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Controversias técnicas en valoracion nutricional y monitorizacion de la respuesta

al tratamiento

El reto de evaluar la situacion nutricional de los pacientes y su evolucion durante

el tratamiento. Desde el paciente critico hasta el paciente ambulatorio (|)
The challenge of assessing a patient’s nutritional status and its evolution during treatment.

From critical patients to outpatients (I)

Sergio Ruiz Santana

Unidad de Medicina Intensiva. Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin. Las Palmas de Gran Canaria

INTRODUCCION

La enfermedad critica alude generalmente a situaciones médi-
co-quirtrgicas graves, que amenazan la vida y requieren ingreso
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). En estos casos suele
presentarse disfuncion de, al menos, un organo/sistema, hiper-
metabolismo/hipercatabolismo, estrés metabolico y ayuno, con
la consiguiente deplecion de masa magra. En este contexto clini-
co, con la terapéutica nutritiva se pretende, fundamentalmente,
modular el catabolismo y fomentar el anabolismo.

Las consecuencias de la desnutricion en el paciente critico
son muchas y, habitualmente, resultan clinicamente muy impor-
tantes. Entre otros resultados, se produce un aumento en las
infecciones (sepsis) e inmunocompromiso, la curacion de las
heridas es inadecuada, se registran cambios en la masa y/o
funcion de los 6rganos vitales, se pueden llegar a producir fa-
llos organicos y, en general, se documenta un incremento en la
morbimortalidad.

Tal y como se recoge en las gufas de la European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) sobre nutricion clinica
en la UCI (1), se distinguen varias fases tras infeccion/estrés/
lesion. Después de la lesion, la fase aguda se compone de un
periodo temprano (dias 1-2, caracterizado por inestabilidad me-
tabolica y aumento severo en el catabolismo) y otro tardio (dias
3-7, definido por una pérdida muscular significativa y una esta-
bilizacion de los trastornos metabdlicos). Posteriormente, la fase
posaguda puede ir progresando hacia la convalecencia y la re-
habilitacion o hacia la cronicidad, la hospitalizacion prolongada,
y al sindrome inflamatorio y catabdlico persistente.

En cuanto a los aspectos metabdlicos de la pérdida muscular
durante la enfermedad critica, un trabajo de Van Gassell y cols.
(2) apunta ideas de interés respecto al metabolismo de proteinas
en la enfermedad critica y su impacto en la funcion y en la masa
muscular. Los cambios a lo largo del tiempo en el metabolismo,
la masa y la funcion de las proteinas musculares evidencian una
breve fase catabdlica durante la estancia en la UCI, con un im-
pacto persistente posterior en la masa y en la funcion muscular.
En conjunto, esta evolucion temporal enfatiza ain mas el im-
pacto duradero del periodo relativamente corto de alteracion del
metabolismo de las proteinas y pone de relieve la importancia de
manejar adecuadamente en su momento este problema.

BENEFICIOS DEL TRATAMIENTO
NUTRICIONAL

En este contexto cabe plantearse tres preguntas fundamen-
tales sobre el papel de la terapéutica nutricional Optima: a)
Jpromueve la masa/funcion muscular?; b) ¢previene o atenta el
“wasting” muscular o, incluso, a aparicion y evolucion de la de-
bilidad asociada al paciente grave -Intensive Care Unit-acquired
weakness (ICU-AW)-; ¢) ¢favorece la recuperacion tras la enfer-
medad critica (en lo que respecta a la fuerza y funcion fisica)?

Recientemente se ha publicado un libro de normogramas/al-
goritmos que recoge los requerimientos de macronutrientes en
pacientes criticos (3). En relacion con las proteinas, se distin-
gue entre la fase aguda (1,2-1,5 g/kg peso habitual/dia), esta-
ble (1,5-2,0 g/kg peso habitual/dia), 1a obesidad (con indice de
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masa corporal [IMC] de 30-40 kg/m?, 2 g/kg peso ideal/dia; con
IMC > 40 kg/m?, 2,5 g/kg peso ideal/dia) y cuando el paciente
esta sometido a técnicas de reemplazo renal (> 2,0 g/kg peso
habitual/dia si IMC < 30 kg/m?).

En cuanto al aporte caldrico, en la fase aguda lo ideal es un
aporte del 70 % del resultado de la calorimetria indirecta y, si
esto no es posible, se aconsejan 20-25 Kcal/peso habitual/
dia; en fase estable, se recomiendan 20-25 Kcal/peso habi-
tual/dia; y en situaciones de obesidad, depende del IMC (IMC
30-50 kg/m?: 14 Kcal/kg peso habitual/dia; IMC > 50 kg/m?:
22-25 Kcal/peso ajustado/dia).

Respecto a los requerimientos de micronutrientes en pacientes
criticos (elementos traza y vitaminas), se debe tener en cuenta que
las necesidades se incrementaran en determinadas situaciones
clinicas especiales: pacientes con requerimientos de técnicas de
reemplazo renal, fistulas digestivas de alto débito (AD), larga estan-
cia, edad superior a los 70 afios, sarcopenia, etc.

Un aspecto crucial a valorar en el momento de confeccionar el
tratamiento nutricional en los pacientes criticos es que no todos
ellos son iguales; es esencial disefiar un tratamiento nutricional
individualizado en estos casos, atendiendo sobre todo a la fase
evolutiva en UCI; pero, ademas, se deben considerar también
factores tales como la edad, el peso, el sexo, la calidad de vida,
la presencia de sarcopenia (Si es primaria o secundaria) o la pa-
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tologia de base del enfermo. De este abordaje individualizado
dependeré el tratamiento especifico que se recomendara a cada
paciente y, consecuentemente, durante su evolucion.

Una posible evolucion del paciente critico, especialmente pre-
ocupante, es hacia el desarrollo de un sindrome de enfermedad
critica cronica. El denominado PICS (persistent inflammation,
immunosuppression, and catabolism Syndrome) €S un trastorno
que, generalmente, no provoca el fallecimiento del paciente en la
UCI, pero que en muchos casos termina por causarle la muerte
cuando aun permanece ingresado en el hospital (4).

La valoracion del estado nutricional del paciente critico se debe
efectuar al ingreso y durante el seguimiento; asi, se aconseja
una valoracion inicial (antropometria, parametros bioquimicos), la
prevencion del sindrome de realimentacion y el seguimiento nu-
tricional (general y del compartimento muscular). El objetivo de la
valoracion del estado nutricional del paciente al ingreso en la UCI
tiene por objetivo identificar a pacientes desnutridos o en peligro
de desarrollar este trastorno. En los pacientes en situacion de
riesgo nutricional y en 1os que se va a introducir nutricion artificial
se debe poner una atencion especial para prevenir el sindrome
de realimentacion y, para ello, se aconseja introducir la nutricion
de forma progresiva, alcanzando requerimientos nutricionales en
varios dias, asi como realizar controles diarios de electrolitos (so-
dio, potasio, fosforo y magnesio) (Fig. 1).

Valoracion del estado nutricional del paciente al ingreso en UCI

Objetivo: identificar pacientes desnutridos o en peligro de desarrollar desnutricion al ingreso en UCI

— Ayuno 7-10 dias asociado al estrés severo Mediante la utilizacion de un indice nutricional

— Anorexia nerviosa - Mini Nutritional Assessment (MNA)

— Alcoholismo cronico — Valoracién Subjetiva Global (VSG)

- Posoperados de cirugia abdominal — Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

— Desnutricion tipo marasmo o Kwashiorkor - Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

- Pérdida de peso mayor 10 % en 2 meses — Sistema de cribado para el Control Nutricional (CONUT)

— Fluidoterapia intravenosa prolongada - Nutri-Score (primer método de puntuacion creado para cuantificar
— Pacientes oncoldgicos el riesgo nutricional en el paciente critico)

!

Pacientes en situacion de riesgo nutricional y en los que se va a introducir nutricion artificial

|

PREVENIR SINDROME DE REALIMENTACION: introducir nutricion de forma progresiva alcanzando requerimientos nutricionales en varios dias.
Realizar controles diarios de electrolitos: sodio, potasio, fésforo y magnesio

l

Clinica: fatiga generalizada, somnolencia, debilidad muscular, edema, arritmia cardiaca y hemdlisis. También insuficiencia cardiaca, arritmias,
muerte subita, anemia hemolitica, trombocitopenia, paralisis aguda arrefléxica, ataxia, coma, sindrome de Guillain Barré, rabdomidlisis, crisis
comiciales, insuficiencia respiratoria aguda y necrosis tubular aguda

Figura 1.
Algoritmo de valoracion del estado nutricional en UCI (UCI: Unidad de Cuidados Intensivos). Fuente: cita 3.

[Nutr Hosp 2023;40(N.2 Extra. 1):15-19)]
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CRIBADO Y UTILIDAD DE LOS SCORES

En los dltimos afos se ha tratado de averiguar si debe ha-
cerse cribado nutricional al ingreso en la UCl y si tienen valor
los indices y scores prondsticos nutricionales. En una publica-
cion de Zamora-Elson y cols. (5), donde se incorporan reco-
mendaciones para el tratamiento nutrimetabdlico especializa-
do del paciente critico del Grupo de Trabajo de Metabolismo
y Nutricion de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Critica y Unidades Coronarias (SEMICyUC), se comenta que en
la UCI no seria necesario el cribado nutricional porque todos
los enfermos por definicion estan en riesgo nutricional. Sin
embargo, no todos los enfermos tienen el mismo riesgo y, por
ello, deben ser valorados para poder identificarlo. La valora-
cion del estado nutricional es el primer eslabon de la terapia
nutricional... Una evaluacion nutricional correcta requiere una
historia clinica completa que incluya la ingesta previa, los dias
de ayuno o de fluidoterapia intravenosa prolongada antes de
ingresar y la severidad del proceso actual que motivo el ingre-
so en la UCI.

Una de las pruebas de referencia para hacer la valoracion nu-
tricional del paciente critico es la Subjective Global Assessment
(SGA). A partir de datos de la historia clinica (cambio ponderal;
cambio de ingesta; sintomas gastrointestinales; capacidad fun-
cional; enfermedad y requerimientos nutricionales) y datos de la
exploracion fisica (pérdida grasa subcutanea; pérdida de masa
muscular; edema maleolar/sacro; ascitis) se efectta una valora-
cion global subjetiva: no desnutrido A); moderadamente desnu-
trido (B); y severamente desnutrido (C) (6).

Por su parte, el Nutri-Score esta disefiado para cuantificar el
riesgo de eventos adversos en el paciente critico que pueden ser
modificados por terapia nutricional agresiva. La puntuacion, de
1-10, esta basada en 6 variables. Presenta el gran inconvenien-
te de que sustenta gran parte de su puntuacion en las escalas
SOFA y APACHE I, que son scores de gravedad; asi, aunque mu-
chos pacientes con una puntuacion elevada coinciden en que
estan graves y presentan desnutricion, este score no consigue
una diferenciacion clara (7).

En un estudio observacional, Theilla y cols. (8) han logrado
validar los criterios Global Leadership Initiative on Malnutrition
(GLIM) para el diagnostico de la desnutricion en pacientes cri-
ticos. Los criterios de desnutricion de GLIM se correlacionaron
significativamente con la evaluacion SGA (estandar), asi como
con un bajo FFMI (fat-free mass index) y con la puntuacion de
PANDORA (patient- and nutrition-derived outcome risk assess-
ment score). Por lo tanto, se concluye que la evaluacion de des-
nutricion por medio de GLIM parece ser aceptable en el entorno
de la UCI.

MONITORIZACION

Se dispone en estos momentos de diversas técnicas para
la monitorizacion evolutiva de la enfermedad critica. La to-
mografia axial computarizada (TAC) a la altura de L3 ofrece
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informacion sobre la composicion corporal (permite valorar
grasa subcutanea/visceral/ intermuscular). La BIA (bioelectric
impedance analysis) en los pacientes graves plantea dudas
sobre su capacidad para dirigir y monitorizar la fluidotera-
pia; se emplea también para la medicion de BCM —body cell
mass—/FFM —fat free mass— (biomarcador sarcopenia/reque-
rimientos proteicos...). La resonancia magnética (RM) nivel
L2-L3 muestra una buena correlacion con los ultrasonidos
(95 %), aunque su disponibilidad es menor. Los ultrasonidos
(diafragma/cudadriceps femoral) permiten valorar drea, grosor
y perfusion muscular.

Un grupo de investigacion holandés ha evaluado la com-
posicion corporal de los pacientes con COVID-19 admitidos
en UCI, tratando de hallar posibles vinculaciones con la gra-
vedad de la enfermedad (9). No se encontraron asociaciones
significativas entre la composicion corporal (incluida la masa
grasa, el area de grasa visceral y la masa libre de grasa) y
la gravedad de la enfermedad en esta poblacion de pacien-
tes con COVID-19 (que, en general, mostraban sobrepeso).
Un angulo de fase mas bajo aumento las probabilidades de
COVID-19 grave. Se considera que otros factores, ademas de
la composicion corporal, juegan un papel mas critico en el
desarrollo de COVID-19 grave.

Tal'y como reflexionan estos mismos autores (10), actualmen-
te hay demasiadas incertidumbres y discrepancias respecto a
la interpretacion de la BIA en enfermedades criticas para justifi-
car las consecuencias terapéuticas. Sin embargo, existen varias
areas de investigacion prometedoras, relacionadas con algunos
de los problemas clinicos mas urgentes en UCI, lo que enfatiza la
necesidad de evaluar mas a fondo el uso y la interpretacion de la
BIA en el entorno de cuidados intensivos.

Un trabajo de Garcia-Martinez y cols. (11) ha profundizado so-
bre la debilidad muscular y plantea qué hacer en el paciente de
UCI. Si no presenta un estado de debilidad muscular antes de
ingresar en esta unidad, se opta de rutina por hacerle un MRC-
SS (Medical Research Council sum Score) antes de las primeras
48 h si coopera, 0 por efectuarle una ecografia muscular y un
electromiograma si no colabora.

Hernandez-Socorro y cols. (12) publicaron en 2018 los re-
sultados obtenidos con un nuevo protocolo de ultrasonido para
la evaluacion de la sarcopenia en pacientes de larga estancia
en la UCI. Con este nuevo protocolo de ultrasonidos se evalud
la calidad del musculo recto femoral del cuadriceps (QRF) y
el grosor del tenddn central intramuscular del cuadriceps del
recto femoral, el &rea transversal y el grosor del musculo. La
regresion logistica se realizd como un analisis multivariante en
29 casos y 19 controles. Se demostro que el area y el grosor
del masculo QRF disminuyeron significativamente (p < 0,001),
y el grosor del tendon central aumento (p = 0,047) en los casos
frente a los controles. La ecogenicidad del musculo QRF, las
fasciculaciones, el edema subcutaneo y el liquido intramuscu-
lar también fueron significativamente diferentes entre los dos
grupos (p < 0,001). Las variables seleccionadas en el analisis
multivariante fueron el area muscular y el grosor del tendon
central (Fig. 2).
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Figura 2.
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Ultrasonografia transversal que muestra la ecogenicidad muscular del cuadriceps del recto femoral. A. Control sano equiparable: categoria 1 (hipoecogenicidad normal)
con tenddn central (flecha gruesa). B. Categoria 2 (heterogénea). C. Categoria 3 (infiltracién grasa). D. Categoria 4 (atrofia debida a fascitis y necrosis muscular). RFC:
recto femoral del cuédriceps (flechas); fémur (puntas de flecha); TS: tejido celular subcutaneo (linea de puntos); Eco: ecografia. Fuente: cita 12.

ABORDAJE TERAPEUTICO

Diferentes estudios han evaluado en los Ultimos afios el im-
pacto del 3-hidroxi-3-metilbutirato (HMB) en la pérdida muscu-
lar y el metabolismo proteico en pacientes criticos. En uno de
ellos (13) se concluye que este tratamiento no redujo significati-
vamente la pérdida muscular durante los 10 dias de observacion
(criterio de valoracion principal), pero procurd una mejora signi-
ficativa en el metabolismo de los aminodcidos, una reduccion de
la descomposicion neta de proteinas, un angulo de fase mas alto
y una mejor salud global.

En esta misma linea de investigacion, Nakamura y cols. (14)
han observado que en pacientes criticos la suplementacion con
HMB durante la fase aguda en cuidados intensivos no inhibe
la pérdida de volumen muscular. Sin embargo, en aquellos pa-
cientes menos graves la administracion de 3 g de HMB, 14 g
de arginina y 14 g de glutamina al dia (ademas de la terapia
nutricional estandar) si que mostraron beneficios en este am-
bito; en concreto, en un subgrupo de pacientes con un SOFA <
10, la pérdida de volumen del musculo femoral fue de 14,0 =
6,9 % para los controles y de 8,7 + 6,4 % para el grupo que
recibid HMB (p = 0,0474).

Supinski y cols. (15) han llevado a cabo un ensayo clinico con-
trolado y aleatorizado para determinar si HMB y/o el &cido eico-
sapentaenoico mejoran la fuerza del diafragma y el cuadriceps
en pacientes criticamente enfermos sometidos a ventilacion me-
canica. Los resultados indican que un curso de 10 dias de HMB
y/o EPA no mejora la fuerza del musculo esquelético en estos
pacientes, corroborando también que la fuerza del diafragma y
de las piernas en estos pacientes es muy baja.

En un estudio retrospectivo se ha evaluado el gasto energético
en reposo, asi como el consumo de calorias y proteinas, en pa-
cientes criticos (16). El estudio sugiere que tanto la alimentacion
insuficiente como la sobrealimentacion son perjudiciales para los
pacientes en estado critico, de modo que lograr un cociente de
calorias administradas-gasto de energia en reposo del 70 % se
asocid a una ventaja significativa en términos de supervivencia.
Por lo tanto, la forma optima de definir los objetivos caldricos
requiere una estimacion exacta, que idealmente se realiza me-
diante calorimetria indirecta.

Los resultados a seis meses del estudio TARGET (17), después
de aportar el 100 % o el 70 % de los requerimientos caldricos
enterales durante una enfermedad grave, pone de relieve c6mo
aportar el 100 % en comparacion con el 70 % de la ingesta ca-
l6rica recomendada durante una enfermedad critica no mejora la
calidad de vida o los resultados funcionales, ni tampoco aumenta
el nimero de supervivientes 6 meses despueés.

Unos hallazgos similares se obtienen en un estudio de Arabiy
cols. (18), determinando que la alimentacion enteral para admi-
nistrar una cantidad moderada de calorias no proteicas a adultos
gravemente enfermos no se asocid con una menor mortalidad en
comparacion con la administracion planificada de una cantidad
completa de calorias no proteicas.

También se ha comparado el posible efecto beneficioso que
deriva de una alimentacién continua o intermitente sobre la de-
bilidad muscular en pacientes criticos (19), no apreciandose que
la alimentacion intermitente en la enfermedad critica temprana
preserve la masa muscular, a pesar de que se asocia con unos
mejores logros en los objetivos nutricionales que la alimentacion
continua.

[Nutr Hosp 2023;40(N.2 Extra. 1):15-19)]
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En los supervivientes del ensayo EDEN (20) se registraron valores
inferiores a los previstos en el rendimiento fisico y cognitivo a los 6
y 12 meses, con algunas leves mejoras con el paso del tiempo. En
esta poblacion, la alimentacion enteral tréfica inicial versus la ali-
mentacion enteral completa durante los primeros 6 dias después de
la aleatorizacion no afectd el rendimiento fisico y cognitivo.

En cuanto a las posibles diferencias entre la nutricion paren-
teral temprana (48 horas) versus tardia (dia 8) en adultos criti-
camente enfermos, se ha visto que el inicio tardio se asocia con
una recuperacion mas rapida y con menos complicaciones, en
comparacion con el inicio temprano (21).

El incremento de la administracion de calorias/proteinas en la
primera semana del paciente en la UCI no previene la debilidad
muscular, y se han sugerido varios mecanismos posibles impli-
cados en esta resistencia anabolica. También se ha sugerido
que una intervencion intravenosa precoz puede inducir debilidad
muscular y no mejora los resultados funcionales a largo plazo,
posiblemente debido a la supresion de la autofagia y a la acumu-
lacion de dafio intracelular (22).

En nuestra propuesta de algoritmos del Grupo Metabolico de la
SEMICYUC (3), se parte de la determinacion de si es posible 0 no
la nutricién oral en los pacientes criticos. Si es posible, se inicia la
terapia oral y se plantea una reevaluacion de la adecuacion de la
ingesta oral y la valoracion de la posible incorporacion de suple-
mentos orales. En cambio, si no es posible la nutricién oral y no
esta contraindicada la nutricion enteral, se apuesta por iniciar este
tipo de nutricion, valorando al 4 dia desde el inicio si es adecuado o
no el aporte (> 60 % requerimientos; > 80 % en pacientes desnu-
tridos); en caso de ser adecuado, se mantiene la nutricion enteral y
se inicia la dieta oral cuando sea posible, mientras que si el aporte
no es el optimo se tiende a mantener la nutricion enteral y afadir
nutricion parenteral complementaria (con el objetivo de alcanzar el
80-100 % de los requerimientos) (Fig. 3).

El manejo de la hiperglucemia en este tipo de pacientes resul-
ta de extraordinaria importancia, sobre todo por los efectos que
este trastorno metabolico causa en la circulacion y los electroli-
tos (deplecion de fluidos, hipoperfusion, pérdida de electrolitos),
por sus efectos celulares (lesion mitocondrial, disfuncion de los

neutrofilos, disfuncion endotelial) y por sus efectos moleculares
(dafio oxidativo, glicacion de las proteinas, inhibicion del comple-
mento). En los pacientes criticos, cuando presentan una gluce-
mia superior a 180 mg/dl y/o se determinan dos glucemias (2
horas) superiores a 140 mg/dl, se opta por iniciar el tratamiento
con insulina en perfusion continua (con el objetivo de mantener
la glucosa entre 80-150 mg/dl); en pacientes con nutricidn pa-
renteral se procede al ajuste del aporte de glucosa (maximo 250
g/d 0 no mas de 4 g/kg/d) y en pacientes sujetos a una nutricion
enteral se podria prescribir una dieta especifica para hipergluce-
mia (excepto si requiere otra dieta 6rgano especifica).

Un estudio de reciente publicacion (23) ha empleado téc-
nicas de estimulacion magnética para evaluar la fuerza del
cuadriceps femoral y del diafragma en pacientes criticos so-
metidos a ventilacion mecanica. Se observa como la debilidad
de los musculos anteriormente mencionados en pacientes con
enfermedades agudas es mas grave y generalizada de lo que
se reconoce en estudios previos que utilizan la RM (ya en la
primera semana, la fuerza de las extremidades se redujo un
6 % en comparacion con los valores normales y disminuy6 en
un 19 % la fuerza del diafragma). También se concluye que la
debilidad muscular de las extremidades se correlaciona con la
duracion de la ventilacion mecanica, mientras que la reduc-
cion de la fuerza del diafragma se correlaciona con la edad y
la presencia de infeccion. Se encuentra una pobre correlacion
entre el tamarfio muscular y la fuerzay, en particular, el tamafio
muscular subestima la debilidad.

Hernandez-Socorro y cols. (24) han publicado un estudio don-
de se han evaluado nuevos métodos ecograficos de alta calidad
para diagnosticar el wasting muscular en pacientes criticos de
larga estancia hospitalaria; en concreto, se ha valorado el posi-
ble beneficio derivado del empleo de elastografia por ondas de
corte, un software nuevo que determina la microvascularizacion
(superb micro-vascular imaging) y el contraste ultrasonografico.
A tenor de los resultados obtenidos, se recomienda que estos
novedosos métodos ecograficos musculares sean utilizados por
su excelente capacidad diagnostica a la hora de evaluar los pro-
ces0s sarcopénicos asociados a este grupo de pacientes criticos.

Via de acceso (NE, NPT y NPC)

Reevaluar adecuacion
de ingesta oral - Al 4.° dia desde inicio

(> 80 % en pacientes desnutridos)

+Es posible la nutricion oral? «NofEsté contraindicada la nutricion enteral? |—S1—{ Nuricion pellrenteral fotal |
- No o
e |—>| Iniciar nutricién enteral ~|«———————— Reevaluar diariamente
| Iniciar dieta oral | v la indicacion de nutricion enteral
l ¢Es adecuado el aporte? -
(> 60 % requerimientos) No _| Mantener NE y afiadir nutricion parenteral complementaria

Objetivo: 80-100 % requerimientos

|

+ v S

Valorar suplementos orales Mantener NE

Iniciar dieta oral cuando sea posible

Reevaluar diariamente adecuacion de NE para:
1 NEy | NP complementaria

Figura 3.

Propuesta de algoritmo de manejo de la nutricion en pacientes criticos (NE: nutricion enteral; NP: nutricion parenteral; NPT: nutricion parenteral total; NPC: nutricion

parenteral complementaria).
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