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1. OBJETIVO GENERAL: 

 

Estandarizar la forma de realizar procedimientos asistenciales, con el fin de reducir la aparición de 

actos inseguros y costos de no calidad. 

 

2. OBJETIVO ESPECIFICO: 

 

Esta guía de soporte nutricional basada en la evidencia, se aplica para todo paciente con enfermedad 

crítica. 

Los objetivos son: 

a. Dar soporte nutricional de acuerdo a las necesidades y la condición médica del paciente. 

b. Disminuir complicaciones relacionadas con el soporte nutricional. 

c. Mejorar los resultados clínicos y disminuir los costos a través de un protocolo estandarizado. 

 

3. ALCANCE: 

 

Aplica para pacientes a los cuales se les esté suministrando soporte nutricional enteral o soporte 

nutricional mixto, que incluya nutrición enteral. 

Aplica para  los pacientes internados en los servicios hospitalarios habilitados: hospitalización general 

adultos, unidad de cuidados intensivos e intermedios adultos. 

 

4. DEFINICIONES: 

a. Paciente crítico: Paciente en estado agudo de estrés máximo como cirugía mayor, trauma, sepsis 

severa o shock séptico que conlleva a un desequilibrio general de la homeostasis del organismo, 

incrementando las demandas de sustratos energéticos. 

b. Soporte nutricional: Provisión de dietas especializadas por vías, tanto enteral como parenteral, 

con el objetivo básico de intentar obtener y/o mantener un estado nutricional correcto en aquellas 

situaciones en las que la alimentación normal no puede realizarse y que también abarca la 

modulación de la respuesta metabólica, mediante el aporte de nutrientes específicos. 

c. Nutrición enteral (NE): Es el suministro de nutrientes al tracto gastrointestinal a través de la vía 

oral o a través de sondas enterales. 

d. Nutrición enteral polimérica: Es en la que los nutrientes, especialmente las proteínas, se 

presentan sin hidrolizar. 

e. Nutrición enteral Oligomérica o semielemental: Compuesta por nutrientes pre digeridos, 

principalmente con las proteínas parcialmente hidrolizadas, los carbohidratos son generalmente 

maltodextrinas  y las grasas se encuentran como triglicéridos de cadena media (TCM). 
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f. Nutrición enteral monomérica o elemental: Compuesta por nutrientes pre digeridos a su menor 

tamaño, la proteína está en forma de aminoácidos libres, los carbohidratos se presentan como 

maltodextrinas y las grasas como TCM. 

g. Módulos o suplementos nutricionales: Son fórmulas incompletas que sirven para complementar la 

alimentación enteral, generalmente las fuentes de proteína son intactas y los carbohidratos 

parcialmente hidrolizados como las maltodextrinas. 

 

5. INDICACIONES PARA EL SOPORTE NUTRICIONAL:  

 Todo paciente en condición crítica debe recibir soporte nutricional temprano 

 Condición para el inicio: Estabilidad hemodinámica. 

 

6. RECOMENDACIONES GENERALES: 

 Cuando se requiera soporte nutricional, se recomienda usar la NE sobre la NPT.  En pacientes 

con tracto gastrointestinal intacto se recomienda que la NPT no se use rutinariamente (Evidencia 

1A) 3-5 

 En pacientes críticos, no se recomienda el uso de nutrición suplementada con arginina (Evidencia 

1A)6-8 

 En pacientes con SDRA, se recomienda el uso de fórmulas enterales con aceites de pescado y 

antioxidantes (Evidencia 1B)9,10 

 En pacientes quemados y de trauma, se recomienda el uso enteral de glutamina (Evidencia 

1B)11,13 

 Se recomienda el uso de NPT a dosis bajas o periféricas en pacientes con malnutrición, que 

toleran bajas dosis de NE.  Se espera que el uso de esta sea menor de 10 días (Evidencia 1C)14,15 

 En los pacientes posquirúrgicos de tórax se debe mantener una glicemia entre 80 – 110 mg/dl y 

evitar las hiperglicemias (glicemias > 150 mg/dl) en todos los pacientes críticos (Evidencia 1A)16,17 

 Se recomienda la suplementación de vitaminas, elementos traza y el uso de selenio (250 - 

1000g IV) sólo o en combinación con otros antioxidantes en todos los pacientes críticos cuando 

haya disponible en el medio (Evidencia 1A)18-20 

 

7. DESCRIPCIÓN DE  LAS ACTIVIDADES: 

 

 Realizar la valoración nutricional del paciente según  el protocolo de Valoración Nutricional.  

 

 Elegir la fórmula enteral adecuada, la velocidad de infusión y la vía de acceso de acuerdo con la 

edad, los requerimientos hídricos, calóricos y de macronutrientes del paciente, la funcionalidad del 
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tracto gastrointestinal, el estado nutricional, los diagnósticos y las patologías de base. Tenga en 

cuenta que las fórmulas enterales usadas en la UCI adultos de la clínica son sistemas cerrados: 

Ultrapack, Easybag y LPC (Listo para colgar), los cuales duran hasta 48 horas instalados, y para 

suministrarlos es necesario utilizar el equipo con punzón Patrol, dicho equipo se rotulará con 

fecha y hora y se cambiará cada 48 horas, independientemente de la velocidad de infusión de la 

nutrición enteral. 

 

Las fórmulas enterales utilizadas en la UCI adultos se describirán a continuación. El aporte 

indicado es el 1000cc. 
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FORMULAS POLIMERICAS SIN LACTOSA 

Ensure Plus HN 1,5 62,6 200 50 LPC 1000cc ABBOTT 

Jevity 2 
 

1,0 40 141 34.7 
LPC 500cc 
LPC 1500cc 

ABBOTT 

Osmolite HN Plus 1,2 55,5 157,4 39,3 LPC 1500cc ABBOTT 

Nutren 1.5 1,5 60 16.9 67,6 Ultrapak 1000cc BAXTER 

Fresubin  HP Energy (750 
MCT) 

1,5 75 170 58 
Easybag 500cc 

Easybag 1000cc 
FRESENIUS 

FORMULAS OLIGOMÉRICAS 

Peptamen 1,0 40 127 39.2 Ultrapak 1000cc BAXTER 

Perative 1,3 66,6 177,2 37,4 LPC 1000cc ABBOTT 

FORMULAS ESPECIALES 

Replete Diet 1,0 62,4 113 34 Ultrapak 1000cc BAXTER 

FORMULAS PARA INTOLERANCIA A LA GLUCOSA 

Glucerna 1,0 41,8 95,5 54,5 LPC 1500cc ABBOTT 

Glytrol 1,0 45.2 100 47,6 Ultrapak 1500cc BAXTER 

 

 Si el paciente es nuevo, diligenciar la evolución nutricional electrónica y anote los datos 

antropométricos y los requerimientos nutricionales calculados. Luego anote el plan nutricional, que 

incluye tipo de soporte nutricional, vía de administración, tipo de fórmula enteral, nombre y 

presentación de la fórmula enteral, velocidad de infusión y aporte de calorías y de macronutrientes 

(proteínas, flujo metabólico, lípidos) ordenado. Recuerde que la velocidad de infusión de la 

nutrición enteral se iniciará a dosis tróficas y se aumentará diariamente de acuerdo a la evolución 

y tolerancia del paciente, con el fin de cubrir los requerimientos en 48 -  72 horas y se suministrará 



 

 
 

PROTOCOLO DE NUTRICIÓN  ENTERAL EN ADULTOS 
 

FECHA ACT: Mayo 2015 VERSIÓN: 003 COD: M-UA-R-001 PAG: 4 / 12 

 

Gestión de calidad Página 4 de 12 

 

en infusión continua, exceptuando los pacientes que están recibiendo soporte nutricional mixto 

con vía oral, a quienes se les suministrará la nutrición enteral en la noche durante 12 horas. 

 

 Si el paciente es control, diligenciar la evolución nutricional electrónica y anote el peso con el que 

se está trabajando (actual, ideal o ajustado). Luego escriba lo que recibió el día anterior, que 

incluye tipo de soporte nutricional, vía de administración, tipo de fórmula enteral, nombre y 

presentación de la fórmula enteral, velocidad de infusión, porcentaje recibido y calorías y 

macronutrientes (proteínas, flujo metabólico, lípidos) que aportó lo recibido. Finalmente anote el 

plan nutricional, que incluye tipo de soporte nutricional, vía de administración, tipo de fórmula 

enteral, nombre y presentación de la fórmula enteral, velocidad de infusión y aporte de calorías y 

de macronutrientes (proteínas, flujo metabólico, lípidos) ordenado. 

En caso de que el paciente no haya recibido lo programado, será necesario especificar las 

causas. 

 Si la fórmula utilizada no está proporcionando el aporte proteico necesario o si los requerimientos 

del paciente aumentan, se suministrarán los gramos de proteína faltantes con módulo Proteico 

Casilan (Caseínato de calcio) en presentación de caja de 250 gr, el cual aporta 90% de proteína. 

En la evolución nutricional se debe anotar que se administrará módulo proteico Casilan y el aporte 

en gramos y en medidas, teniendo en cuenta que cada medida aporta 3 g de Casilan. Ver 

protocolo de preparación de módulo proteico Casilan. 

 
 

CONTIENE CASILAN POR 10 GR 

Energía 37 Kcal 

Proteína 9 g 

Carbohidratos 0.03 g 

Grasas 0.16 g 

Fibra Trazas 

Sodio 0.03 g 

Calcio 140 mg 

Cloruro 30 mg 

Fósforo 70 mg 

Potasio 34 mg 

Zinc 0.7 mg 

 

 Ingrese al Kárdex electrónico - medicación y tratamientos - infusiones de nutrición - y seleccione 

la fórmula enteral ordenada, la frecuencia y la vía de administración. Luego escriba en las casillas 

de las horas la velocidad de infusión programada. 

 

 Informe al jefe de enfermería y al auxiliar de enfermería de turno la fórmula enteral ordenada, la 

vía de administración y la velocidad de infusión. 

 

 Diligencie diariamente la hoja física de historia nutricional de la UCI - UCE adultos, que incluye 

nombre del paciente, edad, servicio, entidad, fecha de ingreso, fecha de inicio del soporte 
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nutricional, diagnósticos, antecedentes personales, datos antropométricos, requerimientos 

nutricionales, tipo de soporte nutricional (vía de acceso, fórmula enteral, velocidad de infusión, 

aporte calórico y de macronutrientes (proteínas, flujo metabólico, lípidos)). Además especifique si 

el paciente recibe enterogermina o módulo proteico. 

Si el paciente tiene soporte nutricional mixto, anote la sumatoria del aporte calórico y de 

macronutrientes. 

 

Nota: Recuerde que la nutrición enteral y el módulo proteico no están incluidos en el POS y requieren 

CTC. 

 
8. COMPLICACIONES: 

 

FACTOR 
PREDISPONENTE 

CLINICA PREVENCIÓN CONDUCTA 

COMPLICACIONES MECÁNICAS 

Desplazamiento de la 
sonda 

Fijación deficiente 
Movilización y agitación 
paciente 
Tos, vómito y náuseas 
Retiro por parte del 
paciente 

Fijación adecuada 
Cuidados en la 
movilización del 
paciente 

 

Obstrucción de la 
sonda: 
Viscosidad elevada de 
la fórmula enteral 
Administración de 
medicamentos 
Irrigación deficiente de 
la sonda después de su 
manipulación 
Calibre inadecuado de 
la sonda 
Verificación del residuo 

 
Dificultad o 
imposibilidad de 
infundir la fórmula 
enteral  a través de la 
sonda 

 
Verificar la viscosidad 
de la fórmula con el 
calibre de la sonda 
No administrar 
medicamentos 
concomitante con la 
infusión de la NE 
Lavado de la sonda 
cada 4 horas con agua, 
20-30 ml 

 
Utilizar infusión de 
enzimas pancreáticas 
(tabletas o naturales 
como la bromelina 
(jugo de piña) o 
papaína (jugo de 
papaya) 
Retirar, limpiar y 
reintroducir la sonda 
Evaluar el cambio de 
una sonda temporal por 
una permanente de 
mayor calibre 

 

COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES 

Náuseas y vómito 
Si se presenta vómito repetido NO asociado a estímulos  como succión y 
tos, se suspende la NE y se debe pedir valoración por el médico, de lo 
contrario NO se suspende. 

Diarrea * : 
Técnica aséptica 
inadecuada en la 
manipulación y 
administración de la 

 
Gastroenterocolitis 
Aumento del 
peristaltismo intestinal 
Meteorismo 

 
Buenas prácticas de 
manipulación 
Uso de protocolos de 
antibióticos 

 
No diluir la nutrición, 
disminuir la velocidad 
de la infusión ni parar la 
nutrición 
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fórmula enteral 
Uso generalizado de 
antibióticos de amplio 
espectro 
Fórmulas enterales 
hiperosmolares 
Velocidad de infusión 
inadecuada 

Diarrea Fórmulas enterales con 
osmolaridad adecuada 
Sistemas de infusión 
de fórmulas enterales y 
tiempo de infusión 
adecuados 

Pedir valoración 
médica:  cambio o 
suspensión de 
antibióticos, control 
microbiológico de las 
deposiciones 
Pedir valoración por 
nutrición: reevaluación 
del tipo de fórmula y 
velocidad de infusión 

Constipación: 
Causada por 
narcóticos, inmovilidad 
y deshidratación 

Impactación fecal 
Obstrucción intestinal 
Megacolon 
Perforación 

Disminuir o evitar los narcóticos 
Proveer adecuado volumen de agua al tracto 
gastrointestinal  
Asegurar cuidado intestinal regular, que incluye 
tacto rectal, catárticos y enema 

COMPLICACIONES TRACTO SUPERIOR 

Sonda de material y 
diámetros 
inadecuadas: 
Sonda de cloruro de 
polivinilo (PVC) 
Calibre > 12 Fr 

Rinitis, sinusitis, 
nasofaringitis, otitis y 
colonización por 
hongos o bacterias de 
la cavidad oral 
Esofagitis, erosiones 
gástricas, 
incompetencia del 
cardias o del píloro 
Fístulas traqueo 
esofágicas 

Higienización de la 
cavidad oral y nasal, 
gargarismo con 
antiséptico y aplicación 
de vaselina líquida en 
los labios.  
Rotación local de la 
sonda al cambiar la 
fijación de la nariz. 
 
 
 

Evaluar el cambio de 
sonda y de vía de 
acceso, por ejemplo 
pasar de una vía 
temporal a una 
permanente (ostomía). 

COMPLICACIONES PULMONARES 

Posición inadecuada 
de la sonda. 
Gastroparesia 
Disperistalsis esofágica 
Posición inadecuada 
del paciente 

Reflujo del contenido 
gástrico hacia el 
esófago y orofarínge 
Vomito 
Tos 
Disnea, cianosis, fiebre 
(cuadro clínico y 
radiológico de 
neumonía espirativa) 

Mantener la posición 
adecuada de sonda 
Control riguroso del 
residuo gástrico 
Buenas prácticas de 
administración de la NE 
Mantener en decúbito 
elevado (30°) o 
sentado 
Monitoría y registro 
riguroso de las 
manifestaciones 
clínicas del paciente 

Retirar y reinsertar la 
sonda 
Utilizar drogas 
prokinéticas 
Posicionar el paciente 
en decúbito elevado o 
sentado para 
administrar la NE. 
Disminuir el volumen 
y/o  velocidad para la 
infusión de la NE 

 

COMPLICACIONES METABÓLICAS 

Estas alteraciones son poco frecuentes, pues el tubo digestivo tiene la capacidad, dentro de ciertos 
límites, se seleccionar los nutrientes, sales minerales y electrolitos para suplir sus necesidades. De 
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esta manera, las complicaciones pueden ser evitadas fácilmente, seleccionando la NE de acuerdo 
con las condiciones y patología del paciente y monitorizando al paciente periódicamente. 

* Diarrea: Cuando se presenta más de 3 deposiciones líquidas o con un volumen > 500 ml en menos 

de 24 horas 

Extracción accidental de la sonda de gastrostomía:  

Las medidas a tomar dependen del tiempo transcurrido entre la colocación de la sonda y el momento 

de la extracción accidental, se debe avisar siempre al médico tratante.  

Extracción durante los primeros 10 días:  

 Avisar al médico inmediatamente 

 Vigilar la aparición de signos de irritación peritoneal. 

 NO reintroducir otra sonda por el orificio de la gastrostomía 

Extracción de sonda luego de la primera semana:  

 Avisar al médico inmediatamente 

 Vigilar la aparición de signos de irritación peritoneal. 

 Reintroducir por el orificio una sonda de gastrostomía con balón o en su defecto una sonda de 

Folley, inflar el balón y traccionarlo hasta que el balón ajuste contra la pared gástrica fijándolo 

en esta posición.  

i. Filtración del contenido gástrico por los bordes de la gastrostomía:  

 Verificar la posición de la sonda  

 Ajustar la sonda traccionándola y ajustando el disco.  

 Si se trata de gastrostomía con balón es indispensable verificar la integridad y la posición del 

balón, ajustando la sonda o inflando el balón un poco más (algunos balones pueden perder 

volumen por filtración del contenido), sin sobrepasar el volumen recomendado por el 

fabricante.  

 Evaluar la velocidad de infusión: Disminuir la velocidad de infusión de la fórmula y avisar al 

médico y/o nutricionista para los ajustes. 

 Verificar la posición del paciente: Cabecera elevada 45 

 
9. MECANISMO DE EVALUACIÓN, ANÁLISIS Y CONTROL: 
 
La nutricionista realizará mensualmente tres indicadores de nutrición enteral, teniendo como valor 

esperado el 100% para evaluar la adherencia. 

 

 Nutrición enteral temprana. 
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 Cumplimiento de la meta calórica en las primeras 72 horas. 

 Cumplimiento de la meta calórica. 

 

10. EVIDENCIA CIENTIFICA: 

 

Esta evidencia será clasificada de acuerdo a un estándar internacional de reciente implementación. 

Ver tabla 1. (Guyatt G; Gutterman D; Baumann M; et al. Grading Strength of Recommendations and 

Quality of Evidence in Clinical Guidelines* Report from an American College of Chest Physicians Task 

Force CHEST 2006; 129:174–181). 

 

Grado de 
Recomendación / 

Descripción 

Beneficio vs Riesgo y 
costo 

Calidad metodológica 
del soporte 

Implicaciones 

1A Recomendación 
fuerte,  
con evidencia de alta 
calidad  

Los beneficios 
claramente sobrepasan 
los riesgos y el costo o 
viceversa. 

ECA sin limitaciones 
importantes o muy 
buena evidencia de 
estudios 
observacionales. 

Se aplica a la mayoría 
de pacientes en la 
mayoría de 
circunstancias 

1B Recomendación 
fuerte,  con evidencia 
de moderada calidad. 

Los beneficios 
claramente sobrepasan 
los riesgos y el costo o 
viceversa.  

ECA con limitaciones 
importantes 
(Resultados 
inconsistentes, fallas 
metodológicas, 
impreciso) o fuerte 
evidencia de estudios 
observacionales.  

Se aplica a la mayoría 
de pacientes en la 
mayoría de 
circunstancias 

1C Recomendación 
fuerte,  con evidencia 
de baja o muy baja 
calidad. 

Los beneficios 
claramente sobrepasan 
los riesgos y el costo o 
viceversa. 

Estudios 
observacionales o 
series de casos 

Fuerte recomendación 
pero puede cambiar 
cuando exista una 
evidencia de mejor 
calidad.  

2A Recomendación 
débil con evidencia 
de alta calidad.  

Los beneficios son 
cercanos a los riesgos 
o los costos. 

ECA sin limitaciones 
importantes o muy 
buena evidencia de 
estudios 
observacionales. 

Recomendación débil 
en cada paciente 
puede cambiar de 
acuerdo a las 
circunstancias como 
deseo de los pacientes 
o costos. 

2B Recomendación 
débil con evidencia 
de moderada calidad. 

Los beneficios son 
cercanos a los riesgos 
o los costos. 

ECA con limitaciones 
importantes 
(Resultados 
inconsistentes, fallas 
metodológicas, 
impreciso) o fuerte 

Recomendación débil 
en cada paciente 
puede cambiar de 
acuerdo a las 
circunstancias como 
deseo de los pacientes 
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Grado de 
Recomendación / 

Descripción 

Beneficio vs Riesgo y 
costo 

Calidad metodológica 
del soporte 

Implicaciones 

evidencia de estudios 
observacionales. 

o costos. 

2C Recomendación 
débil con evidencia 
de baja o muy baja 
calidad. 

Incertidumbre acerca 
de los beneficios, 
riesgos o costos;  
Los beneficios son 
cercanos a los riesgos 
o los costos. 

Estudios 
observacionales o 
series de casos  

Muy débil 
recomendación 
 y otras alternativas 
pueden ser razonables. 

ECA: estudios controlados aleatorizados. Traducido de: Guyatt G; Gutterman D; Baumann M; et al.  
Grading Strength of Recommendations and Quality of Evidence in Clinical Guidelines* Report From 
an American College of Chest Physicians Task Force CHEST 2006; 129:174–181. 
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 Gráfico No. 1  Guía de nutrición enteral (NE) 

1er RG Máximo? 

1) Retornar al estomago hasta 
150ml;  
Descartar el exceso. 
2) Inicie prokinético (cuadro gris).  
3) Continúe nutrición a la misma 
velocidad. 
4) Continúe en la sección blanca. 

2o RG Máximo?   

1) Continuar en la sección verde. 

1) Reevaluar cada 6 H. 
2) Continuar NE a la misma velocidad si ya 

se alcanzó la meta;  velocidad en 25 ml si  

aún no se conseguido. 

1) Retornar al estómago hasta 
150ml;  
Descartar el exceso. 
2) Pare la nutrición;  reevalúe en 

1 hora. 

Persiste RG > 150 ml? 

USO DE PROKINÉTICOS: 

1) Iniciar metoclopramida*# 10 mg IV C/6H  (C/8H si  función renal). 
2) Continúe la metoclopramida si ya la está recibiendo. 
3) No pare la nutrición. 
4) Si el RG es >150 ml después de 4 dosis de metoclopramida, pase a 
la guía de nutrición por sonda nasoduodenal (CUADRO AZUL).  

VOLUMEN DE RESIDUO GÁSTRICO MÁXIMO: 150 ml 

NO 
Sí 

Sí 

NO 

* Si no está contraindicado        # Requiere orden médica   

 Recomendación basada en la evidencia.  

Metas: 1) Iniciar NE dentro de  

las 24-48 horas de la admisión* 
2) Dar >90% de calorías 
requeridas desde el 2o. Día.  

1) Descarte el RG residual (>150 ml). 

2)  la velocidad en múltiplos  

de 25 ml/hr (v.g. 100  75 ml) hasta 25 ml/hr. 
3) No pare la nutrición. 
4) Inicie o continúe metoclopramida 10 mg IV c/6h y 

pase a la guía de sonda nasoduodenal (cuadro azul) 

Elevar cabecera >45*. Iniciar NE a 25 ml/hr.    

Medir residuo gástrico (RG) 
c/6 H  

RG Máximo > (150 ml) 

SONDA NASODUODENAL: 

1) Colocación: Inserte una soda nasoduodenal*#  (Ver guía de rutas  
De nutrición).  
2) Reinicie la nutrición: Luego de confirmar que la punta  
está postpilórica, reinicie a la última velocidad usada. 
3) Prevención de aspiración: coloque una SNG para descompresión 
del estómago*#.  Pince la SNG y descarte los residuos gástricos c/4 H. 
4) Mantenimiento: lave con 15-30ml de agua c/4 H.  Si se obstruye 
intenta destapara con 5 ml de agua más una cápsula de enzima  
Pancreática. Si no se logra destapar en 1- 2 hrs, reinicie nutrición por  
SNG y re-evalúe.   
5) Otros: revise la guía para el cuidado y manejo de la sonda 
Nasoduodenal para mayor información.  


