10 <p5

Albumina (g/dl) 3,6-4,5 2,8-3,5 2,1-2,7 <21

Transferrina (mg/dI) 250-350 150-200 100-150 <100

Prealbiimina (mg/dl) 18-28 15-18 10-15 <10

Linfocitos (cél/mm3) >2.000 1.200-2.000 800-1.200 <800

Colesterol total {mg/dl) >180 140-179 100-139 <100

TEST SCREENING Sinriesgo  Posible riesgo Riesgo nutricional

MNA-SF 12-14 8-11 <7

MNA 24-30 17-23,5 <17

NRS 2002 0 1-2 <3

MUST 0 1 <2
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CAPITULO 4. ESTIMACION DE LOS REQUERIMIENTOS
ENERGETICOS Y NUTRICIONALES

Juana Carretero Gomez. Servicio Medicina Interna. Hospital de Zafra.

Los requerimientos nutricionales son un conjunto de valores de referencia de ingesta de energia
y nutrientes consideradas como dptimos para mantener un buen estado de salud y prevenir la
aparicion de enfermedades tanto por exceso como por defecto.

Por tanto una dieta equilibrada es aquella dieta que aporta una cantidad adecuada y variada de
alimentos, proporcionando los nutrientes cualitativa y cuantitativamente necesarios para el normal
funcionamiento del organismo:

- Requerimientos energéticos.

- Requerimientos de Macronutrientes: Proteinas, Hidratos de carbono (HC), Lipidos
- Requerimientos de Micronutrientes

- Requerimientos Hidricos

REQUERIMIENTOS ENERGETICOS
Ingesta dietética de energia necesaria para mantener el balance energético en un individuo adulto
sano de una determinada edad, sexo, peso, talla y nivel de ejercicio fisico asociado a buena salud.

La ingesta energética debe de estar balanceada con el gasto energético total (GET)

Gasto Energético Total (kcal/dia): La cantidad de energia que necesita una persona para mantener
la vida y el nivel de actividad habitual. Su principal determinante es la masa magra, edad, sexo,
composicion corporal, genética y estado nutricional. Sus principales componentes son: gasto
energético basal (GEB) (60-75%) + efecto térmico de los alimentos (ETA) (10-20%) + gasto energé-
tico por actividad fisica (AF) (15-30%) x Factor estrés (FE]

GET = GEB + ETA + AF x FE

- Gasto energético en reposo (GER): GEB + efecto térmico de los alimentos.

- Gasto energético total (GET): GER+ gasto energético por actividad fisica (15-30%)

- Efecto térmico de los alimentos (ETA): Calorias en forma de calor producidas durante la ingesta 'y
metabolizacion de los alimentos; 10-20% de la energia total consumida con los alimentos; las pro-
teinas inducen un aumento en la produccion de calor del 12%, los HC del 6% vy las grasas del 2%.

Para calcular el Gasto Energético Total utilizamos la ecuacion de Harris-Benedict aplicando un
factor de correccion por actividad fisica:




HOMBRES (kcal/dia)

655,10 +  9.56 x Peso) + (1.85 x Altura) - ( 4.68 x Edad)

MUJERES (kcal/dia)

66,47 + (13,75 x Peso) + (5,0 x Altura) - ( 6,76 x Edad)

- Normonutridos: peso habitual (peso ideal); Edematosos: peso seco; Obesos: peso ajustado (-25%).
- Peso ajustado: ((Peso real-Peso ideal)x0,25) + Peso ideal
- Peso ideal: Varones: 22 x Talla2 (metros), Mujeres: 21 x Talla2 (metros)

e Calculo Gasto Energético Total segun la OMS:

Edad 0-3

3-10

10-18

18-30 30-60 >60

T 60,9xP-54 | 22,7xP+495 17 5xP+651

15,3xP+679 11,6xP+879 13,5xP+487

VECER 61,0xP-51 | 22,5xP+499 | 12,2xP+746

14,7xP+746 8,7xP+829 10,5xP+596

e Calculo el Factor de actividad:

Encamado Cama-sofa

Deambula

Actividades
sentado

Actividad

Actividad leve moderada Actividad intensa

1,3 1,4-1,69 1,7-1,99 2-2,4

En pacientes enfermos (ambulatorios u hospitalizados) hemos de anadir el Factor de Stress:

linfoma, EEI, pancreatitis

Leve (1-1,2) ‘ Fractura de cadera, EPOC, cirrosis, cirugia menor, tumores solidos, leucemia

Moderado (1,3-1,5)

ACVA, Neumonia grave, cirugia abdominal mayor, sepsis

Grave (1,5-1,7)

TCE, UCI, quemados

- De forma empirica podemos estimarlo como sigue:

NO ESTRESADOS
ESTRES LEVE - MODERADO

ESTRES SEVERO

ESTRES MUY SEVERO

25 kcallkg/dia Desnutridos, pacientes en coma
30 kcal/kg/dia Cirugia, pancreatitis, hepatopatias,
cancer, sepsis
35 kcal/kg/dia Cirugia complicada, pancreatitis complicada,

respouestas inflamatoria sistémica

40- 42 kcallkg/dia

Grandes quemados




REQUERIMIENTOS PROTEICOS:
En poblacion general se estiman unas necesidades proteicas de 0,8-1 gr/kg/dia. Sin embargo los
requerimientos de los pacientes que requieren nutricion artificial estan aumentados en relacion

a su patologia de base, lo que implica mayor aporte proteico salvo |. Renal predialisis o Encefalo-
patia hepatica.

Recordar que 1 gr nitrégeno (N3] = 6,25 gr proteinas; a mayor estrés mayor aporte proteico para
frenar el catabolismo; asi la relacion kcal no proteicas /gr nitrégeno sera menor.

Grado de estrés Proteinas / Kg / dia Kcal no proteicas/gr de N3
Ninguno 0,8-1 150/ 1
Leve 1,1-1,13 130 - 150 /1
Moderado - grave 1,3-1,5 110-120/1
Muy severo 1,5-2 80-110/1

- Ancianos: 1,2-1,5 gr/d
- Insuficiencia renal en predialisis:
e Fase inicial: 0,8-1 g/kg/d.
e Fase intermedia: 0,55-0,60 g/kg/d.
e Fase terminal: 0,35-0,45 g/kg/d.
- Insuficiencia renal en didlisis: hasta 1,4 g/kg./d
- Hepatopatia crénica sin encefalopatia: 0,8 - 1,2 gr/d

REQUERIMIENTOS HiDRICOS:
Estimarlo de forma integral teniendo en cuenta lo suministrado en la formula enteral (FE] y resto
de aportes: sueros, medicacion, aportes de agua por sonda, etc.

¢ 30 - 40 ml/kg/dia en adultos.
e 1-1,5ml/kg/dia en nifos.

- Anadir pérdidas: Fistulas, ostomias, diarreas, vomitos, aspiraciones por SNG, drenajes, etc.
- Por cada grado de Temperatura — 37°C aumentar un 10% las estimaciones basales.
- Las FE estandar aportan un 80% de su volumen en forma de agua; las concentradas un 30%.

REQUERIMIENTOS DE MICRONUTRIENTES:
La mayoria de las Formulas Enterales financiables por definicion son dietas completas y cumplen
las ingestas dietéticas de referencia (DRI) con un aporte caldrico de 1500 kcal.




¢COMO HACEMOS LA DISTRIBUCION?
Una vez estimados los requerimientos, estimamos la proporcion de macronutrientes. Recordar el
aporte calorico de cada uno de ellos:

Hidratos de carbono: 4 Kcal/g
Proteinas 4 kcal/g
Grasas: 9 kcal/g

En general la distribucion de macronutrinetes: 15-20% proteinas; 40-50% HC; 30-35% lipidos |
20% monoinsaturados (Oleico)); AGE: linoleico (wé) 2% aporte calérico total y 0,5% linolenico (w3).

Calcular las necesidades totales (HB), ajustar segun la actividad fisica y el factor de estrés, pos-
teriormente elegir la férmula en funcion de su composicion en macronutrientes.

EJEMPLO PRACTICO
Varon 55 afos, 1,74 cm, 70 kg. Cirugia mayor complicada (estrés moderado-grave)

1. GET: Harris Benedict:  66.47 + 13.75P+ 5.0A - 6.76E
66.47 +13.75X 70 + 5 X 174 - 6.76 X 55= 1525 Kcal (basales)
e 1525 Kcal (basales) x 1.4 (FE)= 2.138 Kcal totales

2. Kcal proteicas:
e 70 kg x 1.4 - 1.5 =105 gr proteinas; 105 x 4 kcal= 420 Kcal proteicas
* 1 gr prot=6.25 gr Nitrégeno; 105/6.25=16,8 gr Nitrégeno

3. Kcal no proteicas (HC y lipidos)
* 2.138 kcal totales - 420 Kcal proteicas: 1.718 Kcal no proteicas.
e Relacion Kcal no proteicas/gr Nitrégeno:
e Estrés mod-grave: 110/1; 16,8 gr Nitrégeno x 110: 1848 Kcal no proteicas

4. Distribucion Kcal no proteicas:
* 1718 Kcal no proteicas:
* 60% HC: 1030 Kcal HC/ 4 kcal por gr=250 gr HC
* 40% lipidos: 687 Kcal / 9 kcal por gr=80 gr lipidos




CAPITULO 5. SINDROME DE REALIMENTACION

Juana Carretero Gdmez. Servicio Medicina Interna. Hospital de Zafra.

Se define como una seria de alteraciones metabolicas que ocurren durante la replecion nutricional,
ya sea oral o parenteral, de individuos severamente desnutridos o privados de alimento, con severa
deplecion de masa magra. La causa desencadenante suele ser la admistracion de glucosa intra-
venosa. La caracteristica fundamental es la hipofosfatemia severa; ademas de anomalias en el
balance de fluidos, alteraciones del metabolismo hidrocarbonado, hipopotasemia, hipomagnese-
mia y déficit vitaminicos, fundamentalmente de Tiamina (B1). Conlleva un importante aumento de
la morbimortalidad.

Pérdida involuntaria de peso Disminucién del aporte de Aumento pérdida/disminucion
nutrientes Absorcion nutrientes
Pérdida >5% peso corporal en un | Ayuno mayor a 7 dias Diarrea y/o vomitos severos
mes Postoperatorio prolongado
Pérdida >7,5% peso corporal en Dietas hipocaldricas prolongadas | Disfuncién o inflamacion del
tres meses tracto gastrointestinal
Pérdida de >10% peso corporal en | Alteraciones crénicas de la Pancreatitis cronica
seis meses deglucién; otros desordenes
Anorexia nerviosa Uso antigcidos/diuréticos
Alcoholismo cronico Postoperatorio cirugia bariatrica
Depresion, problemas
psicosociales
Oncoldgicos
Huelga de hambre

Tabla 1. Factores predisponentes.

AYUNO PROLONGADO, MALNUTRICION GLUCONEOGENESIS, BALANCHE N (-) PERDIDA > 10% PESO

REALIMENTACION AUMENTO EN LA SECRECION APF%';TISAESEZIG_EE(C)?AEN
\ PANCREATICA DE INSULINA /

AUMENTO CAPTACION INTRACELULAR DE GLUCOSA CAPTACION INTRACELULAR DE FOSFATO,

Y SINTESIS PROTEICA MAGNESIO Y POTASIO
AUMENTO DE UTILIZACION TIAMINA, MANIFESTACIONES
DEFICIT CLINICO CLINICAS

Infecciones crdnicas: VIH, TBC

Coma diabético hiperosmolar

Figura 4. Fisiopatologia Sindrome realimentacion




Cardiacos Arritmias Arritmias/taquicardias | ICC ICC ICC
Arritmias Arritmias | Hipotension
Miocardiopatia
Gastrointestinal | Estrefiimiento/lleo | Estrefiimiento/diarrea | Anorexia Higado graso
Anorexia vomitos
Dolor abdominal
Heamatoldgico Hemolisis
Hemorragias
Neuromuscular | Arreflexia Confusién Paralisis
Parestesias Paretesias Arreflexia
Calambres Calambres Pardlisis pares
Paralisis |rritabilidad craneales
Temblor Confusion/coma
Rabdomiolisis
Metabdlico Alcalosis Hipacalcemia Hiperglucemia
metabdlica Alcalosis
metabdlica
Situacion
hiperosmolar
Pulmonar Depresion Insuficiencia Edema Insuficiencia
respiratoria respiratoria pulmonar | respiratoria
Derrame
Pleural
Renal Poliuria, Pérdida de K en Necrosis Diuresis
microalbuminuria | orina tubular osmética, pérdida
rabdomiolisis, bicarbonato y
acidosis tubular glucosa

Tabla 2. Manifestaciones clinicas

e TRATAMIENTO
Suspender el soporte nutricional, medidas de apoyo (cardiovascular, respiratorio, etc). Corregir
anomalias electroliticas. 100 mg Tiamina iv si alteraciones neuroldgicas. Reintroducir la alimen-
tacion cuando el paciente esté estable. Progresion lenta en 4-5 dias, comenzar por 25-30% de las
necesidades caloricas diarias e incrementando un 15-20% diariamente. Suplementos de electro-
litos y vitaminas.




- HIPOFOSFATEMIA: Corregiremos en pacientes sintomaticos con fosfato sérico < 1 mg/ml (0,3
mmol/l) 6 pacientes asintomaticos con hipofosfatemia leve-moderada
Si el tracto Gl es funcionante: oral (diarrea)
Si el tracto Gl no es funcionante: iv [ En 4-6 horas sin superar 7 mmol/h)
*0,08-0,16 mmol/kg si fosfato 2,3-2,7 mg/dl
*0,16-0,32 mmol/kg si fosfato 1,5-2,2 mg/dl
¢ 0,32-0,64 mmol/kg si fosfato <1,5 mg/dl
* Contraindicada si hipercalcemia 6 hiperpotasemia. Suspender si fosfato sérico > 1-2 mg/dl

- HIPOPOTASEMIA: Oral o iv similar al anterior. 1,2-1,5 mEqg/kg, segtn evolucion clinica y bio-
quimica. Ritmo de infusion: 10-20 mEqg/h . Preferible Via central, infusién lenta, monitorizacion
cardiaca 12-24 horas si CICr & 50 ml/min. Rapida eliminacion renal (50%).

¢ Oral: mala tolerancia, diarrea y molestias Gl

e lv: hipopotasemia severa o enfermos sintomaticos

e | eve-moderada: 8-32 mEq, méax 1 mEq/kg

e Severa: 32-64 mEq, max 1,5 mEq/kg

¢ CLCr & 50 ml/min, Creatinina = 2 mg/dl, Oligoanuria: Administrar & 50% dosis calculada

- OTROS ELECTROLITOS

* Restriccion de sodio (¢&-1Tmmol/kg/dial

* Restriccion liquidos (mantener funcion renal, sustituir pérdidas, evitar ganancia ponderal)
e Evitar aumento peso - 0,5-1 Kg semana

* 50-250 mg Tiamina 30" antes de iniciar la realimentacion

¢ 50-100 mg/dia iv/oral durante 5-7 dias

* 1-5 mg/dia Ac. félico

RECOMENDACIONES PARA EVITAR EL SINDROME DE REALIMENTACION:

- Tenerlo en mente

- Identificar pacientes de riesgo

- Corregir las alteraciones electroliticas antes del inicio del soporte nutricional

- Restaurar el volumen con cautela. Evitar la sobrecarga hidrica y excesivo aporte de sodio.

- Monitorizar edemas, FC y balance hidrico

- Iniciar la nutricion con 20 Kcal/Kg o 1000 cal/dia e incrementar lentamente (comenzar por 25-
30% de las necesidades caldricas diarias e incrementando un 15-20% diariamente)

- Aporte proteico de 1,2 - 1,5 Kcal/dia

- Restriccion aporte HC a & 200 gr/dia

- Aporte vitaminico, Tiamina antes de la infusion de glucosa

- Monitorizacion de Fésforo, Potasio, Magnesio, Glucosa y electrolitos urinarios durante la
primera semana.




CAPITULO 6. TIPOS DE DIETAS EN NUTRICION ENTERAL
RECOMENDACIONES SEGUN LA PATOLOGIA DE BASE

Joaquin Anton Martinez. Servicio Medicina Interna Hospital San Pedro de Alcantara de Caceres

Entendemos por Nutricion Enteral (NE), la administracion de nutrientes parcial o totalmente di-
geridos a través del tubo digestivo, bien por boca o por sonda, para conseguir una nutricion ade-
cuada.

La composicion de las formulas empleadas en la nutricién enteral son mezclas de proteinas, gra-
sas e hidratos de carbono, que se obtienen a partir de productos alimentarios y que luego se pue-
den complementar con vitaminas y minerales. El agua también es un componente muy importante
que forma parte de las formulas liquidas en cantidades del 80-85% del volumen total, esto asegura
que el paciente puede estar hidratado.

La eleccidon de la dieta mas adecuada para un paciente determinado debera basarse en:

Los requerimientos nutricionales especificos, la disfuncion de uno o mas érganos que pueda pre-
sentar el paciente, del acceso del que dispongamos al tubo digestivo, de la capacidad para digerir
y absorber los nutrientes y de un conocimiento profundo de la dieta que pueden ser:

- Nutricionalmente completas cuando al administrarlas en las cantidades recomendadas se
pueden utilizar como Unica fuente nutricional o como suplemento a la ingesta normal del pa-
ciente.

- Nutricionalmente incompletas cuando por su composicidn sélo pueden ser usadas como su-
plemento y no como Unica fuente de nutricion.

Se prefieren las formas liquidas, frente a las que se presentan en forma de polvo, ya que éstas
hay que manipularlas para su preparacion y existe riesgo de contaminacion.

TIPOS DE DIETAS:

* Dietas Poliméricas: Aportan la proteina de manera intacta. Se presentan en forma liquida (listas
para usar] y poseen baja osmolaridad. Son las que se usan mas frecuentemente y se pueden apli-
car en el caso de que el paciente mantenga una capacidad motora, digestiva y de absorcion sufi-
ciente.




CALORIAS

- NORMOCALORICAS HIPERCALORICAS
)
=1 NORMOPROTEICAS
E Proteinas < 20% del total caldrico (1 c.c.=0,9-1,2Kcal/ml). | (1c.c=Entre 1,2y 2 Kcal/ml).
> Con o sin fibra. Con o sin fibra
HIPERPROTEICAS
Proteinas > 20% del total caldrico

» Dietas Peptidicas u Oligoméricas: Son formulas donde el aporte nitrogenado se realiza en forma
de oligopéptidos, los hidratos de carbono son hidrolizados de almidon de maizy las grasas suelen
ser grasas vegetales. Tienen una osmolaridad mas elevada que las dietas poliméricas y un mayor
coste. Su indicacion principal es en pacientes con patologia intestinal y nutricion enteral transpi-
lorica.

* Suplementos Nutricionales: Pueden ser como las dietas, nutricionalemente completos e incom-
pletos y por su composicion normo o hiperproteicos y normo o hipercaléricos. Se deben utilizar
en aquellos pacientes cuyos requerimientos nutricionales no se alcanzan con la dieta oral esta-
blecida para su estado.

* Dietas Especiales: Se adaptan a las necesidades metabdlicas y nutricionales de algunas pato-
logias concretas (TABLA 3).

» Modulos Nutricionales: Son nutrientes aislados que se utilizan para complementar una ingesta
pobre de nutrientes especificos. Ej.: Mddulos de HC, de proteinas, de lipidos, de vitaminas...

NOTA: La gran mayoria de pacientes pueden beneficiarse de una dieta estandar, entendiendo como
tal una dieta polimérica, normocaldrica y normoproteica. El aporte de fibra es beneficioso y muy
necesario en caso de N.E. de larga duracion.

Las dietas hiperproteicas estan indicadas en pacientes con requerimientos proteicos elevados y
las hipercaldricas tienen utilidad en caso de elevadas demandas energéticas o restriccion de vo-
lumen. Sin embargo, su uso implica en ocasiones peligro de deshidratacion en pacientes que no
reciben suficientes liquidos, por lo que el balance hidrico debe ser monitorizado cuidadosamente.




Nefropatias

Hepatopatias

Diabetes

Sepsis / estrés

Pacientes
oncolégicos

Geriatria

Cirugia

En pacientes no hipercatabdlicos y sin dialisis podemos elegir una formula especi-
fica para pacientes en insuficiencia renal. En caso de pacientes altamente catabo-
licos o en dialisis debemos utilizar férmulas estandar o especial para pacientes en
didlisis.

La malnutricion calorico-proteica es comun en los pacientes con cirrosis. En general,
los pacientes con enfermedad hepatica crénica toleran una dieta normal. La restric-
cion de sal esta indicada en pacientes con ascitis con mala respuesta a diuréticos.
Una dieta rica en fibra o en proteinas vegetales puede ayudar a prevenir la encefa-
lopatia hepatica. Las formulaciones, en general, deben tener un aporte proteico es-
tandar y un contenido bajo en sodio, reservandose las soluciones hiperproteicas o
ricas en aminodacido ramificados para situaciones especiales como ascitis o ence-
falopatia hepatica.

No hay evidencia de las ventajas de férmulas especificas ricas en grasas y bajas
en carbohidratos. Se recomienda la administracién frecuente de pequefias cantida-
des de suplementos para evitar la disnea y saciedad posprandial y mejorar la cum-
plimentacion. Se recomienda la restriccion de agua y sodio en los pacientes con cor
pulmonale

Como fuente de hidratos de carbono se emplea el almidén de tapioca modificado y
cierta cantidad de fructosa para mejorar el sabor. la férmula es rica en lipidos y los
hidratos de carbono estan disminuidos. a veces se incorpora fibra del tipo soluble,
que mejora la tolerancia a la glucosa al disminuir o retardar la absorcion de esta.

En estas situaciones el paciente requiere un mayor aporte proteico, por ello las for-
mulas empleadas suelen ser hiperproteicas, la administracién de aminoacidos de
cadena ramificada y especialmente la leucina, estimulan la sintesis proteica y dis-
minuyen la degradacion de las proteinas y el catabolismo muscular. Ademas apor-
tan aminoacidos que en esta patologia se consideran esenciales como es la
glutamina y la arginina.

Se emplean formulas poliméricas con fibra y el ajuste de nutrientes se hace ade-
cuado a cada caso, suelen enriquecerse en acidos grasos omega 3 y aminoacidos
ramificados

La poblacién geriatrica en general se beneficia de las formulas normocaléricas con
fibra, aunque en casos especiales debe administrarse una formula hiperproteica si
los requerimientos son elevados (estrés, ulceras etc). Se recomienda de 1,2 a 1,5
g/ kg / dia de aporte proteico si esta institucionalizado o con patologia subyacente.

La mayoria de los pacientes quirurgicos no van a necesitar un soporte nutricional
especifico, ya que una persona normonutrida a la que se realiza una intervencién
quirurgica que no tenga complicaciones tiene suficientes reservas para tolerar el
catabolismo proteico y el ayuno, incluso durante 5 dias, siempre que se le administre
el adecuado aporte de liquidos, un minimo de 75-100 gramos de glucosa al dia 'y
electrolitos.

Tabla 3. Caracteristicas dietas especiales




CAPITULO 7. COMPLICACIONES DE LA NUTRICION ENTERAL

Enrique Macia Botejara. Servicio Medicina Interna. Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz

Las complicaciones durante la NE son escasas, habitualmente leves o moderadas, pudiendo mi-
nimizarse con un adecuado manejo y monitorizacion de la técnica de alimentacion y generalmente
no es necesario la suspension definitiva de la misma. Pueden agruparse en 5 tipos:

1. Gastrointestinales

2. Mecanicas (relacionadas con el tubo de alimentacion)

3. Infecciosas

4. Metabolicas

Complicaciones Gastrointestinales.

Las complicaciones gastrointestinales son las mas frecuentes (40 - 50% )

Las mas habituales son diarrea, nauseas, vomitos, retencion gastrica, distension abdominal y es-
trenimiento.

Diarrea
Es la complicacion mas frecuente, incrementando el riesgo de deshidratacion y deteriora el estado
nutricional del paciente.

No toda diarrea en un paciente con NE es achacable a ésta. Debemos investigar otras posibles
causas, como gastroenteritis o efecto secundario de farmacos (antibidticos, lactulosa, etc). En ge-
neral, ante cualquier diarrea en un paciente con NE la primera actitud sera suspender temporal-
mente la alimentacidn. El reposo intestinal entre 6 y 48 h, segun la situacidn, y una posterior
reintroduccién mas progresiva, soluciona la mayoria de los casos.

Posible causa Mecanismo Actuacion
Osmotica Formula hiperosmolar Reducir la velocidad de infusion o suspenderla (12-24h).
Relacionada Dieta sin fibra Diluir la férmula.
con la férmula Valorar sustituir la formula por otra de menor osmolalidad.
Técnica de Flujo demasiado rapido Ajustar el ritmo de infusion
administracion | Exceso de volumen Ajustar el volumen total y su reparto horario

Formula demasiado fria Atemperar la formula

Malabsorcién Lleva sin comer bien >5 dias | Suspender temporalmente.Reducir la velocidad de infusion y
(atrofia intestinal,| Ancianos. readaptacion progresiva.

inanicion, etc) | Composicion de la formula | Comprobar que la dieta no contiene lactosa y sustituir.
Valorar la utilizacion de una dieta con menor osmolaridad.
Utilizar una formula con MCT y fibra fermentable.

Infecciosa Contaminacion bacteriana Respetar las normas de higiene durante la preparacion, la
administracion y la conservacion de la formula
GEA concomitante H? Clinica
Coprocultivos




Otras posibles causas de diarrea en pacientes con NE

Medicacion

Antibicticos (disbacteriosis). Farmacos hiperosmolares (jarabes con sorbitol, antiacidos,
ampollas de medicacion parenteral administrada via digestiva). Laxantes. Procinéticos.
Antiarritmicos (quinidina). Inotropos (digoxina, drogas vasoactivas, simpaticomiméticos).
Inmunosupresores. AINEs., Quimioterapia Broncodilatadores. Antagonistas H2.

Patologia
concomitante

Reposo intestinal prolongado. Desnutricidn severa. Hipoalbuminemia. Isquemia intestinal.
Hipoperfusion intestinal (bajo gasto cardiaco, farmacos vasoactivos, deplecion, diuréticos ...).
Alteraciones de la motilidad intestinal.

Malabsorcion (alteracion de la mucosa digestiva, de la secrecion biliar y/o pancreética).

Falsa diarrea (rebosamiento/impactacion fecal)

En el cuadro siguiente se sumarizan los diferentes mecanismos de produccion de la diarrea.

Nauseas, regurgitacion, vomitos.
Ademas de las consecuencias sobre el estado nutricional del paciente, el principal problema de
estas complicaciones es la aspiracion y sus consecuencias (infeccion respiratoria, neumonia, in-
suficiencia respiratoria). La primera actuacion es suspender la alimentacion. Siempre habra que
valorar si se ha producido desplazamiento o desubicacion de la sonda. Considerar causas ajenas
a la NE (medicacion, ansiedad, agitacion psicomotriz, RGE)

Posible causa

Sonda acodada
en orofaringe

Mecanismo

Reflejo nauseoso

Actuacion

Detener. Inspeccion visual.
Comprobar la ubicacion correcta de la sonda (RX).
Recolocar si precisa.

Excesivo
residuo gastrico

Farmacos

Gastroparesia, obstruccion,
ileo paralitico.

Infusion muy rapida y
excesivo volumen.

Detener.

Comprobar residuo cada 8 horas los primeros 2 dias, luego
una vez al dia (no >200 ml, aunque hay controversia,

otros aceptan hasta 500 ml)

Ajustar la velocidad de infusion o retrasar las tomas.
Valorar farmacos causantes y considerar procinéticos en
ultima instancia.

Relacionado
con la formula

Retrogusto desagradable
de la formula.
Concentracion/osmolaridad

Suspender temporalmente.
Cambiar de formula con menor osmolaridad.

Relacionado
con la técnica

Volumen excesivo de
los bolus

Disminuir volumen de los bolus.
Administracion con bomba




Distension abdominal, meteorismo.

Posible causa Mecanismo Actuacion
Malabsorcién de Asegurarse que la formula esta exenta de lactosa.
nutrientes Atrofia intestinal. Utilizar una formula con MCT.
Administrar de forma continua, con descanso nocturno,
lentamente y diluida e ir aumentando segun la tolerancia.
Velocidad
excesiva de Exceso de fermentacion Administrar de forma continua, con descanso nocturno,
infusion lentamente y diluida e ir aumentando segun la tolerancia.

Estrenimiento.

La administracion de NE altera el transito intestinal normal dado que el residuo producido es

menor (incluso si contiene fibra), por lo cual las deposiciones serédn de menor volumen y frecuen-

cia, (normal una deposicién cada 3 o 5 dias, de consistencia blanda y, generalmente, escasal. A

veces se producen cuadros reales de estrefimiento, incluso con impactacion fecal, que ocasionan

distension abdominal, meteorismo y malestar. El uso de miorrelajantes, benzodiacepinas, opiaceos
o barbitdricos puede contribuir.

Posible causa Mecanismo Actuacion
Aporte insuficiente| Excesiva sequedad del bolo | Controlar balance liquido.
de fluidos Aporte extra de agua, si es necesario
Balance de liquidos.
Aporte adicional de agua, si es necesario
Dieta de bajo Volumen del bolo Fdrmula con fibra.
residuo insuficiente Administrar medicamentos que aumenten el volumen fecal
0 enemas de limpieza
Habitos
intestinales Complicacién de Administrar medicamentos que aumenten el volumen fecal
inadecuados. estrefiimiento previo 0 enemas de limpieza
Inactividad Indicar al paciente que camine o movilizarlo en lo posible.




Complicaciones relacionadas con el tubo o sonda de alimientacion
Dependen del tipo de tubo que utilicemos: SNG, gastro, yeyuno o ileostomia.

Complicacion

Ubicacion en vias

Mecanismo

Si disminucion del nivel de conciencia
puede introducirse en vias sin provocar

Actuacion

Retirar. Comprobar siempre la ubicacion de la sonda
(pacientes con diminucion del nivel de conciencia) con

sonda yeyunostomia

Inadecuada manipulacion conexion

respiratorias sintomas respiratorios significativos. | RX. Los métodos a pie de cama (insuflar aire, medir pH)
Ojo: Riesgo de aspiracion sencillos pero poco seguros
Desplazamiento Desplazamiento SNG por movilizacion | Tener siempre una referencia para la longitud externa:
de la SNG del paciente (tos 0 nauseas, etc) Marcar la SNG a 1 cm de las fosas nasales; si la
Ojo: Riesgo de aspiracion distancia aumenta la punta de la sonda puede estar en
esofago o faringe.
Desplazamiento

Manejo cuidadoso

Obstruccion SNG

Formulas muy espesas y/o hiperosmo-
lares o dietas “caseras’” trituradas en
sondas finas.

Restos de medicacion.

No “lavar” sonda tras administracion.

No usar formulas caseras, sobre todo en sondas finas
(<12 Fr). Diluir formulas hiperosmolares o muy viscosas.
Lavar siempre la sonda: 50-60 ml agua tras la utilizacién
si se administra en bolo y cada 4-6 h si se administra
con bomba. Desobstruir con: Agua caliente, alternando
infusion y succion. Enzimas digestivas.

Solucién de bicarbonato Na.

Obstruccion sonda
de yeyunostomia

Decubitos nasales

Excesiva fijacion nasal.
Poca holgura en ventana nasal

Formula nutricional adecuada. Lavar interior del
tubo con frecuencia. La desobstruccion es
generalmentemente imposible

No obstruir fosa nasal, no fijar con esparadrapo a la
ventana nasal.

de granulacion

Aspiracion Incompetencia del cardias. H hiato. El cabecero de la cama debe permanecer elevado a
Desplazamiento proximal de la SNG | 30-40° las 24 horas.
Disminucion nivel de conciencia Controlar residuo gastrico regularmente
Nauseas, Vomitos. Retardo vaciado | Valorar acceso postpildrico si procede
gastrico
Fugas por la Incision demasiado amplia.
ostomia Malnutricion severa que noforma tejido | Reintervenir

Complicaciones Infecciosas.

Puede aparecer sinusitis debido a que la SNG provocara aumento de secreciones nasales. La bron-
coaspiracion puede ocurrir por incompetencia cardial, mal emplazamiento de la sonda (eséfago,
faringe) o aumento del residuo gastrico; la disminucidn del nivel de conciencia es un factor de
riesgo; podemos minimizarlo manteniendo al paciente en una postura adecuada, evitando el de-
cubito supino completo, y disminuir la posibilidad de retencion gastrica, evitando farmacos que




retrasan el vaciado (anestésicos, analgésicos, anticolinérgicos, simpaticomiméticos, antiacidos,

algunos hipotensores y antihistaminicos).

Puede aparecer infeccion del estoma o celulitis adyacentes en casos de fugas y/o mala higiene.

La contaminacion de la formula de NE es muy rara si se conservan adecuadamente (a temperatura

ambiente si esta cerrado el recipiente y 24 horas una vez abierto).

Complicaciones Metabolicas.

Hiperglucemia en NO diabéticos.
Posible causa Mecanismo

Velocidad de
infusion muy alta | Absorcidn brusca de glucosa

Actuacion

Suspender temporalmente la infusion (1-2 horas).
Ajustar y monitorizar la velocidad de infusion.

Realimentacion muy rapida
Sindrome de 0 abundante en pacientes
realimentacion severamente malnutridos o
que no se habian alientado
durante largo tiempo

Administrar de forma progresiva (volumen, concentracion,
cantidad de nutrientes y velocidad); comenzar por 25-30%
de las necesidades caloricas diarias e incrementando un
15-20% diariamente. En casos menos severos progresar
con 50-75-100%

Ajustar y monitorizar la velocidad de infusion.

Hiperglucemia en diabéticos.

Posible causa Actuacion

Desajuste entre el aporte nutricional y | Utilizar formula especifica para diabetes, con fibra.
la medicacion antidiabética. Administracion continua o en bolos repartidos a lo largo del dia.
Ajustar el tratamiento antidiabético

Aumento de las necesidades de

esteroides, etc)

insulina (trauma, estrés quirdrgico, Ajustar el tratamiento antidiabético

Otras complicaciones metabdlicas como hipo o hipernatremia, alteraciones en electrolitos u oli-

goelementos son hoy muy raras si se utillizan adecuadamente las formulas comerciales.

Prevencion de las complicaciones

La Nutricion Enteral es un procedimiento relativamente seguro que, en general, no suele provocar
complicaciones. Estas se deben a menudo a una incorrecta eleccion de la formula de alimentacion
o aun inadecuado manejo de las pautas de administracion, ritmo de infusion, posicion del paciente
o falta de monitorizacion y vigilancia. Para evitar esto, conviene tener presente las siguientes me-

didas:

1. Comprobar la ubicacién de la SNG tras su colocacion (RX)
2. Comprobar periodicamente la ubicacion de la sonda (distancia marca-nariz: longitud de la
sonda fuera del cuerpo. Auscultacion abdominal)




10.
1.
12.
13.
14.

15.

Comprobar permeabilidad de la sonda. Realizar lavados

Comprobar la salida nasal y que la sonda se mueve para evitar decubitos

Comprobar posicion del enfermo (incorporado, al menos 30° el cabecero. Nunca com-pleta-
mente tumbado)

Conservacion adecuada de la formula (a temperatura ambiente si esta precintada y en frigo-
rifico una vez abierta durante 24 horas)

Controlar que el ritmo de infuion o la administracion en bolo es la prescrita.

Observar el aspecto de la férmula (color, consistencia, ausencia de grumos, etc]

En administracion continua, cambiar el sistema de infusion cada 24-48 h.

Control de diuresis y estado de hidratacion (balance de liquidos)

Control periddico de glucemia (capilar o plasmatica), electrolitos y funcion renal

Valorar interaccion con farmacos

Valorar tolerancia digestiva

En pacientes con SNG y tubo endotraqueal o canula de taqueostomia, hay que man-tener in-
flado el balon durante la administracion de la dieta y, al menos, hasta dos horas despues de
la administracion.

En el caso de ostomias, lavado diario con antiseptico, cambio de los elementos no fijos y vigi-
lancia de posibles fugas o signos inflamatorios en la zona de implantacidn




CAPITULO 8. ADMINISTRACION DE FARMACOS POR SONDA.

Enrique Macia Botejara. Servicio Medicina Interna. Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz

Normas Generales.

1. No es recomendable anadir la medicacion oral a la formula de NE, ya que existe un riesgo
de interaccion, alterando la biodisponibilidad del farmaco o aumentando la osmolaridad en
la luz intestinal, entre otros.

2. Se recomienda administrar la medicacion separada de la NE. Si esta se estd administrando
de forma continua se recomienda detenerla durante al menos 10-15 minutos antes de la
administracion. Si se esta administrando en forma de bolos, dar la medicacion entre 30-40
minutos antes o después del bolo.

3. Antes y después de administrar la medicacion es recomendable lavar la sonda con, al
menos, 50 ml de agua (lo que, ademas, contribuye a la hidratacion del paciente).

4. Utilizar, siempre que sea posible, las formas de presentacion liquidas. Si éstas solo estan
disponibles en presentacion pediatrica verificar en adultos que se administra la dosis equi-
valente.

5. Los jarabes o suspensiones suelen tener una alta osmolaridad (=600 mOsm/l); pueden ad-
ministrarse en el estémago (SNG u ostomia) generalmente sin problemas, pero se reco-
mienda diluir. Para administrar en duodeno o yeyuno deben ser diluidos hasta una
osmolaridad de 300-350 mOsm/L.

6. Sisolo dispusiéramos de la presentacion parenteral como Unica forma liquida y decidimos
administrarla, deberemos asegurarnos que no se inactiva con el pH del estomago y que no
tiene una alta osmolaridad (en cuyo caso deberiamos diluir]. Consultar con el Servicio de
Farmacia.

7. Los comprimidos no deben triturarse, sino diluirse.

8. Las capsulas pueden abrirse y diluir su contenido en 10-20 ml de agua.

9. Los comprimidos efervescentes deben administrase cuando se hayan disuelto completa-
mente.

10.En ningun caso deben triturarse, o intentar diluir, los farmacos que se encuentren en las
siguientes formas de presentacion:

Liberacion retardada, sostenida o modificada

Medicamentos con cubiertas especiales (entericas, grageas,...)
Medicamentos de absorcion sublingual

Capsulas gelatinosas blandas.

o N T o




Conceptos y consideraciones generales.

NN N

Triturar y disolver: EL comprimido se machaca con mortero hasta reduccion a polvo homogéneo. EL polvo se introduce en
una jeringa de 60ml (previa retirada del émbolo). Se afiaden 15-30ml de agua templada y se agita.
Desleir y disolver: EL comprimido sin necesidad de triturar, se puede introducir directamente en la jeringa de 60ml (previa
retirada del émbolo). Se afaden 15-30ml. de agua templada y se agita y se administra por sonda.
En ambos casos: Lavar la jeringa con 30ml de adicionales de agua y administrarlos po la sonda. No mezclar distintos me-
dicamentos simultdneamente en la misma jeringa.
Nunca tirar comprimidos de liberacion retardadda (Retard, Otros, SODAS, etc), con cubierta entérica, Sublinguales y cap-
sulas gelatinosas con contenido liquido
Comprimidos o capsulas de medicamentos citastaticos:
* Procurar no triturarlos o manipularlos por el riesgo de inhalar aerosoles, en ningunos casos pueden disgregarse y
obtener una suspension extemporanea de administracion inmediata.
o Sila trituracion o apertura de la capsula es indispensable: triturar dentro de una bolsa de plastico y evitar su rotura.
Utilizar guantes, mascarillay un empapador en la zona de trabajo. Tras trituracion debe disolverse en agua y admi-
nistrarse con jeringa.

Triturar, disolver en agua y administrar inmediatamente:

Desleir y disolver en agua y administrar inmediatamente:

Akineton | Deprax Levothroid™ | Noroxin
Aldactone | Digoxina Linezolid | Primperan
Anafranil | Dinisor Lioresal Renitec
Atenolol Droal” Ludiomil Rifater
Bemeva™ | Edemox Manidon Rylmonom
Buscapina | Fungarest | Maygace Sequril
Captoprilo | Hidroaltes | Minipres Sevredol
Cemidon | Hydrapres™ | Minodiad | Sintrom
Codeisan | Iscover Myambutol | Sotapor
Coropres | Imurel Neosidanto* | Sulfadiazin
Cozaar

Travanic
Ticlopidina
Trandate
Trangorex
Tryptizol
Uniket
Vfend
Viread
Yatrox

a | Zantac

Zyloric

1: Aumentar la RA GI; 2: No exponer a la luz; 3: Monitorizar la PA; 4: Evitar formulas con semillas de

soja; 5: Espaciar la Nutricion enteral NE) 1h antes y 2h después; 6: Controlar mas la coagulacion.

Recurrir a suspensiones orales:

Amoxicilina
Atarax

Auxina A. masiva”
Canadiol
Ceprandal”
Claritromi
Depakine
Dormicum
Epivir

Eritromicina
Fero grad™
Fortasec
Haloperiodal
Leukeran™
Litio™

Lofton
Lomper
Metronidazol

Orbenin
Pepsamar
Polaramine
Retrovir
Rifaldin
Risperdal
Rivotril
Sandimmun
Septrim

Sinogan
Tepavil
Tramador®
Ventolin
Vibracina
Zerit
Zinnat

—

4: La solucion es medicamento extranjero; 5: Meleril gotas

: Biominol A bebible 50.000UI; 2: Preparado en farmacia; 3: Glutaferro gotas;

Abrir la capsula, dispensar en agua, administrar

inmediatamente. No triturar!!

Cellcept*1
Crixivan
Cupripen
Dalacin
Disgren

Dormodor
Fluconazol
Inacid
Kreon
Lederfolin*1

Lexatin
Mexitil
Nolotil*1
Prograf*2
Rebetol

Sumial
Termal. Cod.
Theodur*3
Tranxilium
Vent retard*3

1: La ampollas pueden administrarse por SNG; 2: no usar sondas de PVC; 3: para la NE 1h antes y

2h después de la administracion del farmaco.

Adiro Daonil Luminal

Ameride Diazepam Neo Tomizol | Sinemet plus
Apocard Emconcor Noctamid Tegretol
Aspirina Fortecortin? | Orfidal Termalgin
Astudal Higrotona Pariodel Trankimacin
Besitran Hydrea™ Pre Par Viracept
Catapresan dalprem Prednisona Voltaren
Ciprofloxacino™ | Lederfolin Sinemet Zovirax

1: Interrumpir la NE 2h antes y después de la administracion del farmaco; 2: Las ampollas pueden
administrarse via oral; 3: Citostatico.

Otras recomendaciones:

Adalat: Administrar en formula magistral de farmacia.

Adalat Oros: Cambiar a formas de liberacion normal, adjuntando la
posologia.

Urbal sobres: Disminuye la adsorcion de la NE, mejor cambiar por
otro antiH2.

Akineton retard: (Idem adalat oros)

Claversal: Usar enema quintasa

Combivir: Administrar los principios por separado

Cymevene: cambiar a via IV

Distraneurine: No se puede administrar por SNG

Hemovas: las ampollas se pueden administrar directamente o diluida.
Manidon HTA y retard: (idem adalat oros)

Rifater: administrar los principios por separado

Rocaltrol: Pinchar la capsula con jeringa y diluir.

Simenet retard: (idem adalat oros)

Solinitra: Administracion sublingual

Uniket retard: (Idem adalat otros)

Voltaren: No se puede triturar. Cambiar a otro AINE

Zyprexa velotabs: administracion sublingual




CAPITULO 9. TIPO DE SOPORTE NUTRICIONAL E INDICACIONES

José Maria Fernandez Recio. Servicio Medicina Interna. Hospital Perpetuo Socorro (Badajoz)

Tipos de soporte nutricional e indicaciones.

e La nutricion artificial (NA) esta indicada cuando la alimentacion oral ha sido, o se espera
que sea insuficiente (menos del 50-60% de los requerimientos) durante mas de 7-10 dias
en pacientes bien nutridos y con escaso estrés o durante 3-5 dias en pacientes desnutridos
y/o con importante estrés.

e La nutricion enteral (NE] es una técnica de soporte nutricional mediante la cual se aportan
nutrientes de forma directa al aparato digestivo, por via oral mediante formulas liquidas
quimicamente definidas o en los diversos tramos del tubo digestivo con sondas especificas.

* La nutricidon parenteral (NP) debe reservarse para pacientes en los que estd indicada la NA
pero no es posible la NE (tracto gastrointestinal no funcionante o no accesible).

INDICACIONES CONTRAINDICACIONES

Ingesta oral imposible Absolutas
- Coma de diversas etiologias Voémitos persistentes, hemorragia digestiva,

- Alteraciones mecanicas de la deglucion
- Obstrucciones del tracto digestivo superior
Ingesta oral inadecuada

- Anorexia importante

- Secuelas de cirugia, quimioterapia y/o radio
terapia en el tracto digestivo superior

- Alteraciones anatomicas y/o funcionales del
tracto digestivo

ileo paralitico, obstruccion intestinal, perfora-
cion intestinal.

Relativas

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

- Requerimientos aumentados
- Politraumatismos
- Quemaduras graves
- Sepsis
- Pacientes criticos
Ingesta oral no aconsejable
- Disfagia de distinta etiologia
- Secundaria a enfermedades neurologicas
- Disfuncion orofaringea
- Bajo nivel de conciencia

Paciente que necesita Nutricion Enteral

*7 ¢ Existe riesgo de aspiracion? —*
g EE——  EE—

NE a corto plazo NE a largo plazo NE a corto plazo NE a largo plazo
(<4-6 semamas) (<4-6 semamas) (<4-6 semamas) (<4-6 semamas)
. Gastrostomia Nasoduodenal Yeyunostomia
Nasogastrica PEG Nasoyeyunal PEJ




Ventajas

Pacientes con problemas de masticacion o

Inconvenientes

Requiere la colaboracion del

(si el tiempo estimado

administracion continua o intermitente.

Oral estenosis incompletas del tracto digestivo paciente y preservacion de la
superior pero que conservan una capacidad | capacidad de deglucién.
deglutoria segura.

Como complemento o como dieta total.
Sonda nasogastrica (SNG):
Permite el uso de dietas hipertonicas, Puede facilitar el reflujo

Transnasal mayores flujos de infusion y la gastroesofagico y aumentar el

riesgo de broncoaspiracion.

de duracion de la NE
va a ser inferior a 4-6
semanas)

Sondas nasoenteéricas: nasoduodenal y
nasoyeyunal:

Pacientes con vaciamiento gastrico retardado
y/o alto riesgo de broncoaspiracion, en
pancreatitis aguda grave y enfermedades
intestinales con afectacion de tramos
proximales.

Precisa administracion de forma
continua.

Requiere técnicas endoscopicas
o radioscopia para su colocacion.

Ostomia

(si el tiempo estimado

de duracion de la NE va

a ser inferior a 6-8
semanas, con expectativa

Deja libre la regidn nasofaringea (mayor
comodidad para el paciente y menor
estigmatizacion).

Gastrostomia:

Permite administracion continua

o intermitente.

Requiere estomago sin enfermedad
primaria, vaciamiento normal
gastrico y duodenal, reflujo gastro-
esofagico minimo o inexistente

y reflejo nauseoso intacto.

de vida del paciente
superior a 2 meses)

Yeyunostomia y gastroyeyunostomia:
Menor riesgo de broncoaspiracion.

Solo administracion continua.

Via de acceso

Indicacion principal

Forma de administracion

Estomago Pacientes conscientes con estdmago funcional.
Sonda nasogastrica (SNG) | - NE a corto plazo (<4-6 sem). Intermitente o continua.
Gastrostomia | - NE a largo plazo (>4-6 sem). Con o sin bomba de nutricion.
Duodeno Pacientes sedados, comatosos, con riesgo Continua.
de broncoaspiracién, con vaciamiento Necesaria bomba de nutricion.
gastrico retardado, postoperatorio
inmediato o anorexia nerviosa.
Nasoduodenal | - NE a corto plazo.
Yeyuno Pacientes con alto riesgo de broncoaspiracion | Continua.
0 ileo paralitico. Necesaria bomba de nutricion.
Yeyunostomia | - NE a corto plazo.
Nasoyeyunal | - NE a largo plazo.

La via mas habitual, con diferencia, es la gastrica ya sea por SNG o por ostomia.




TIPOS DE SONDAS:

Todas las sondas utilizadas para NE, deben ser de material biocompatible (poliuretano o silicona).
No deben utilizarse las fabricadas con otro tipo de materiales (PVC, latex, goma). Habitualmente:
sondas de acceso transnasal = poliuretano.
sondas de gastrostomia —*silicona.

Dependiendo de la via de acceso, el calibre de las sondas varia.

El calibre se mide en unidades French (F) (didmetro externo de la sonda, 1 F=0,33 mm).

Las sondas de acceso nasal se fijaran a la nariz sin obstruir ninguna ventana nasal (ni siquiera
aquella por la que entra la sondal.

Tras comprobar su ubicacion se debe marcar la sonda con un rotulador permanente, justo en el
punto por el que se introduce en la nariz para poder comprobar facilmente si la sonda sufre des-
plazamientos hacia fuera.

Nasogastrica Sila NE va a durar menos de
4-6 semanas
Calibre entre 8 y 12 FR y longitud minima de 90 cm
Transnasal Nasoduodenal Calibre entre 8 614 FR. Longitud de 105-120 cm.

Facilita la colocacion si la sonda presenta lastre y fiador.
Se utiliza cuando se sospecha alteracion a nivel gastrico,
Nasoyeyunal duodenal o glandulas anexas (pancreas, via biliar ...).
Indicado en pacientes inconscientes o sedados o pacientes
criticos o con alto riesgo de aspiracion.

Endoscopica (PEG) | Sila NE va a durar més de 4-6 semanas

Gastrostomia Calibres 10 2 24 FR
Radiolégica (PRG) Calibres 10 a 12 FR
Quirdrgica Calibres 20 a 28 FR
Indicada a largo plazo en pacientes con alto riesgo de
Endoscopica (PEJ) aspiracion o con el tracto gastrointestinal comprometido
Yeyunostomia por encima del yeyuno
Calibre de 8a 10 FR
Quirurgica Calibres de 5-9 FR

Regimenes de administracion:

Intermitente

Es aquella que alterna periodos de infusion con otros de reposo digestivo. Es la mas fisioldgica.
Se debe utilizar en pacientes con tracto digestivo sano y ritmo de vaciamiento gastrico normal,
nunca en sondas entéricas (situadas en duodeno o yeyuno), que al requerir una infusion mas lenta

necesitan mas tiempo de infusidn para satisfacer las cantidad de formula que cubra las necesi-
dades nutricionales. Es el método de eleccion en pacientes conscientes, especialmente aquellos




que deambulan. Su inconveniente es que genera mas residuos gastricos y, en determinados pa-
cientes, mas intolerancia digestiva.

Se puede realizar de tres formas diferentes:
1. Con jeringa: se utiliza una jeringa de 50-60 cc. Se puede utilizar en alimentacion por SNG o
gastrostomia. La velocidad de infusion recomendada no ha de ser superior a 20ml/min (3 -
4 minutos por jeringa). Es un método muy Util en pacientes con nutricion enteral domiciliaria
(NED]J, previa instruccion de los cuidadores.
2. Por gravedad: conectado directamente a la botella (algunas tienen sistema de conexion a

una linea de infusién) o a una bolsa o contenedor para este fin. Indicada en pacientes con
dificultad en el vaciado gastrico. Se pueden dar ciclos de 4-6 periodos de infusion a lo largo
del dia, de 30 a 120 minutos cada uno, con descansos de 2-4 horas entre cada ciclo. Tiene
elinconveniente del control mediante la rueda del sistema de infusion: vigilar que no se blo-
queé y deje de pasar o que pasa demasiado rapido y en mucho menos tiempo del previsto.

3. Por bomba: se regula exactamente la velocidad y el tiempo de infusién. Mas segura que el
goteo; los ciclos de administracién son similares a sistema de gravedad.

Continua

Consiste en la administracion de la dieta elegida sin interrupcion. Puede realizarse por gravedad
o por bomba. Se optara por utilizar bomba de infusién en aquellos casos en que sea imprescindible
asegurar un flujo exacto, especialmente en presencia de patologia gastrointestinal o en infusiones
por yeyunostomia. Se realiza normalmente a lo largo de todo el dia, o bien durante 12-16 horas
(durante el dia o la noche, en funcién de las necesidades del paciente). Esta indicada cuando estan
alterados los procesos de digestion, absorcion o cuando el transito intestinal no es correcto, y en
la alimentacion a través de sondas colocadas en el duodeno o el yeyuno (pacientes criticos, ayuno
prolongado, desnutricion grave, alteraciones del tracto intestinal).

Pautas de administracion (pauta de inicio y progresion).

Intermitente con bolo.

El paciente ha estado ingiriendo alimentos normalmente hasta 24-48 horas antes:
se puede aportar >50% del aporte previsto las primeras 24 horas y el 100% entre las 24y 48 horas
si la tolerancia es buena.

El paciente lleva sin ingerir alimento normalmente mas de 48-72 horas:

se recomienda iniciar el aporte caldrico lentamente, progresando, segun la tolerancia, al aporte
total previsto en no menos de 72 horas. El aporte hidrico total puede realizarse completamente
por via digestiva en las primeras 24-48 horas.




Se inicia con 50-100 ml de la formula elegida cada 3 horas, aumentando progresivamente el aporte
en 50 ml hasta alcanzar el total diario [maximo 300-500 ml/toma, segln tolerancia). Después de
cada toma hay que lavar la sonda con 50-100 ml de agua.

Controlar periddicamente el residuo gastrico para prevenir aspiraciones.

Continua con bomba o por gravedad.

El paciente ha estado ingiriendo alimentos normalmente hasta 24-48 horas antes:
Ter dia: 50 % de los requerimientos repartidos en 5-6 tomas por gravedad lenta.
2° dia: 75 % de los requerimientos repartidos en 5-6 tomas por gravedad lenta.

3er dia: 100 % de los requerimientos repartidos en 5-6 tomas por gravedad lenta.

En bomba, Ter dia 50 % del volumen final requerido (p ej: 30-40 ml/h], 2° dia 75% del volumen
final requerido (p ej 45-60 ml/h) y 3er dia 100% del volumen final requerido (p ej 60-80 ml/h).
Puede administrarse en 12-14 horas diurnas. En pacientes graves 24 h continuas.

El paciente lleva sin ingerir alimento normalmente mas de 48-72 horas

Comenzar a 20-30 ml/h las primeras 6-8 horas, aumentando 10 ml/h cada 6-8 (o incluso 12) horas
hasta alcanzar el volumen diario previamente determinado. La velocidad de infusidn maxima oscila
entre 100-150 ml/h. Recordar que en las primeras 24- 48 h puede ser necesaria la suplementacion
con agua si no hay otros aportes liquidos, por ejemplo IV, que cubran las necesidades hidricas.
Ademas habra que prevenir el sindrome de realimentacion.

Puede administrarse en 12-14 horas diurnas. En pacientes graves 24 h continuas.




ABREVIATURAS

Ell: Enfermedad Inflamatoria Intestinal

NE: Nutricion Enteral

NA: Nutricion Artificial TCE: Traumatismo Craneoencefalico

NP: nutricion Parenteral UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
P: Peso FE: formula enteral
T: Talla DRI: ingesta dietética de referencia

IMC: indice de Masa Corporal HB: Harris Benedict

E: Edad AGE: acidos grasos esenciales
PEG: Gastrostomia endoscdpica percutanea W3: Omega 3

PEJ: Yeyunostomia endoscdpica percutanea W6: Omega 6

PRG: Gastronomia percutanea con control ml: mililitro

radioldgico
SNG: Sonda nasogastrica
NED: Nutricion enteral domiciliaria
HC: Hidratos de Carbono
GET: Gasto energético total
GER: Gasto energético en reposo (GER)
GEB: Gasto energético Basal
ETA: Efecto térmico de los alimentos
AF: Actividad fisica
FE: Factor de estrés
Kcal/d: Kilocalorias/dia
OMS: Organizacion Mundial de la Salud
Gr: gramos

Kg: kilogramos

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva cronica

mOsm/L: miliosmoles/litro

MCT: Triglicéridos de cadena media
GEA: Gastroenteritis

AINEs: Antiinflamatorios no esteroides
RGE: Reflujo gastroesofagico

F: French

NED: Nutricion enteral domiciliaria
ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva
K: Potasio

FG: Filtrado glomerular

FC: frecuencia cardiaca
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