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RESUMEN

Guia de practica clinica para la nutricién del paciente en
estado critico. El documento revisa y actualiza los
aspectos relacionados con la valoracion nutricional de los
pacientes en estado critico; indicaciones,
contraindicaciones y procedimientos para la nutricién
enteral y parenteral, asi como su seguimiento. Concluye
con su guia de evaluacion, enfocada en los aspectos méas
importantes a cumplir.
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ABSTRACT

Clinical Practice Guidelines for Critical Patients’ Nutrition.
This document includes a review and update of aspects
related with nutritional assessment of patients in critical
condition; indications, contraindications and procedures
for enteral and parenteral nutrition and its follow up. It
includes assessment guidelines focused on the most
important aspects to be accomplished.
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VALORACION NUTRICIONAL

La valoracién del estado nutricional dara salida a tres
estratos de pacientes:

A- Bien nutrido:

e Pérdida de peso igual o menor del 5 % en relacién
con el peso habitual, y ha ocurrido de forma gradual
en los dltimos 6 meses.

e No han ocurrido alteraciones
alimenticia.

e No presenta sintomas gastrointestinales durante
mas de 15 dias.

e la enfermedad de base NO ha provocado un
incremento en la demanda metabdlica, o si lo hecho
es en baja cuantia.

e No ha ocurrido pérdida de la grasa subcutanea en
triceps y térax.

e No ha ocurrido pérdida de la masa muscular en el
deltoides, cuadriceps y temporales.

¢ No hay ascitis.

e Capacidad funcional conservada.

e No mas de tres malas practicas de nutricion
observadas.

en la ingesta

B-Moderadamente desnutrido o sospechoso de
desnutricion:

e Pérdida de peso al menos del 5 % en los Ultimos

Aprobado: 15 de febrero de 2009
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dias antes del ingreso.

e No ha recuperado al menos parte del peso habitual,
sino que continlia perdiendo.

e Reduccion significativa en las ingestas alimenticias.

e Pérdida moderada de la grasa subcutanea en triceps
y torax.

e Pérdida moderada de la masa muscular en
cuadriceps, deltoides y temporales.

e De 3 a 4 malas practicas de nutricién observadas.

C- Gravemente desnutrido:

e Pérdida de peso mayor del 10 % en los dltimos 6
meses.

e Pérdida neta de peso mayor del 5 % en los dltimos
15 dias.

¢ El paciente contintia perdiendo peso en los ultimos 5
dias.

e Pérdida importante de la grasa subcutanea en
triceps y torax.

e Pérdida importante de la masa muscular en
cuadriceps, deltoides y temporales.

e Edemas moderados o importantes en tobillos y
sacro.

e Cinco 0 més malas précticas de nutricion.
NUTRICION ENTERAL (NE)

Concepto

Aporte a través de cualquier nivel del tubo digestivo
(incluyendo la via oral) de nutrientes enterales, o sea,
formulas industriales nutricional y quimicamente
definidas.

La NE puede hacerse teniendo en cuenta o no la
voluntad del paciente. La voluntad del paciente y/o su
estado de conciencia no debe influir en la indicacién de
un nutriente enteral.

Entre las técnicas de nutricidn artificial, la NE debe ser la
eleccion primera. Paradéjicamente el interés por esta
técnica y su posterior desarrollo ocurre con posterioridad
al de la nutricion parenteral.

Modalidades de NE

1. Suplementaria: Aporta solamente del 20 al 40 % de
las necesidades diarias de energia y nutrientes del
paciente.

2. Completa: Aporta entre el 80 y el 100 % de las
necesidades diarias.

Puede hacerse aislada, o en combinacién con otros
modos de alimentacién y nutricion.

Seleccidn del paciente

El primer paso en la implementacion de un esquema de

NE pasa por responder la siguiente pregunta: ;qué

paciente debe beneficiarse de una modalidad de NE?

1. Pacientes sin necesidades nutrimentales
aumentadas, pero con ingestas inferiores al 60 %
de sus necesidades.
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2. Pacientes con necesidades aumentadas de
nutrimentos producto de la enfermedad de base o
de la respuesta al tratamiento médico-quirurgico.

3. Pacientes con episodios agudos de enfermedad
inflamatoria pancreatica.

4. Pacientes con imposibilidad de uso de la via oral:

e Por alteracién del nivel de conciencia.

e Por alteraciones anatomofuncionales del macizo
maxilofacial, la lengua, la boca, o los dientes.

e Por obstruccibn mecanica de las porciones
superiores del aparato digestivo (incluido Ila
orofaringe y el es6fago).

5. Pacientes en los que se presentan obstaculos al
vaciamiento gastrico:

e Lesiones que causan estenosis del antro pilérico.

e Lesiones que causan estenosis del duodeno y
primeras porciones del yeyuno.

Seleccién de la via de administracion

El acceso al aparato gastrointestinal se puede hacer
mediante sondas u ostomas. La necesidad de una
intervencién quirdrgica es lo que distingue a una técnica
de otra.
1. Quirdrgicas: ostomias
duodenostomia, yeyunostomia).
2. No quirdrgicas: sondas.
e Sondas nasogastrica.
e Sonda nasoduodenal (una o dos vias).
¢ Sonda nasoyeyunal (una o dos vias).

La suspension de la via oral no constituye un obstéculo
para la instauracion de un esquema de nutricién enteral.
Aun cuando el paciente se vea imposibilitado en algun
momento de su evolucién clinica para ingerir alimentos
por la boca, todavia se puede acceder al aparato
gastrointestinal por diferentes sitios y por varias
técnicas.

Via para la alimentacion enteral segun tiempo estimado
de reinicio de la via oral:

(Gastrostomia,

1. Menos de 28 dias: Instalacion de sondas
nasoenterales.
e Si hay peligro de broncoaspiracion o

gastroparesia: sondas nasoduodenales y sondas
nasoyeyunales.

e Si no hay peligro de broncoaspiracién: sondas
nasogastricas.

2. Mas de 28 dias: Instalaciéon de ostomias.

e Si existe peligro de broncoaspiracion o
gastroparesia: Duodenostomia o yeyunostomia.

e Si no existe peligro de broncoaspiracion:
Gastrostomia.

Formas de infusién del nutriente oral

1. Continua: A durar 24 horas.

2. Intermitente: La cantidad del nutriente enteral a
administrar en 24 horas se fraccionara
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habitualmente en 6 u 8 tomas de 200 a 250 ml., a
consumir cada una en cada frecuencia alimentaria
por infusién en bolsa, a goteo lento (ciclica) o en
bolos.

Inicio, progresién y mantenimiento del esquema
de la NE

Este esquema depende de dos objetivos:

1. En caso de una nutricion enteral suplementaria cabe
esperar que el paciente no haya estado afectado
por periodos de ayuno, y lo que se desea es aportar
un extra para complementar o suplir sus
necesidades. Se trata de evaluar la palatabilidad del
producto y la respuesta del paciente ante este.

La progresion se harad rapidamente. El esquema se
mantendra hasta el momento en que se logren los
objetivos terapéuticos. En casos como este basta
administrar un nutriente enteral durante las meriendas.

2. En caso de una NE completa se prevé que el
paciente haya sufrido periodos prolongados de
ayuno. Por lo tanto, el inicio del esquema debe ser
cauteloso y se administrara solo del 10 al 20 % de
los requerimientos estimados.

Ademas:

3. En la iniciacién de estos esquemas se prefieren las
dietas en polvo, porque se pueden preparar en
volumenes y concentraciones inferiores a las
recomendadas por el fabricante, para que sean
mejor toleradas por el paciente.

4. Se debe evitar diluir las férmulas liquidas para
consumir. Si se han de administrar, debe ser en
pequefias cantidades para observar tolerancia.

5. La progresidon se hara ante la buena respuesta del
paciente. Generalmente, la progresion debe
realizarse cada 24 horas, si ha habido estabilidad
del cuadro clinico y una buena respuesta ante el
nutriente.

6. La progresion se hara primero en frecuencia,
después en volumen, y por dltimo en densidad
energética.

e Si se trata de un nutriente enteral isoérgico, se
progresara en volumen hasta llegar a la cantidad
deseada.

e En caso de nutrientes hiperérgicos hay que
progresar primero en volumen, y después en la
necesidad energética hasta alcanzar la cantidad
indicada, para asi evitar intolerancia, rechazo y
diarreas.

7. Una vez instalado el esquema de NE, este debe
satisfacer del 90-100 % de las necesidades diarias
del paciente, con buena tolerancia y repercusion
favorable en la evolucion clinica y humoral del
paciente.

Retiro del esquema de nutricion enteral

El esquema de nutricion enteral debe retirarse tan
pronto:
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1. El paciente sea capaz de satisfacer sus necesidades
diarias con una dieta conformada con alimentos. Se

decidira entonces pasar a un esquema de
alimentacion oral.
2. El paciente sea incapaz de satisfacer sus

necesidades diarias a partir de aportes por via
enteral, o0 aparezcan alteraciones
anatomofuncionales del aparato gastrointestinal. En
este caso se decidira pasar al paciente a un
esquema de nutricién parenteral.

3. Exista una dependencia exagerada del paciente por
el nutriente enteral, en detrimento de otras
opciones més efectivas y menos costosas, lo que
debe evitarse.

Monitoreo del esquema de NE

Se debe establecer un protocolo de valoracion
nutricional del paciente, que integre variables
antropométricas (circunferencia del brazo, pliegue

cutaneo) y bioquimicas (albumina, conteo total de
linfocitos) y educar a los miembros del equipo de trabajo
en su conduccién y correcta interpretacion.
Este protocolo se le debe aplicar al paciente:
¢ Antes de iniciar la intervencion.
e A intervalos regulares, a fin de evaluar el impacto
del esquema de NE sobre el estado de nutricién
del paciente y la respuesta.

e Los intervalos de evaluacién seran realizados
segln la respuesta clinica del paciente. Se
recomienda una frecuencia semanal de
evaluacion.

Se deben establecer los intervalos de referencia de estos
indicadores. Las variables bioguimicas recomendadas
como indicadores del monitoreo del esquema de
nutricion enteral son las siguientes:

e Excrecidon urinaria de creatinina: 80 % de los
valores observados en wuna poblacién de
referencia.

¢ Nitrégeno ureico < 5 g/24 h.
e Balance nitrogenado = 5 g.
e Albamina 35 g/L.

e Glucemia 6,5 g/L.

e Peso superior al 85 % del recomendado para la
talla.

e Curva positiva de ganancia de peso en ausencia
de cuadros de retencion de liquidos (peso seco).

e Perfil hepatico dentro de los limites del intervalo
de referencia.

e Coagulograma dentro de los limites del intervalo
de referencia.

e Circunferencia del brazo > 25 percentil.
¢ Pliegues cutaneos > 25 percentil.

Deben preverse acciones correctoras si después de
sucesivas evaluaciones no se aprecian cambios
satisfactorios en las variables del monitoreo. Estas
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acciones correctoras se diseflaran segun la causa de la
ausencia de respuesta al esquema, el juicio clinico, la
experiencia practica y los recursos disponibles, y
quedaran recogidas en los procedimientos necesarios.

NUTRICION PARENTERAL (NP)

Concepto

Es el aporte de nutrientes béasicos por via parenteral,
para satisfacer las necesidades proteico caldricas ante
cualquier tipo de agresion que imposibilite el uso de la
via enteral adecuadamente.

Objetivos
1. Disminuir el catabolismo y favorecer el anabolismo.
2. Mejorar el proceso de cicatrizacion y reparacion
tisular.
3. Estimular el desarrollo de
defensa del organismo.
4. Influir positivamente en la funcion hepatica, médula
0sea, tejido linfoide y produccién de anticuerpos.
5. Garantizar un funcionamiento adecuado de los
procesos biolégicos.
6. Disminuir la convalecencia y la morbimortalidad,
cualquiera que sea la causa de la agresion.

los mecanismos de

Indicaciones
1. Imposibilidad de utilizar la via enteral total o
parcialmente para la administracion de nutrientes:
o Enfermedad inflamatoria del intestino.
e Fistula gastrointestinal.
e Reseccion de vias digestivas.
e Ileo paralitico prolongado.
e Pancreatitis aguda.
¢ Intervenciones quirdrgicas mayores.
e Hemorragias digestivas importantes y repetidas.
2. Estados de hipercatabolia:
Politraumatizados.
Sepsis graves.
Quemaduras externas.
Neoplasias.
3. Situaciones diversas:
e Tétanos.
¢ Sindrome de Guillain Barre.
¢ Inmunodeficiencia.

CONTRAINDICACIONES

1. Absolutas.
e Shock de cualquier etiologia.
2. Para la utilizacion de lipidos.
e Infarto miocardico agudo.
e Accidente vascular encefalico.
e Insuficiencia hepatica avanzada.
e Trastorno del metabolismo de las grasas.
e Aterosclerosis severa.

ISSN:1727-897X Medisur 2009; 7(1) Supl

e Embarazo.
3. Para la utilizacion de aminoacidos (relativas).

¢ Insuficiencia renal.

¢ Insuficiencia hepatica.
4. Para la utilizacion de carbohidratos.

e No existen (la diabetes mellitus no es

contraindicacion siempre que esté compensada).

VALORACION NUTRICIONAL

Para lograr una adecuada nutriciéon se debe efectuar una
evaluacion del estado nutricional del paciente al inicio y
periédicamente durante la realizacién de esta.

En sentido general se evallan cuatro parametros:
1. Compartimiento somatico.

2. Compartimiento proteico-visceral.

3. Respuesta inmune.

4. Balance nitrogenado.

Compartimiento somatico. Se basa en mediciones
antropomeétricas.

¢ Relacién altura—peso.
Hombres: Peso en kg. = Talla (cm) —100.
Mujeres: Peso en kg. = Talla (cm) —105.

Interpretacion: un déficit de peso de un 15 % o
mas se considera como un déficit nutricional.

Se pueden utilizar tablas confeccionadas al
respecto.

e Talla corporal (TC): Es la division de la altura
(en cm) entre la circunferencia de la mufieca (en
cm).

Interpretacion: Hombres
Menor de 9,6 cm: Normal.
Entre 10,4 y 9,6 cm: Desnutricion ligera.

Mayor de 10,4 cm: Desnutricibn moderada a
grave.

Interpretacion: Mujeres:
Menores de 9,9 cm: Normal.
Entre 10,9 y 9,9 cm: Desnutricion ligera.

Mayor de 10,9 cm: Desnutricibn moderada a
grave.

e Porcentaje del peso corporal ideal (PCI): Es
la division del peso actual entre el peso ideal por
100.

80-90 %: Desnutricion ligera.
70-80%: Desnutricion moderada.
Menor del 70 %: Desnutricién grave.

¢ Medidas del pliegue cutaneo del triceps. Se
mide en el punto medio entre la apdfisis del
acromion y el olécranon. Se utiliza el calibrador
de Lance que ejerce una presion de 10 gr. mm?
durante 8 segundos.
Hombres: Mayor de 10 mm.

Mujeres: Mayor de 13 mm.
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Masa muscular del brazo medio (MM): Evallda
reserva de tejido graso. MM=CB — (0,314 x PC)
donde (CB: circunferencia muscular del brazo;
PC: pliegue cutaneo del triceps).

Hombres: Mayores de 20,2

Mujeres: Mayores de 18,6

Excrecién urinaria de creatinina (Co).
Interpretacion (cifras normales):
Hombres: 23 mg/kg/dia.
Mujeres: 18 mg/kg/dia.

Masa organica magra
7,38+0,02909 x Co x Kg + 0,008

Co: creatinina en orina. Interpretacion (cifras
normales):

Hombres: 7,38 + 0,02909 * 23 * kg de peso. +
0,008.

Mujeres: 7,38 + 0,02909 * 18 * kg de peso +
0,008.

* Indice de Masa Corporal (IMC). (kg/m?). IMC
= Peso en Kg entre la talla en m*

Recomendaciones:

(MOM) =

Clasificacion Hombre | Mujer
Obeso 30 29
Sobrepeso 25-29 24 - 28
Bien nutrido 20 - 24 19 -23
Bajo peso (desnutrido leve/ | <20 <19
moderado)

Delgado intenso(desnutrido | < 16 <16
grave)

Compartimiento proteico visceral.

Albumina sérica (desventaja: vida media de 21
dias). Interpretacion:

3,0-3,5 g: Desnutricién ligera.

2,5-3,0 g: Desnutricién moderada.

Menor de 2,5 g: Desnutricion grave.
Prealbumina (vida media de 2
Interpretacion:

15,7-26,9 mg %: Normal.

10,5-15,7 mg %: Desnutricién ligera.
5,0-10,4 mg %: Desnutricion moderada.
Menos de 5 mg %: Desnutricién grave.

Transferrina (vida media de 7 dias): ldeal; se
determinan por técnicas de inmuno-difusién, no
disponibles en el centro.

Proteinas que unen retinol (vida media de 10
horas). Ideal; se determinan por técnicas de
inmuno-difusién, no disponibles en el centro.

dias).

Respuesta inmune.

Recuento total de linfocitos (RTL); se debe
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realizar a diario.

RTL = (% de linfocitos x No de leucocitos) entre
100.

2000-1200: Depresion ligera.
1200-900: Depresién moderada.
Menor de 900: Depresion grave.

Inmunidad celular (capacidad de respuesta
inmune frente a antigenos mediante test
cutaneo): Se deben realizar tres antigenos como
minimo (Tuberculina , histamina , Estafilococo-
Estreptococo y toxoides ( IDR ). Interpretacion:
Normal: mayor de 15 mm.

Hipoergia: entre 5-10 mm.

Anergia: menor de 5 mm.

Balance nitrogenado.

Determinacion de urea en orina (diario,
recolectar la orina de 24 horas). Recordar que:

* La urea en la orina representa el 80 % de las
perdidas urinarias de nitrégeno.

* 1 g de nitr6geno representa 2,14 g de urea.

* Existe una pérdida extrarrenal de
aproximadamente 2 g de nitrégeno por dia.

Calculo del nitrégeno ureico perdido.

* Urea total perdida en orina (UTO)= (urea en
orina de 24 h / 80 ) x 100.

* Nitrogeno urinario (NU) (gr) = UTO/ 2,14
* Perdida total de nitrégeno = UN + 2 gr

* Balance nitrogenado = Nitrégeno aportado -
Pérdidas de nitrégeno.

CALCULO DE LA NECESIDAD ENERGETICA BASAL

Y TOTAL

DEL PACIENTE CON FACTORES

AGRESIVOS.

Gasto energético basal (GEB).

Formula de Harris-Benedict.
Hombres: GEB = 66,473 + 13,758 (Peso en kg) +
5,003 (Alto en cm) 6,755 (edad)

Mujeres: GEB = 665,096 + 9,563 (Peso en kg) +
1,850 (Alto en cm) 4,676 (edad)

Gasto energético total (GET)

GET por capnografia = FECO, x VM x 8,694
(Fraccién espiratoria de CO,) (Volumen minuto)
FECO, =CPFCO,/ 100 FE CO, = Contenido
periodico final de CO, con el capnégrafo en
posicion 1.

GET = GEB x FAXFS

Factor actividad (FA)

* Reposo en cama: 1,1

* Fuera de la cama: 1,2

Factor estrés o de agresion

* Cirugia menor: 1,0.
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Distribucion de los nutrientes; se debe lograr una
proporcién de estos de la siguiente manera:
Carbohidratos y lipidos: 80-85 % (1 g de
carbohidratos aporta 4 cal; 1 g de lipidos aporta 9 cal).
Proteinas: 20-15 % (1 g de proteinas aporta 4 cal; las
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* Cirugia mayor: 1,1. general hepatico, hierro, magnesio, zinc,

* Sepsis leve: 1,2. osmolaridad, proteinas viscerales (RBP,
prealbimina, transferrina, albimina).

* Otros: Vitamina By, y éacido félico, selenio,
cobre, manganeso, etc.

COMPLICACIONES

* Sepsis moderada: 1,4.

* Sepsis severa: 1,6.

* Trauma muscular y esquelético: 1,35.
* Trauma craneal: 1,6.

* Politraumatizado grave: 2,1. Complicaciones del catéter venoso profundo.
* Quemado hasta un 40 %: 1,4. e Mecénicas al insertar el catéter.
* Quemado mas de un 40 %: 2,1. * Mala posicion del catéter.
* Por grado de temperatura por encima de 37° * Neumotérax.
C, mantenido durante 24 horas, se debe sumar * Lesion arterial.

el 12 % del GEB al GET. * Lesion del plexo braquial.

* Lesion del conducto torécico.
* Embolismo aéreo.
* Embolismo del catéter.
e Complicaciones mecénicas tardias.

calorias se aportan en forma de nitrégeno y 6,25 g de * Obstruccion del catéter.
proteinas aportan 1 g de nitr6geno). * Trombosis venosa o flebitis.
Seguimiento de la alimentacion parenteral * Desconexion accidental.
e Controles clinicos constantes: Temperatura, * Retirada inadvertida del catéter.
frecuencia cardiaca central, frecuencia o Complicaciones sépticas.

respiratoria.

e Controles clinicos: Balance de liquidos diario y
acumulado, presencia o no de sed, edemas,
signos de pliegue, talla y peso.

e Controles bioquimicos.

* Diarios: Glucemia capilar. Optativos:
electrolitos en sangre y orina, magnesio,

* Catéter séptico.

* Catéter bacteriano.
Catéter colonizado.

* Catéter contaminado.

e Complicaciones metabdlicas relacionadas con la
nutricion parenteral.

*

fosforo, funcién renal y gasometria. * Hipoglucemia.

* Bisemanales: Hemograma, urea, creatinina, * Hiperglucemia.
sodio, potasio, cloro, calcio, fosforo, * Estado hiperosmolar.
gasometria y balance nitrogenado. * Déficit de electrolitos.

* Semanales: Actividad de protrombina, perfil
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GUIA DE EVALUACION

Preguntas basicas Si |NO [Por qué
A. ;Se realizé valoracion del estado nutricional?
B. ¢ Se estratificaron los pacientes?
C. ¢Se indicaron examenes complementarios para completar evalua-
cién nutricional?

Nota: Las preguntas complementarias y especificas relacionadas con el/los factores de riesgo solo

seran contestadas si las preguntas basicas fueron contestadas afirmativamente (SI)

Preguntas complementarias S NO | PARCIAL

1. ¢Se utilizé esquema de nutricidn segun el resultado de valoracion | (10) | (0)
nutricional?

2. ¢Se utilizd soporte nutricional enteral como apoyo a la dietotera- | (10) | (0)
pia?

3. ¢Se utilizé el conteo de linfocitos como marcador de desnutricion? | (10) | (0)

4, ;Se reflejo en las evoluciones médicas la estrategia de nutricion (10) | (0)
empleada?

5. ¢Se cuantifico el residuo gastrico como marcador de intolerancia a | (10) | (0)
la nutricion enteral?

6. ¢Se utilizé via venosa profunda independiente para nutricion pa- (10) | (0)
renteral?

7. ¢Se realizaron medidas antropométricas ademas del peso y talla? (10) | (0)

8. ¢Se utilizé “ostomias” quirdrgicas en el caso indicado? (10) | (0)

9. ¢Se documentaron las complicaciones relacionadas con la nutri- (10) | (0)
cion?

10. | ¢Se le explicé al familiar la conducta y estrategia nutricional? (10) | (0)
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