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Hospital Universitario 12 de Octubre.
Servicio de Medicina Intensiva.

Nota importante.
Este protocolo ha sido desarrollado para ser aplicado en el tratamiento de los pacientes
ingresados en el S. de Medicina Intensiva del H.U. 12 de Octubre.
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Historial del protocolo
Versiones anteriores.

e Primera: Mayo de 1990
e Segunda: Junio de 1996

o Modificacién enero 1999.
e Tercera: Septiembre de 2002.
e Cuarta: Julio de 2004.
e Quinta: Enero 2008

Modificaciones en la 62 version.

Se elimina la tolerancia con agua

Composicion de dietas

Dietas tras las primeras 48 h. de N.E.

Céalculo de requerimientos calérico-proteicos

Tiempos de interrupcion de la N.E. por procedimientos.

Seguimiento de la eficacia de la N.E. en el aporte de nutrientes

e Solicitud de dietas orales

V. 6.1- Enero 2021. Modificacion del esquema de inicio de tolerancia para
mayor claridad

V. 6.2- Abril 2021. Modificacion del esquema de inicio de tolerancia. Nota
sobre N.E. durante el decubito prono. Correccion de errores en algoritmo de
estrefiimiento. Se incluyen indicaciones habituales de las dietas que se
utilizan.

Agradecimientos:
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posible el desarrollo de la Nutricién Enteral en los pacientes ingresados en
el SMI.
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Chamadoira Gonzélez, Laura Diaz, José Luis Flordelis, Carlos Garcia
Fuentes, Teodoro Grau, Noelia Lazaro, M Luz Montero, Ara Murillo, Maria
Orejana, José Luis Pérez Vela, Noelia Regueiro, Jose A. Sdnchez-
Izquierdo, J. Ignacio Saez.)
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1. CONSIDERACIONES GENERALES

e La Nutricion Enteral (N.E.) se define como el aporte de nutrientes al organismo a
través de sonda digestiva. También se considera N.E. al aporte de formulaciones
dietéticas por via oral de forma exclusiva o como suplementos nutricionales. Salvo
gue se indique otra cosa, este protocolo se refiere a la N.E. a través de sonda
digestiva.

e La Nutricion Enteral se realizard mediante una de las vias siguientes:

1.- N.E. POR SONDA NASOGASTRICA
2.- N.E. POR SONDA NASO-ENTERAL
3.- N.E. POR GASTROSTOMIA
4.- N.E. POR YEYUNOSTOMIA

e El protocolo que se describe a continuacion se aplica para la N.E. por sonda
nasogastrica, que viene siendo la mas utilizada.

e La N.E. por sonda nasoenteral se realizara segun un protocolo especifico en cuanto
a régimen y pauta de administracion.

e La N.E. mediante gastrostomia 0 yeyunostomia, por indicarse en casos limitados, se
llevara a cabo de acuerdo con las indicaciones especificas para cada situacion
particular.

e Se utilizara el régimen continuo en todos los casos, salvo indicacion en
contra.

e Las dietas se administraran durante 23 horas, con una hora de descanso.

e EIl periodo de descanso serda de 60 minutos y coincidira con el aseo del
paciente.

e Elinicio de la dieta podra ser a cualquier hora del dia. No obstante, con el
fin de conseguir una rutina de trabajo unificada, se realizara el primer periodo
de descanso coincidiendo con el aseo del paciente.

e Los sistemas utilizados para la administracion de la N.E. seran cambiados una vez
al dia, coincidiendo con el nuevo periodo de dieta tras la hora de descanso. Con
objeto de no mezclar dietas diferentes, se cambiaran los sistemas de administracion
también en caso de cambios en el tipo de dieta.
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e Vigilancia especial en los pacientes tratados con insulina:

e Los siguientes principios son de aplicacion para todos los pacientes que reciban
simultdneamente N.E. y perfusion intravenosa de insulina, (con independencia
de la via de aporte de la dieta, la dosis de insulina o el motivo de suspension de
la nutricion enteral), salvo indicacion médica en contra.

» Siempre que se suspenda la administracion de la dieta enteral, se suspendera
al mismo tiempo la infusion intravenosa de insulina.

» La administracion de insulina so6lo se reanudara tras haberse iniciado de
nuevo el aporte de dieta enteral.

e Posicion de los pacientes.

e Salvo contraindicacion relacionada con las caracteristicas del paciente (algunas
lesiones secundarias a trauma, generalmente) los pacientes deberan estar
colocados en posicion semisentada, con la cabeza y el tronco formando un
angulo de 30°- 45° respecto a la horizontal. Cuando las camas dispongan de
medidor de angulos, debe comprobarse el adecuado cumplimiento de la
posicion del paciente y registrarse, al menos una vez por turno, en la grafica de
enfermeria.

e La posicion semisentada debera mantenerse de manera continuada, salvo por
indicacion médica o durante los cuidados de enfermeria que requieran la
posicion horizontal.

e La posicidon de decubito prono no es contraindicacion para la N.E. Se puede
aplicar el mismo protocolo de N.E. No obstante, la intolerancia puede ser mas
frecuente, obligando a la suspensién de la dieta. En este caso, el reinicio de la
dieta tras el cambio a decubito supino sera al 50% del ritmo de infusion de dieta
gue tenia el paciente cuando se suspendio la N.E.
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2. Nutricion Enteral por Sonda Nasogastrica.

2.1.- Tipo de Sonda.

Tras la colocacion de una sonda debe hacerse siempre un control radiolégico,
con 20 ml de contraste radiolégico (Omnipaque® 240mg/ml), validado por un médico
intensivista, antes de iniciar la dieta.

Es deseable la utilizacién de sondas blandas de poliuretano (8F-10F) que podrian
sustituir a las sondas habituales de PVC de calibre mayor de 10F a partir del 5° dia de
N.E. bien tolerada, si el paciente esta estable. La decision del cambio de sonda sera
individualizada para cada paciente.

2.2.- Pauta
El inicio de la pauta de N.E. se hara tras orden médica. Se medira el volumen
de residuo gastrico (SNG “a bolsa” durante 10-30 minutos) y se continuara
segun el esquema siguiente:

INICIO DE TOLERAMNCIA

HORA O ) I Medicidn de residuc gastrico I _

Aspirado SNG Aspirado SNG Mo iniciar dieta.
<300 rmil =300 ml SMNG despinzada

| Dieta = 2omish |

HORA 6 ) I Medicidn de residuc gastrico I _

Aspirado SMG Aspirado SNG
<300 ml =300 mil

| pieta a 20mi/h |

HORA 12 sl I mMedicién de residuc gastrico I _

Aspirado SNG Aspirado SMNG Suspender dieta.
=300 ml =300 mil 5MNG despinzada

|

| pieta a somiyh |

Suspender dieta
SMG despinzada

HORA 18 sl I Medicidn de residuoc géstrico I

| |

Aspirado SNG Aspirado SNG -
=300 ml =200 mi -I Dieta a 20ml/h I

1

| pietaa 40 mish |

Descanso. Waloracidn de residuo gdstrico

HORA 24 = Paso a dieta de 22 dia si residuo gastrico < 500 ml. Pagina 14
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2.3. Progresion de la dieta

Tras la valoracion de la tolerancia segun lo indicado en el apartado anterior, se
continuara la N.E. con la siguiente progresion de la dieta:

Diade N.E. Dieta Volumen/24 h. Ritmo de infusién
10 ) . En funcion de la

(tolerancia) Fresubin Intensive® tolerancia 20-30-40 ml/hora
20 Fresubin Intensive® 1.200 mi 52 ml/hora

Salvo que se especifique otra indicacion (inestabilidad hemodinamica, riesgo de
S. de Realimentacion, etc...) , el inicio y progresion de la dieta se hara de acuerdo con
el esquema anterior en todos los pacientes®. (Salvo pauta individualizada, que necesita
prescripcion)

2.4. Dietas tras las primeras 48 horas de N.E.
El tipo de dieta y la cantidad de esta seran individualizados en cada caso tan
pronto como sea posible. En ausencia de este ajuste, se mantendra la dieta del dia 2°.

El tipo de dieta a administrar al paciente se hara por indicacion médica en funcion
de las caracteristicas del paciente y de sus necesidades metabdlico-nutricionales.

En el Anexo | se indica la composicion de las dietas mas frecuentemente
utilizadas en el SMI y sus indicaciones habituales.

En el Anexo Il se indica el método para determinar las necesidades energético-
proteicas de los pacientes durante la N.E.

2.5.- Régimen.
La dieta se administrara con bomba de perfusion durante 23 horas.

La valoracion del contenido gastrico se llevara a cabo con el siguiente protocolo:
1) Dia 1° de N.E: suspension de la dieta y conexion de la sonda a bolsa de
drenado por gravedad durante 10 minutos cada 6 horas.
2) Dia 2° de N.E: suspensién de la dieta y conexién de la sonda a bolsa de
drenado por gravedad durante 10 minutos cada 12 horas.
3) Dia 3° y siguientes: Desconexion diaria (periodo de suspension de la
dieta).

1 Dietas de sustitucion en caso de no encontrar la dieta indicada:
1- Nutrison Protein Plus Multifibre®.... 2- Atempero®

Protocolo de Nutricion Enteral.
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2.6.- Periodo de suspension de la dieta. Metodologia.

Al inicio del periodo de descanso, se procedera a lavado de SNG con 20 ml de
agua, dejando la sonda pinzada durante los siguientes 30 minutos. La SNG se
despinzara y se conectara a bolsa de drenaje, por gravedad, otro periodo de 30 minutos.

Antes de comenzar el nuevo ciclo de administracién de la dieta, se valorara la
cantidad y el aspecto del contenido gastrico:

La dieta se mantendra suspendida durante un periodo de 6 horas, con la
SNG pinzada durante este tiempo, si:
1. La cantidad del residuo gastrico es superior a 500 ml.
2. Existen signos de hemorragia digestiva activa.

La dieta se reiniciara si:
1. La cantidad de residuo gastrico es igual o inferior a 500 ml.
2. No existen signos de hemorragia digestiva activa.

2.7. Tiempos de interrupcion de la N.E. antes o después de determinados
procedimientos.

2.7.1. Procedimientos sobre la via aérea (EXTUBACION, CAMBIO DE CANULA,
REALIZACION DE ’TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA, FIBROBRONCOSCOPIA,
COLOCACION EN DECUBITO PRONO).

e Suspender la N.E. 30 minutos antes del procedimiento (SNG a bolsa 10
minutos y luego dejar pinzada)
e Reiniciar la N.E. tras el procedimiento, si no hay complicaciones.

2.7.2. Pruebas radiolégicas?. (TAC, RMN, ARTERIOGRAFIA)

e Suspender N.E. inmediatamente antes del traslado a la sala de Radiologia
y dejar la N.E. suspendida durante el procedimiento. (SNG a bolsa)
e Reiniciar la N.E. a la vuelta a la unidad tras el procedimiento.

2.7.3. Cirugias.
o Programada: Salvo otras indicaciones de Anestesia, suspender la N.E. a
las 00,00 horas si el paciente va por la mafiana a quiréfano o a las 09,00
horas si esta programado para la tarde. (SNG a bolsa)

o Urgente: Suspender N.E. (SNG a bolsa) en cuanto se conozca la
indicacion de cirugia.

2 No aplicable a Rx portatiles en cama de paciente.

Protocolo de Nutricion Enteral.
J.C. Montejo. Versién 6.2. Abril 202 1. Borradorl.



Servicio de Medicina Intensiva
‘;_.. Hospital Universitario

sawavea 12 @ Octubre Protocolo de Nutricion Enteral

2.8. Seguimiento de la eficacia de la N.E. en el aporte de nutrientes.

Es de gran importancia realizar un seguimiento de la cantidad de N.E. que
realmente ha recibido el paciente, con el fin de evitar infranutricién y valorar el inicio de
nutricion parenteral complementaria.

Se calculara y se anotara diariamente en la gréfica de enfermeria'y en la HCE el
valor del “Balance del volumen de N.E.”, el “Balance energético”, o el “Balance proteico”,
calculados segun las siguientes formulas.

VVolumen de dieta administrado las 24 horas previas
Balance del volumen de N.E. (%) = x 100
Volumen de dieta pautado para las 24 horas previas

Calorias administradas las 24 horas previas®
x 100

Balance energético (%)
Calorias pautadas para las 24 horas previas

Proteinas (g.) administradas las 24 horas previas*
x 100

Balance proteico (%)
Proteinas (g.) pautadas para las 24 horas previas

En condiciones ideales, el balance debe ser superior al 75%. Si es inferior al 75%,
deben considerarse las siguientes opciones:

e Balance entre 60% y 75%:
o Revisar si existe alguna causa corregible
o Revisar la tendencia del balance en dias previos
o Plantear la “N.E. basada en volumen”.

e Balance inferior al 60%.
o Estaria indicada una nutricion parenteral complementaria

3 Deben tenerse en cuenta las calorias aportadas por emulsiones lipidicas que vehiculan farmacos (propofol: 1
Kcal/ml; clevidipino: 2 Kcal/ml), citrato (3 Kcal/g) y soluciones glucosadas (4 Kcal/g de glucosa).
4 Deben tenerse en cuenta los sobres de suplemento proteico administrados

Protocolo de Nutricion Enteral.
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3. Nutricién Enteral por Sonda Naso-Enteral.
3.1.- Tipo de Sonda.

Se utilizar4 una sonda naso-gastro-yeyunal de doble luz, que puede haber sido
colocada en el quiré6fano o en la UCI mediante la técnica “ciega” a pie de cama o
mediante endoscopia digestiva.

La sonda presenta las siguientes caracteristicas:

a) Separacion proximal de las dos luces de la sonda mediante conector “en Y”.

b) Identificacion diferenciada de la luz gastrica (conector blanco) y la luz yeyunal
(color morado).

c) Tras la colocacién de la sonda (mediante método manual o con control
endoscépico o quirdrgico), la via gastrica quedara en posicion intragastrica y
la via yeyunal en dltimas porciones duodenales o en yeyuno.

3.2.- Control previo al inicio de la dieta

Tras la colocacion de la sonda, y antes de iniciar la administracion de la dieta
enteral, debera comprobarse la localizacion de la misma en todos los casos.

Para ello, se realizara una radiografia de la region téraco-abdominal (Rx control
de sonda yeyunal) inyectando durante el procedimiento 20 ml de contraste radiologico
(Omnipaque® 240mg/ml) (no gastrografin®) a través de la sonda yeyunal.

La radiografia de control debera ser comprobada por un meédico intensivista,
quien indicara el inicio de la infusidn de dieta.

3.3.- Administracion de la dieta enteral.

La dieta se administrara siempre por la via yeyunal.
Tanto la dieta de inicio como la cantidad de esta seran los indicados
anteriormente, salvo que se especifique otra pauta por indicacion médica.

Diade N.E Dieta Volumen/24 h. Ritmo de infusién
1° Fresubin Intensive® 1.000 ml 44 mi/hora
20 Fresubin Intensive® 1.200 ml 52 mi/hora

10
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3.4.- Manejo de las dos luces de la sonda enteral.
3.4.1. Via yeyunal:

Todas las manipulaciones de la via yeyunal se llevardn a cabo con técnica
aséptica.

Se utilizar4 de modo exclusivo para la administracion de la dieta, salvo en el
caso de los pacientes con trasplante hepatico, en los que la inmunosupresiéon se
administrara por esta via yeyunal.

Se realizaran lavados de la via yeyunal con 20 ml. de agua destilada cada 6
horas.

Debido al riesgo de obstruccion, en ningin caso debe conectarse la via yeyunal
a bolsa de drenaje.

3.4.2. Via géstrica

Se utilizara para la administracion de toda la medicacién pautada “por sonda”
(incluyendo la profilaxis gastrica), con la unica excepcion de la inmunosupresion del
trasplante hepatico, que se administrara por la via yeyunal.

Se mantendra continuamente conectada a bolsa de drenaje, salvo los 20
minutos siguientes a la administracion de medicacion a través de ella, en los que se
mantendra pinzada.

La cantidad de drenado gastrico recogido no sera criterio de suspension de la
dieta enteral (cantidades superiores a los 3.000 ml/dia son muy frecuentes en los
primeros dias de utilizacion de esta técnica)

No obstante, el aspecto del drenado gastrico recogido debe tenerse en cuenta
para valorar el seguimiento de la N.E. o la presencia de complicaciones. La
administracion de dieta se suspendera si:

Se recoge cualquier cantidad de liquido de aspecto fecaloideo.
Se recoge una cantidad igual o superior a 300 ml de drenado con aspecto “de dieta”.
Se aprecia salida de contenido hematico por la via gastrica.

11
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4. Nutricién enteral por sonda de gastrostomia.

Ser& aplicable el protocolo de nutricion por sonda nasogastrica, con las siguientes
caracteristicas:

En la mayoria de los casos, la gastrostomia se habra realizado en la UCI, “a pie de
cama”, mediante técnica endoscopica percutanea (PEG). Tras la realizacién de la
técnica, serd necesario anotar la posicion de las marcas de referencia de la fijacion de
la sonda respecto a la pared abdominal.

La administracién de la dieta puede iniciarse a las seis horas del procedimiento de
colocacién de la sonda.

Los siguientes procedimientos deben realizarse diariamente:

a. Comprobar que la marca de referencia de la sonda con la pared abdominal no
se ha modificado. En caso contrario, notificarlo al médico.

b. La zona de piel alrededor de la sonda debe mantenerse limpia y aséptica.

c. La sonda debe girar con facilidad y moverse ligeramente hacia fuera y hacia
adentro.

12
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5. Nutricion enteral por sonda de yeyunostomia.

Sera aplicable el protocolo de nutricion por sonda naso-enteral, con las siguientes
caracteristicas:

En la mayoria de los casos, la yeyunostomia se habra realizado en quir6fano durante
el transcurso de una laparotomia motivada por otras causas ajenas a la yeyunostomia.
Al ingreso del paciente en la unidad, debe anotarse una posicion de referencia de la
sonda respecto a la pared abdominal.

La indicacion para el inicio de la dieta sera mediante orden médica.

Debido al fino calibre de la sonda, la pauta de lavado de esta debe seguirse desde el
ingreso del paciente, aunque no se esté administrando dieta.

En ningln caso debe conectarse la via yeyunal a bolsa de drenaje.
Los siguientes procedimientos deben realizarse diariamente:

Comprobar que la marca de referencia de la sonda con la pared abdominal no se ha
modificado. En caso contrario, notificarlo al médico.

La zona de piel alrededor de la sonda debe mantenerse limpia y aséptica.

13
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6. Manejo de las complicaciones Gastro-Intestinales de la N.E.

6.1 AUMENTO DEL RESIDUO GASTRICO

Definicién: Presencia de un volumen superior a 500 ml obtenido en cada valoracién
del residuo géstrico

Manejo: Segun el esquema siguiente.

| Aumento del residuo gastrico |

Suspender la infusién
de dieta durante 6 horas
(SNG 1h a bolsa y 5h pinzada

Valorar residuo gastrico a las 6 horas

\

¢ Persiste episodios de aumento
del residuo gastrico

C:D

- Disminuir ritmo de infusion de la dieta (50%)
- Farmacos procinéticos (1)

v

¢ Persiste episodios de aumento <
del residuo gastrico?

\/ \
@ M Reinstaurar dieta completa

[ Reiniciar la infusion de dieta ]

[ - Colocacion de sonda naso-gastro-yeyunal de doble luz ]

(1) Pauta secuencial de farmacos procinéticos.
1- Metoclopramida. 10 mg IV/6 h. Maximo 5 dias.
2- Metoclopramida 10 mg 1V/6 h + Cinitaprida sobre 1 mg SNG/6 horas. Maximo 5 dias
3. Cinitaprida sobre 1 mg SNG/6 horas + Eritromicina 250 mg 1V/6 horas
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‘ 6.2 - DISTENSION ABDOMINAL

Definicién: Cambio en la exploracion abdominal, generalmente con aumento del
didmetro de la cavidad abdominal, respecto a la que el paciente presentaba antes
del inicio de la nutricion enteral.

Manejo: Segun el esquema siguiente.

| Distension abdominal | memp [ SUspension de la N.E.
* durante 6 horas

=P Valoracion clinica

!

| ¢ Se detectan problemas? |

b

©)
l_,[ Suspension de la N.E. hasta ]

normalizar la situacion

- Disminuir ritmo de infusion de la dieta (50%)
- Farmacos procinéticos

!

¢La distension abdominal
se controla a las 12 horas?

2
©
E—

[- Reinstaurar dieta completa ]
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6.3 VOMITOS Y REGURGITACION DE LA DIETA.

Definicién: Los episodios de vomito no necesitan definicion.

La regurgitacion se define como la presencia de cualquier cantidad de dieta
en cavidad oral o en orofaringe, apreciada durante la exploracién clinica del paciente
o durante los cuidados higiénicos del mismo. También se considera regurgitacion a
la salida espontanea de dieta por la cavidad oral y/o nasal del paciente.

Manejo: Segun el esquema 3.

[Vémitos o Regurgitacion —— [s”sﬁfg*:;“sii lakE. ]

Valoracion Clinica

| ¢ Se detectan problemas? I

Suspension de la nutricion enteral
(:) ’ hasta normalizacion de la situacion.
I ¢La sonda gastrica esta en posicion correcta?

\

©
¥

[ Recolocar la sonda.] [ Farmacos procinéticos. ]

v

[ Reinstaurar dieta completa. ]

\

| ¢ Persisten vomitos o regurgitacion? |
\/ \
(sD)
1 |—> [ Mantener dieta completa.]

[ Nutricion enteral transpilorica. ]

«3|e

« 5|«
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6.4 DIARREA ASOCIADA A LA NUTRICION ENTERAL (DANE)

Definicion: La diarrea susceptible de modificaciones en la dieta se define como:
Presencia de cinco o méas deposiciones liquidas en 24 horas.

Mas de dos deposiciones de volumen superior a 1.000 ml cada una / 24 horas.

En pacientes con sonda rectal FlexiSeal® o similar: Volumen mayor de 2.000 ml/dia

Manejo: Segun el esquema .

Valoracion Clinica

| ¢Se detectan otros problemas? | = (si) =» [Susgjlgs:;nsi?):::l 'E']

m =P Tipo de diarrea
INICIAL < > TARDIA
(1-4 dias) (dias ifinal)

Pedir Toxina de CI. difficile. Pedir Toxina de Cl. difficlle.
S d et Suspender procinéticos.
uspender procineticos. Dieta con fibra 1000ml/dia.

\ \
¢Persiste diarrea ¢Persiste diarrea
8 horas después? - 8 horas después?

[ Cambiar tipo de dieta. ] [ Dieta con fibra 500ml/dia. ]
¢ Persiste diarrea *
8 horas después? - — —‘M <=| ;Persiste diarrea
8 horas después?
‘ \AJ
@ Mantener pauta 12 horas. ) l
Volver a pauta inicial. @

|_> Suspender dieta.
Medicacion antidiarreica.

17

Protocolo de Nutricion Enteral.
J.C. Montejo. Versién 6.2. Abril 202 1. Borradorl.



Servicio de Medicina Intensiva
‘;:m Hospital Universitario

SaludMadrid 1 2 de octu bre

Protocolo de Nutricion Enteral

6.5 ESTRENIMIENTO.
Definicion: Ausencia de deposicion tras 4 dias de N.E.

Prevencion del estrefiimiento

El estrefiimiento es un problema frecuente en pacientes criticos, habitualmente
infravalorado pero que puede tener consecuencias deletéreas sobre la evolucion de
los pacientes. Por ello, es importante llevar a cabo medidas de prevencion del
estrefiimiento, que estan indicadas en la mayoria de los casos.

Manejo: Para la prevencion y el tratamiento del estrefiimiento se tomaran las
siguientes medidas:

* En cualquier momento de su
estancia en UCL.

Al inicio de la NE, Macrogol 3350 1 sobre/8 h J

2 A las 45 si no deposicion (sh, 17hy 1h)

reintroducir Macrogol 3350 1 s ¢/8h,
hasta obtener deposicion, luego
suspender laxante de nuevo A 4

*alorar factores de riesgo:
Inmovilidad, benzodiacepinas,
opiaceos, pentotal, relajantes
musculares, soporte nutricional no
adecuado

*Valorar obstruccion intestinal:

Sintomas: distensién abdominal,
dolor colico, vomitos (fecaloideos).

Signos: ruidos aumentados;
metalicos/silencio abdominal

Pruebas: Valorar Rx. Abdominal

Presencia de
fecalomas

Valoracion médica:
5 - Factores de riesgo® o
- Obstruccién intestinal®
Seguir con Macrogol 3350 1 sobre ¢/8 h
(durante 3 dias mas)

Extraccion manual
de fecalomas
+/- Citrato trisédico dihidratado/

Valorar Enema 1c¢/24 h versus

Afiadir Sendsidos Ay B
12 mgr (6 ml) cf24h
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6. 6 BRONCOASPIRACION DE LA DIETA

Definicién: La sospecha clinica de broncoaspiracidon se basa en la presencia
de secreciones de caracteristicas similares a la dieta en el aspirado traqueal.

La prueba confirmatoria se hara con la técnica de la glucosa-oxidasa el
aspirado traqueal, si el valor es superior al “destrostix” de la dieta.

Es aconsejable medir la glucosa en secreciones traqueales, mediante
esta técnica, en los pacientes que presenten distension abdominal, aumento
del residuo gastrico, vomitos o regurgitacion de la dieta.

Manejo: Suspension de la Nutricion enteral hasta su reinicio por orden
médica.
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7. COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA SONDA DE
NUTRICION

A) Obstruccion de la sonda.

Es frecuente en las sondas duodeno-yeyunales debido a su pequefio
calibre. Para evitarla, es importante mantener la rutina de lavados periédicos de
la sonda segun se indica en este protocolo. La sonda no debe retirarse, una vez
obstruida, sin antes haber intentado su desobstruccion. (Avisar al médico).

B) Auto-retirada de la sonda por el paciente.

En caso de episodios repetidos, avisar al médico para valorar
conjuntamente las causas y posibles soluciones.
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8. DIETA ORAL. CONSIDERACIONES GENERALES

1. La dieta oral puede iniciarse en cualquier momento de la evolucion
del paciente si se considera indicada.

2. Durante la transicion de la N.E. a la alimentacion oral, debe
disminuirse la NE e incrementarse la dieta oral hasta alcanzar
conjuntamente los requerimientos nutricionales.

3. Antes del inicio de la dieta oral debe valorarse si el paciente presenta
disfagia y el grado de esta (Ver protocolo de disfagia del Servicio)

4. Se solicitard una dieta normal (basal) para todos los pacientes que se
alimenten por via oral durante su estancia en el servicio de Medicina
Intensiva. Soélo por indicacion médica se solicitara una dieta especial
para los pacientes.

5. Es necesario comprobar la adecuacion de la ingesta oral. En caso
de que esta sea insuficiente, podria ser necesario complementarla con
suplementos proteicos, con N.E. o incluso con N. Parenteral.
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9. CONSIDERACIONES EN MATERIA DE SEGURIDAD

A) La alimentacién enteral debe identificarse con pegatina del paciente

B) El continente de la nutricion siempre debe estar identificado con el

producto que contenga

C) Se debe comprobar siempre que la nutricién prescrita es la preparada o en

su caso la del protocolo

D) El sistema de nutricion debe identificarse en su conexion a la sonda de
nutricion con pegatina morada opaca, rotulando nutricion enteral en la

misma.
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Anexo |. Composicion y utilizacidon de las dietas enterales en el SMI

Dieta D.E Proteina | Proteinas HdC Grasas Fibra Vit D Otros
(Cal/ml) (g (% cal) (% cal) | (% cal) (g (ulin
1. FASE INICIAL. Dieta Hiperproteica Oligomérica
Fresubin Intensive ® | 1.2 100 33 42 24 6.4 800 AAR
EPA/DHA

Utilizacion: Durante las primeras 48 horas en todos los pacientes. Si no hay prescripcién individualizada, se
mantendra durante la primera semana.

2. FASE DE AGRESION. Dietas de Farmaconutricién

Atempero® 1,25 72 23 41 35 17 30,0 Arg.
Nucleot.
mcg EPA/DHA.
Antiox

Utilizacion: A partir de las 48 horas y durante los primeros 7-15 dias en pacientes sin insuficiencia respiratoria
aguda grave. En ausencia de prescripcion individualizada, pautarla a 52 ml/h durante los dias 8-15.

Oxepa® 1,52 62,5 16,5 27,9 55,6 No 11 EPA/DHA

Antiox
mcg

Utilizacion: A partir de las 48 horas y durante los primeros 7-15 dias en pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda grave (SDRA). Requiere prescripcion individualizada

3. FASE DE RECUPERACION. Dietas hiperproteicas hipercal6ricas

Hiperproteica Polimérica

Ensure Plus 15 80 21,3 49.5 29.2 7.5 1.000 HMB
Advance RTH®
Utilizacion: A partir del dia 7-15 si se considera que el paciente ha pasado a fase de recuperacion. Pacientes con
importante pérdida de masa muscular.
Nutrison Protein 1.28 63 20 44 34 15 680 EPA/DHA
Plus Multifibra®
Utilizacion: A partir del dia 7-15 si se considera que el paciente ha pasado a fase de recuperacion. Pacientes con
moderada pérdida de masa muscular.

4. DIETAS PARA SITUACIONES ESPECIALES

4.1. Hiperglucemia de dificil control

Diaba HP® 1 57 23 37 40 18 24

mcg

Utilizacion: En cualquier momento si existe mal control glucémico a pesar de perfusion de insulina. Requiere
prescripcion individualizada.
4.2. Fracaso Intestinal

Intestamin® 0,5 85 68 30 2 No No Gly-Gin,
(GIn:60) antiox,
butirato.

Utilizacion: No es una dieta completa. Nutricidn tréfica intestinal durante el tratamiento con NP o en la transicion
de NP a NE. Requiere prescripcion individualizada.
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Anexo Il. Métodos para determinar las necesidades energético-
proteicas de los pacientes durante la N.E.

El orden de prevalencia para determinar las necesidades energéticas de los
pacientes serd el siguiente:

1. Medicibn mediante calorimetria indirecta ventilatoria en los pacientes con
ventilacibn mecénica que no presenten contraindicaciones para la Cl o en los cuales
la técnica puede dar resultados imprecisos (FiO»>0,6, humidificacién activa, ECMO,
TDE)

2. Célculo mediante programas informaticos

a. Programa desarrollado en el SMI (Dr. Garcia Fuentes)
b. Programa y APP del Grupo de Trabajo de Metabolismo y Nutricién de la
SEMICYUCS.

3. Célculo basado en el peso del paciente®: 18 Kcal/Kg de peso/dia en fase aguda y 25
Kcal/Kg de peso/dia en fase cronica.

La estimacion de las necesidades proteicas se hara en funcion de la fase de
enfermedad.

1. Fase aguda: 1,3 gr de proteina/Kg de peso y dia

2. Fase de recuperacion: 2,0 gr de proteina /Kg de peso/dia

Para el aporte de las necesidades proteicas puede ser necesario en muchas ocasiones
utilizar suplementos de proteinas si con la dieta enteral no se alcanza la cifra de
proteinas calculada’. Los suplementos se aportaran en forma de sobres de 10 g8,
utilizdndose la cantidad necesaria a intervalos regulares en 24 horas.

5 http://na-uci.vegenatnutricion.es/index.php y

https://apps.apple.com/cr/app/nutrici%C3%B3n-artificial-en-uci/id1183041935

6 Se utilizara el peso habitual del paciente salvo en pacientes obesos (IMC>30). En pacientes
caquécticos y en los que presentan otros factores de riesgo para el S. de Realimentacion, se usara el
peso actual.

" Para ayuda al célculo puede ser de utilidad la herramienta elaborada por la Dra. Sanchez-Bayton y
disponible en: bit.ly/37rxHIg
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1dI72z2VaHZnG1nUeF29gCDIt-
ivbbOe6bdlued6oifew/edit?ts=5e21f335#qid=0

8 Vegenat Med® Proteinas. Sobres de 10 g.
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