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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: 

 

Asegurar un soporte nutricional adecuado que aporte los requerimientos hídricos, calóricos y de 

macro y micronutrientes del paciente con indicación de nutrición parenteral, de acuerdo con su estado 

nutricional, edad, diagnóstico y enfermedades de base. 

 

3. ALCANCE: 

 

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

nutricional mixto, que incluya nutrición parenteral. 

 

4. DESCRIPCIÓN DE  LAS ACTIVIDADES: 

 

 Realizar el protocolo de valoración nutricional. 

 Elegir el aporte de dextrosa en agua destilada (DAD) al 50%, aminoácidos al 10% o 15%, 

Dipeptiven (Glutamina) al 20%, lípidos al 10% o 20%, cloruro de sodio, cloruro de potasio, fosfato 

de potasio, calcio, magnesio, multivitaminas, oligoelementos, ácido fólico y vitamina C, teniendo 

presente que se debe iniciar aproximadamente con el 30 - 50% de lo programado para lograr 

cubrir el requerimiento en 48 – 72 horas. Luego calcular los siguientes datos con las fórmulas 

escritas a continuación: 

 

CÁLCULO FÓRMULA 
Flujo metabólico (FM) gr Carbohidratos/kg/1440 x 1000 
ml de DAD 50% FM x kg x 2.88 
ml de aminoácidos 10% gr AA x kg x (100/10) 
ml de aminoácidos 15% gr AA x kg x (100/15) 
ml de Dipeptiven 20% gr Dipeptiven x kg x (100/20) 
gr de Glutamina ml Dipeptiven x 13.46/100 
ml de lípidos 20% gr lípidos x kg x (100/20) 
ml de lípidos 10% gr lípidos x kg x (100/10) 
ml de multivitaminas Viales x 5 
ml de oligoelementos Viales x 10 
ml de ácido fólico mg x 1/1 
ml de vitamina C mg x 5/500 
ml totales de nutrientes Σ de todos los ml  
gr totales de nitrógeno 

 AA 10% 

 AA 15% 

Σ de lo siguiente: 

 ml x 10/100 x 16/100 

 ml x 15/100 x 16/100 
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 Dipeptiven 20%  ml x 20/100 x 16/100 
 

 De acuerdo con la información anterior, elegir la vía de acceso, el volumen total y la velocidad 

de infusión de acuerdo con la edad, los requerimientos hídricos, calóricos y de macro y 

micronutrientes del paciente, el estado nutricional, los diagnósticos y las patologías de base, 

teniendo en cuenta que la NPT se suministrará durante 24 horas. Luego calcular los 

siguientes datos con las fórmulas escritas a continuación: 

 

CÁLCULO FÓRMULA 
Calorías Totales Protéicas 

 AA 10% 

 AA 15% 

 Dipetiven 20% 

 

 ml x 10/100 x 4 

 ml x 15/100 x 4 

 ml x 20/100 x 4 

Calorías Totales Protéicas/kg Calorías Totales Protéicas/kg 

Calorías Totales No Protéicas 
CHO´S 

 DAD 50% 

 

 ml x 50/100 x 3.4 

Calorías Totales No Protéicas 
Lípidos 

 Lipoplus 20% 

 SMOF lipid 20% 

 Omegaven 10% 

 

 ml x 2 

 ml x 2 

 ml x 1.12 

Calorías Totales No 
Protéicas/kg 

Σ calorías totales no proteicas CHO´S + lípidos/kg 

Calorías totales Σ calorías totales proteicas + CHO´S + lípidos 

Calorías totales/Kg/día Calorías totales/kg 

Relación: Cal No proteícas/g 
Nitrogeno 

(kcal lípidos + kcal CHO´S) / (gr proteína/6.25) 

Concentración de 
Carbohidratos (%) 

ml DAD 50% x 50/volumen total ordenado 

Concentración de Proteína (%) (Σ ml proteína) x 20/volumen total ordenado 

Concentración de Lípidos (%) 

 Lípidos 20% 

 Lípidos 10% 

Σ de lo siguiente: 

 ml lípidos 20% x 20/volumen total ordenado 

 ml lípidos 10% x 10/volumen total ordenado 

Osmolaridad 
 

Nutrientes Constante 
(K) 

DAD 50% 2523 

AA 10% 1300 

AA 15% 1380 

Dipeptiven 20% 920 

Lipoplus 20% 410 

Omegaven 10% 273 

Cloruro de 
sodio 

4000 

Cloruro de 
potasio 

4000 

Fosfato de 7357 

(Σ ml de cada nutriente x K)/Volumen ordenado 
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potasio 

Calcio 700 

Magnesio 1626 

Multivitaminas 4820 

Oligoelementos 3100 

Ácido fólico 178 
 

Factor de precipitación (((mEq calcio x kg) + (mmol fosfato de potasio x 
kg))/(volumen total ordenado – ml de calcio)) x 100 

 

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

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

incluye tipo de soporte nutricional, aporte de macronutrientes (proteínas, flujo metabólico, 

lípidos) y micronutrientes ordenado, volumen total y velocidad de infusión. Finalmente anote 

los datos calculados en el punto 3. 

 

 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 escribir lo que recibió el día anterior, 

que incluye tipo de soporte nutricional, aporte de macronutrientes (proteínas, flujo metabólico, 

lípidos) y micronutrientes ordenado, volumen total y velocidad de infusión. Finalmente anote el 

plan nutricional, que incluye tipo de soporte nutricional, aporte de macronutrientes (proteínas, 

flujo metabólico, lípidos) y micronutrientes ordenado, volumen total y velocidad de infusión. 

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

causas. 

 Ingresar al Kárdex electrónico - medicación y tratamientos - infusiones de nutrición y 

seleccionar el soporte nutricional ordenado, la frecuencia y la vía de administración. Luego 

escribir en las casillas de las horas la velocidad de infusión programada. 

 

 Informar al jefe de enfermería y al auxiliar de enfermería de turno el soporte nutricional 

ordenado, la vía de administración y la velocidad de infusión. 

 

 Diligenciar 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 nutricional, diagnósticos, antecedentes personales, datos antropométricos, 

requerimientos nutricionales, tipo de soporte nutricional (vía de acceso, NPT, velocidad de 

infusión, aporte calórico y de macronutrientes (proteínas, flujo metabólico, lípidos)). 

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

macronutrientes. 

 
5. RECOMENDACIONES GENERALES: 
 

a. Indicaciones: El uso de la NPT está indicado cuando exista contraindicación para el uso de 

nutrición enteral.  Se usa en pacientes que ya están desnutridos o con riesgo de desnutrición y 

que no sean candidatos a la NE.  
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b. Acceso: Siempre se hará a través de un catéter venoso central; si este es multilumen, utilizar 

la vía distal y en forma exclusiva para infundir la NPT, ya que la tasa de flujo sanguíneo diluye 

rápidamente el líquido hipertónico e hiperosmolar de la NPT evitando las lesiones 

endoteliales. 

Se debe evita la administración de medicamentos a través de la línea para la NPT.  En 

pacientes con acceso limitado y que tengan alto riesgo para la colocación de nuevas vías, se 

puede pasar medicamentos compatibles. 

c. Fórmula inicial: Se hará basados en los requerimientos del paciente, de acuerdo al estado de 

enfermedad, falla orgánica y co-morbilidad, teniendo en cuenta los requerimientos mostrados 

en el apartado de requerimientos nutricionales. 

d. Inicio de la nutrición: Se inicia con los requerimientos mínimos calculados y se van 

aumentando de acuerdo a la tolerancia del paciente. 

e. Administración y titulación: La NPT siempre debe ser infundida continuamente por bomba.  

Esta debe ser reevaluada y reordenada diariamente.  Las órdenes deben ser realizadas y 

enviadas antes de las 13 horas.  Se hará la formulación con la participación de la nutricionista 

y medico intensivista de turno. 

f. Finalización del soporte parenteral: El soporte con NPT debe terminarse cuando el paciente 

tolere > 75% del requerimiento diario por vía oral o enteral. 

g. Prevención de la infección: La NPT debe estar refrigerada hasta 1 hora antes de su 

administración.  No se le debe adicionar ninguna sustancia fuera de la central de mezclas.  Si 

la línea fue colocada de manera urgente, esta debe ser cambiada por el médico. 

h. Prevención de precipitación: AL colgar la NPT, esta debe estar protegida de la luz y del 

calor, para evitar precipitación de los componentes de la misma. 

i. Cuidados para prevenir la infección: 

 La técnica aséptica deberá seguirse siempre que el sitio de inserción esté descubierto o que el 

sistema  intravenoso este abierto. 

 La clorhexidina al 2% o el alcohol al 70% son los agentes más efectivos para la limpieza de la 

piel antes de la inserción y en los cambios de los apósitos.  No se recomienda el uso de 

ungüentos antimicrobianos en el sitio de inserción. (Evidencia 1 A) 

 La limpieza, además del sitio de inserción, debe incluir los tapones de inyección.  El secreto 

de la solución de limpieza es vital para lograr la desinfección. (Evidencia 1 A) 

 La frecuencia de la limpieza y el cambio de la curación del sitio de inserción dependerán del 

tipo de apósito que se use. (Evidencia 1 C) 

 El sitio de inserción debe revisarse regularmente para detectar signos de infección 

especialmente de secreciones purulentas. (Evidencia 1 B) 
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 La cobertura ideal de los accesos venosos deben ser estériles, conferir una barrera efectiva 

contra las bacterias, permitir que la fijación del catéter sea segura, fácil de aplicar y retirar, y 

ser cómodo para el paciente. (Evidencia 1 A) 

 Los apósitos transparentes semipermeables a la humedad permiten el paso del vapor y 

pueden cambiarse una vez a la semana. (Evidencia 1 C) 

 Las razones para el cambio inmediato del apósito que cubre el sitio de inserción del catéter 

son: dolor, fiebre inesperada y el apósito húmedo, sucio o levantado. (Evidencia 1 A) 

 Las conexiones y todo el sistema de infusión deben manipularse únicamente después del 

lavado de manos y de la limpieza local con antisépticos. (Evidencia 1 A) 

6. COMPLICACIONES HABITUALES: 

a. Gastroparesia: se define como el residuo gástrico > 150 ml. Ver gráfica No. 2. 

 Se sugiere el uso de metoclopramida 10 mg IV cada 8 horas en pacientes que presentan 

intolerancia a la nutrición enteral manifestada por altos residuos gástricos y/o vómito. 

(Evidencia 2A) 31-32. 

 Se sugiere el uso de eritromicina 250 mg por vía enteral cada 6 horas en pacientes que 

presentan intolerancia a la nutrición enteral manifestada por altos residuos gástricos y/o 

vómito como alternativa a la metoclopramida o si esta no ha sido efectiva. (Evidencia 2A) 33-34. 

 Vómito: Si se presenta vómito repetido NO asociado a estímulos como succión o tos, se 

suspende la NE, y se debe pedir valoración por el médico, de lo contrario no se suspende. 

 

b. Diarrea: Se define diarrea significativa cuando se presentan más de 3 deposiciones líquidas o 

con un volumen > 500mL en menos de 24 horas. Si se presenta, NO SE DEBE DILUIR LA 

NUTRICIÓN, DISMINUIR LA VELOCIDAD DE INFUSIÓN NI PARAR LA NUTRICIÓN, se debe 

pedir valoración médica y seguir la guía mostrada en la gráfica No. 3. 

c. Constipación: puede ser causada por agentes narcóticos, inmovilidad y deshidratación. 

Puede resultar en impactamiento fecal, diarrea por sobreflujo, obstrucción intestinal, 

megacolon y perforación. Manejo: Disminuir o evitar los narcóticos, proveer adecuado 

volumen de agua al tracto gastrointestinal y asegurar cuidado intestinal regular, que incluye 

tacto rectal, catárticos y enema. 

 

7. RECOMENDACIONES AL EGRESO: 

Todo paciente que salga de la UCI y haya requerido soporte nutricional deberá tener evaluación por 

la nutricionista  durante su hospitalización. 

 

8. EVIDENCIA CIENTIFICA: 
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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 evidencia de estudios 
observacionales. 

Recomendación débil en 
cada paciente puede 
cambiar de acuerdo a las 
circunstancias como deseo 
de los pacientes 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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11. ANEXO 

 
 

  

NPT por  <10 días? 

1) NPT  hipocalórica 

 2) Sin lípidos.  

(Amenos que esté malnutrido) 

 

1) NPT Normo - hipercalórica.  

2) Con lípidos.  

 

Estrategias  para maximizar 

nutrición enteral 

(Residuo de  250 tolerado;   

prokinéticos; avance de SNY).  

Incremente la Nutrición enteral según la guía.  

Dar  NE  a 10-25 ml/hr si es  posible.  

Dar  glutamina IV. Si no disponible darlo enteral 

(0.25 gm/kg/day -  0.5 gm/kg/day en  50 ml salina; 

en dosis divididas). 

 

 

           Gráfica no. 1 Guía de nutriciòn parenteral (NPT) 
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