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> uccion

La desnutricion relacionada con la enfermedad (DRE) es una patologia altamente
prevalente, en muchas ocasiones infradiagnosticada y consecuentemente no tratada.
Afecta a millones de personas en Europa, con unimpacto significativo en la morbilidad,
mortalidad y costes asociados!. Es prioritario ampliar a todas las especialidades
herramientas sencillas para lograr la deteccion y tratamiento nutricional precoz de la
mismaz.

El tratamiento nutricional conforma un eje esencial en el abordaje de la mayoria de las
patologias, ya que se asocia a una reduccion de las complicaciones de la enfermedad
de base. El diagnostico temprano y la prevencion de la DRE son elementos clave para
mejorar el prondstico de los pacientes y optimizar el uso de los recursos sanitarios. La
deteccion oportuna puede contribuir significativamente a la reduccion de los costes
sociosanitarios mediante intervenciones dirigidas y personalizadas.

Alcance

Este documento tiene como proposito establecer un marco integral para el
diagnostico, valoracion y tratamiento de la DRE, tanto en sus formas agudas como
cronicas. Se plantea bajo un enfoque transversal y multidisciplinar, alineado con las
estrategias de mejora asistencial promovidas por los servicios de salud publica, para
optimizar el manejo de la desnutricion en la poblacion adulta.

Los objetivos y recomendaciones descritos estan orientados a todos los pacientes
adultos, con especial atencion a las poblaciones mas vulnerables, como los pacientes
mayores, fragiles o con patologias asociadas a alto riesgo nutricional.

Objetivo

Esta guia clinica tiene como objetivo proporcionar herramientas practicas para la
identificacion, diagnostico y manejo de la DRE, alinedndose con las recomendaciones
internacionales y adaptandolas al contexto clinico actual ayudando a decidir cuando
es necesario iniciar tratamiento nutricional, asi como su tipo, la via y la pauta de
administracion. La estandarizacion de estos procesos permitira no solo mejorar la
calidad de vida de los pacientes, sino también garantizar un manejo mas eficiente y
coste-efectivo en los sistemas de salud.



_ ) 2. Cribado de malnutricién

La DRE puede definirse como el estado resultante de la falta de absorcion o ingesta de
energa, proteinas u otros nutrientes, que causa una alteracion en la composicion corporal2
. El cribado nutricional es un paso fundamental en la identificacion temprana de la DRE,
permitiendo implementar intervenciones oportunas y personalizadas. Diversas sociedades
cientificas internacionales, como la European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)
y la American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN), han establecido métodos
validados para su realizacion, destacando su relevancia y amplia aceptacion global.

Los tests de cribado nutricional permiten la deteccion precoz de los enfermos desnutridos o
enriesgo de desarrollar desnutricion. Nos permiten seleccionar a aquellos que precisan una
valoracion nutricional mas completa. A continuacion, se describen 2 opciones que cuentan
con evidencia cientifica sélida y se adaptan a diferentes entormos clinicos y poblacion:

a)  Mini Nutritional Assessment - short form (MNA-SF) para uso en poblacién anciana. Es
especifico para valorar el riesgo nutricional en adultos mayores, una poblacion comun
en centros de salud y consultas de nutricion. Evalua pardmetros antropométricos y
preguntas relacionadas con la ingesta alimentaria, pérdida de peso y salud general.
Ideal para aplicar a pacientes mayores de 65 afios con comorbilidades.

1. ;Ha perdido el apetito? ;Ha comido menos por 0 = ha comido mucho menos
falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de 1 = ha comido menos
masticacion o deglucion en los ultimos 3 meses? 2 =ha comido igual

0 = pérdida de peso > 3 kg
1=nolo sabe

2 = pérdida de peso de 1-3 kg

3 =no ha habido pérdida de peso

2. Pérdida reciente de peso (<3 meses)

0 = de la cama al sillon
3. Movilidad 1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio

4. ;Ha tenido una enfermedad aguda o 0=Si
situacion de estrés psicologico en los ultimos
3 meses? 2=No

o 0 = Demencia o depresion grave
5. Problemas neuropsicologicos 1 =Demencia leve

2 = Sin problemas psicologicos.

0=IMC<19

6. Indice de masa corporal (IMC) 1=19<IMC<21
2=21<IMC<23

3=IMC>23

12-14 puntos: normal
Evaluacién final del test 8-11 puntos: riesgo de desnutricion

0-7 puntos: malnutricion

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini
Nutritional Assessment (MNASF). J. Geront 2001 ; 56A : M366-377

Q



b) Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) : para el uso en el resto de los pacientes.
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2. Pérdida reciente de peso (3-6 meses).

3. Paciente con enfermedad aguda y que ha | 0=No
estado 0 es probable que esté sin aporte | 2
nutricional por mas de 5 dias.

0 puntos: normal o riesgo bajo

EVALUACION FINAL DEL TEST 1 punto: riesgo medio de malnutricion

>2 puntos: riesgo alto de malnutricion

Stratton RJ, Hackston A, Longmore D, Dixon R, Price S, Stroud M, King C, Elia M. Malnutrition in hospital outpatients and inpatients: prevalence,
concurrent validity and ease of use of the mainutrition universal screening too! (MUST) for adults. Br J Nutr. 2004 Nov; 92(5):799-808.

De acuerdo con las puntuaciones de ambas pruebas de cribado podemos catalogar a
los pacientes en 3 grupos:

a) Pacientes normonutridos o con bajo riesgo de desnutricion.
b) Pacientes con riesgo medio de desnutricion.
c) Pacientes desnutridos o con alto riesgo de desnutricion.

En los dos ultimos casos, es imprescindible realizar una valoracion nutricional mas
detallada para definir las estrategias de intervencion necesarias 3-4.



[ ) 3. Valoracién nutricional.

Para la valoracion del estado nutricional de forma sencilla, se propone emplear los
criterios publicados en el documento de consenso elaborado por la iniciativa de
Liderazgo Global en Desnutricion (GLIM) Estos criterios requieren la identificacion de al
menos un criterio fenotipico y un criterio etiologico para confirmar la presencia de
desnutricion (figura 1):

Criterios etiolégicos:
CAUSAS

Disminucion de Disminucion de Aumento de
ingestas absorcion requerimientos

Cualquier
<50% en disminucién Enfermedad Enfermedad
1semana en>2 digestiva aguda
semanas

Criterios fenotipicos:
CONSECUENCIAS

Pérdida de Bajo IMC ( Baja masa )
peso muscular

>5% en <20 <22
< 6 meses (<70 aros) (270 afos)

Figura 1: criterios GLIM. Para el diagndstico de malnutricion se requiere cumplir al menos 1 criterio etiolégico y 1 criterio fenotipico.
Como criterio clinico de disminucion de baja masa muscular podemos optar por el perimetro de pantorrilla (puntos de corte: 35 cm
en varones y 33 cm en mujeres). Adaptado de: Cerderholm et al. 2019



Determinacién de la ingesta

Una manera de determinar la ingesta son los diarios dietéticos semicuantitativos, que
permiten estimar el consumo calorico y proteico aproximado. Un ejemplo de hoja de
registro de ingestas es la propuesta por la Alianza Mas Nutridos (figura 2)6.

Ve

2 15 1 05 0

2 15 1 05 0

2 15 1 05 0

Rodee con un circulo en cada comida la opcion que se adapte mejor a la
ingesta del paciente (todo el menu, mitad, un cuarto, nada).

Valoracion de la ingesta por puntos: Total...........cn. puntos
& puntos o mas Ingesta adecuada )
5 puntos o mas Ingesta moderada
\_ 4 puntos 0 menos Ingesta pobre y
. J

Figura 2: hoja de valoracién de la ingesta. Tomada de: Alvarez J, de la Cuerda C, Leén M, Garcia de Lorenzo A.
Cuaderno n® 2 Hacia la desnutricion cero en centros hospitalarios: Plan de accion. Alianza Masnutridos, 20186.



Evaluacion de la masa muscular

Para la evaluacion de la masa muscular, podemos recurrir al perimetro de pantorrilla,
que se mide de forma horizontal con una cinta métrica flexible en la parte mas
protuberante de la pantorrilla. El estudio del National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) definié que valores por debajo de 33 cm para hombres
y de 32 cm para mujeres, se asociaban con baja masa muscular. Cabe destacar que,
para pacientes con valores de IMC fuera del rango de normalidad (<185 o > 25
kg/m2), se propone ajustar la medida obtenida de la circunferencia de pantorrilla para
conseguir una mejor estimacion del compartimento musculareé:

Tabla 1. Ajuste de la medida de perimetro de pantorrilla segun el rango de IMC

ﬁ/alor de IMC <18,5 25-29,9 30-39 >40

LAjuste +4 cm -3cm -7 cm -12.cm J

Adicionalmente, algunas ecuaciones permiten estimar la masa muscular
esquelética apendicular a partir del perimetro de pantorrilla. Estas
herramientas estan disponibles en plataformas digitales, como la calculadora
desarrollada por la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion (SEEN)
(Disponible en:
https://www.seen.es/portal/calculadoras/calculadora-masa-muscular-esqueletica).
Para complementar la valoracion nutricional se debe incluir una analitica
basica, que incluya hemograma, glucosa, creatinina, transaminasas, colesterol
total, proteinas totales y albumina. Otros parametros utiles mas avanzados,
especialmente en el paciente hospitalizado, son la prealbumina y la PCR. Es
importante tener en cuenta que la normalidad en las pruebas de laboratorio
no excluye el diagnoéstico de malnutricion.



>

’ atamiento nutricional

4.1. Calculo de las necesidades nutricionales.

4.1.1. Requerimientos energéticos.

De forma empirica, podemos estimar el gasto energético total de un adulto medio
estandar en aproximadamente 30 Kcal por kg de peso y dia.

4.1.1. Requerimientos proteicos.
Los requerimientos de proteinas van a depender fundamentalmente de 3 factores:
edad, funcion renal y enfermedad aguda intercurrente:

> Edad:
Adulto sano <70 afios: 0,8-1 g/kg/dia.
Mayores de 70 afios sanos: 1-1,2 g/kg/dia.

O Insuficiencia renal:
Sin dialisis: 0,8 g/kg/dia.
Con dialisis: 1,2 g/kg/dia.

O Enfermedad aguda intercurrente:
Leve: 1,1-1,3 g/kg/dia
Moderada-grave: 1,3-1,5 g/kg/dia.
Muy grave: 1,5-2 g/kg/dia.

4.1.3. Requerimientos hidricos.
Los requerimientos basales de agua se cifran entre 30 y 35 ml/kg/dia, lo que equivale a
1 ml de agua por Kcal consumida.

4 2. Tratamiento dietético.

El tratamiento nutricional mas fisiologico y con menos efectos adversos es la dieta
ordinaria, y debe ser la primera opcion que considerar. A la hora de considerar la
modificacion de la dieta en el paciente desnutrido, podemos buscar uno o varios de los
siguientes objetivos: a) aumentar el aporte proteico; b) aumentar el aporte caldrico; c)
modificar la textura de la dieta.

Aumento del aporte proteico: indicado en pacientes con enfermedad intercurrente
con elevado estrés metabdlico (cirugia mayor o traumatismo reciente, proceso
infeccioso, quimioterapia, radioterapia...):

 Priorizar alimentos proteicos: comenzar a comer por los sequndos platos,
ya que aportan mayor cantidad de proteinas (carnes, pescados y huevos).

O Enriquecer en proteinas la alimentacién: incluir en los primeros platos
alimentos proteico; artadir huevo, trozos de jamon serrano, carne, quesos a ensaladas,
cremas de verduras, purés o sopas.



Aumento de aporte energético: indicado en los pacientes con ingesta deficiente, que no
cubre sus requerimientos (demencia, Parkinson, ictus...):

> Fraccionar las ingestas: tomar al menos cinco comidas al dia.

> Priorizar alimentos de alta densidad calérica: frutos secos (enteros o triturados),
quesos rallado o batido, yogur, aceite de oliva...

Modificacion de textura: indicada en pacientes con disfagia de causa neuroldgica, que se
caracteriza por dificultad en la deglucion de liquidos y de alimentos con texturas no
homogeéneas (sopas, leqgumbres, frutos secos...):

> Desayunos y meriendas: papillas, compotas, yogures espesos. Comidas
principales: purés espesos, tortillas, requeson, alimentos homogéneos, evitando dobles
texturas. Bebidas: agua gelificada o liquidos espesados con modulos espesantes.

En las comidas principales: a) primer plato: purés espesos o pudines; b) segundo
plato: croquetas, bollos de came o pescado, tortillas, queso fresco o requesén; ¢) postre:
yoqur, flan, compota...; acompatiar con pan de molde o miga de pan normal.

> Bebidas: agua gelificada o liquidos espesados con modulos espesantes.

> Recomendaciones posturales: mejora la sequridad de la deglucion si los
pacientes flexionan la barbilla hacia el pecho cuando van a deglutir (se cierra mas la via
aérea) y realizan el movimiento de deglucién al menos dos veces por cada bocado.

Se indican suplementos nutricionales orales (SNO) en los pacientes malnutridos o en riesgo
de malnutriciéon que no cubren sus necesidades nutricionales mediante la ingesta oral (<75%
de sus requerimientos) a pesar de haberse realizado las modificaciones dietéticas oportunas
0 en aquellos donde persiste el deterioro del estado nutricional (pérdida de peso o
disminucion de la masa magra) a pesar de una ingesta adecuada.

Los suplementos se clasifican atendiendo a 3 caracteristicas principales:

> Densidad caldrica: hipercaloricos (cada ml aporta mas de 1 kcal; generalmente
1,5-2 kcal/ml) y normocaloricos (<1 keal/ml).

> Densidad proteica: hiperproteicos (>18% del contenido caldrico esta constituido
por proteinas) y normoproteicos (<18%).

> Aporte de fibra: todas las formulas anteriores estan formuladas con o sin fibra. En
caso de llevarla, aportan fibra alimentaria, de 15 a 100 g/1.000 kcal. Se utiliza fibra soluble,
insoluble 0 una mezcla de ambas. Su presencia favorece un ritmo intestinal adecuado, pero
puede generar saciedad precoz, por lo que es preciso individualizar la eleccion del
suplemento en funcion de su contenido en fibra.



Alahora de elegir el SNO debemos tener en cuenta 4 factores:

> Pérdida de peso: si es significativa, debemos optar por un suplemento
hipercalorico.

> Niveles de albumina: el SNO de eleccion debe ser hiperproteico en presencia de
hipoalbuminemia.

> Enfermedad intercurrente con estrés moderado/grave: debemos optar por un
suplemento hipercaldrico/hiperproteico independientemente de las cifras de
albumina.

> Comorbilidades del paciente: diabetes mellitus, insuficiencia renal,
insuficiencia hepatica o fallo intestinal. En presencia de diabetes, se
recomienda la utilizacion de suplementos especificos de diabetes, para no
deteriorar el control glucémico del paciente. En caso de enfermedad renal
pre-didlisis (FG<30), optaremos por SNO especificos hipercaldricos,
normoproteicos y pobres en potasio y fosforo. En la enfermedad renal en dialisis,
usaremos SNO especificos hipercaldricos e hiperproteicos pobres en potasio y
fosforo. En pacientes con insuficiencia hepatica grave o avanzada, recurriremos
a formulas nutricionales especificas ricas en aminoacidos de cadena ramificada.
En los casos de afectacion intestinal extensa o intolerancia digestiva de las
formulas ordinarias, optaremos por férmulas oligoméricas, parcialmente
hidrolizadas, que facilitan la absorcion de nutrientes.

> Comorbilidades especificas:
+ Diabetes mellitus:

En presencia de diabetes, se recomienda la utilizacion de suplementos
especificos de diabetes, para no deteriorar el control glucémico del
paciente. Estas formulas contienen un bajo indice glucémico e hidratos de
carbono de absorcion lenta. Esto ayuda a evitar descompensaciones en el
control glucémico y favorece la estabilidad metabolica durante el soporte
nutricional®.



o Enfermedad renal:

o El uso de férmulas enterales especificas para insuficiencia renal no debe
ser rutinario en pacientes con insuficiencia renal aguda, insuficiencia renal
aguda sobre cronica o enfermedad renal cronica avanzada. La seleccion de
estas formulas debe individualizarse, considerando las necesidades
especificas de cada paciente. En casos con desequilibrios electroliticos
significativos o sobrecarga hidrica, las férmulas especificas
concentradas, con menor contenido de sodio, potasio y fésforo,
pueden ser una opcién adecuada. La eleccion debe basarse en el balance
entre las necesidades caloricas y proteicas, optimizando el manejo clinico
del paciente®

¢ En caso de enfermedad renal pre-dialisis (FG<30), optaremos por
SNO especificos hipercaloricos, normoproteicos y pobres en potasio y
fosforo.

¢+ En la enfermedad renal en didlisis, usaremos SNO especificos
hipercaloricos e hiperproteicos pobres en potasio y fosforo.

* Insuficiencia hepatica:

¢ En pacientes con insuficiencia hepatica aguda, se pueden utilizar
formulas enterales estandar, ya que no existe evidencia que respalde el uso
de formulas especificas para la enfermedad hepatica con el fin de mejorar
la supervivencia, reducir complicaciones u optimizar el metabolismo®®,

o En pacientes con insuficiencia hepatica grave o avanzada, se podra
recurrir a formulas nutricionales especificas ricas en aminoacidos de
cadena ramificada. Especialmente recomendadas en encefalopatia
hepatica persistente o recurrente que no responden adecuadamente a
las medidas estandar (restriccion de proteinas animales, lactulosa y
rifaximina) o en periodo de descompensacién’® .

+ Patologia digestiva:
Enlos casos de afectacion intestinal extensa o intolerancia digestiva de las

formulas ordinarias, optaremos por formulas oligoméricas, parcialmente
hidrolizadas, que facilitan la absorcién de nutrientes!! .



4.3.2 Dosis.

Para que una intervencion con un SNO sea eficaz se recomienda que aporte al menos
400 keal y 30 g de proteinas “extra”’. Para ello, son precisos 1,5-2 envases diarios.

Los SNO complementan la ingesta dietética y no deben interferir en la misma, por lo
que se deben tomar entre las comidas o como postre de las comidas principales, a
sorbos pequerios.

4.3.4. Suspension del SNO.
Se considerara la suspension del SNO cuando el paciente haya recuperado el peso
habitual y esté en condiciones de ingerir el 100% de sus requerimientos diarios.

4.4, Soporte Nutricional: Nutriciéon Enteral por Sonda.

Se incluye en este apartado la nutricion enteral (administracion de nutrientes al tubo
digestivo a través de sondas u ostomias) y la nutricion parenteral (administracion de
nutrientes a través de la via venosa). Esta indicada en pacientes que no pueden cubrir
con la ingesta oral al menos el 50% de sus requerimientos (figura 3).

La nutricion enteral es de primera eleccion frente a la parenteral por ser mas fisiologica,
facil de administrar, con menor numero de complicaciones y por su capacidad para
mantener la funcion de barrera intestinal

La nutricion parental estaria unicamente indicada si el tracto gastrointestinal no es
funcionante o accesible y/o se precisa reposo intestinal.

Riesgo de DESNUTRICION
o DESNUTRICION

Via oral Via oral
POSIBLE IMPOSIBLE
Optimizar dieta oral Aparato digestivo
Control de ingestas funcionante?
v, v, v
Ingestas Ingestas | [ Ingestas
>75% 50%-75% <50%
v} v,

v,
Suplementos Nutricion Nutricion
nutricionales enteral parenteral

@ Figura 3: algoritmo de utilizacion de las distintas vias de soporte nutricional.
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Para la gestion del visado, los facultativos prescriptores deben consignar y remitir a la
Inspeccion el siguiente informe, que tendrd una validez maxima de 3 meses. La renovacion
del SNO por un periodo mas prolongado debera efectuarla un FEA de Endocrinologfa y
Nutricion. Para agilizar dicha renovacion es importante consignar en la interconsulta a
Nutricion los siguientes aspectos:

a) Patologia que justifica la indicacidn del SNO.

b) Peso e IMC del paciente (o perimetro del brazo/pantorrilla en caso de que el
paciente no se puede pesar).

c) Determinacion de albumina reciente (<3 meses).

Deberan consignarse los 6 apartados del visado.

Informe para visado:
(*) 1. Indicacion (patologia y situacion clinica del paciente que justifique su indicacion)

1.1. Alteracion mecanica de la deglucion o del transito, que cursa con afagia o disfagia severa y precisa sonda:

\ V]
En caso excepcional de no utilizar sonda, especificar motivo:

\ V]
1.2. Transtorno neuromotor que impide la deglucién o el transito y que precisa sonda:

\ V]

En caso de "Enfermedad neuroldgica que cursa con afagia o disfagia severa” o * Trastorno severo de la movilidad
intestinal’, especificar:

| v]
En caso de “Proceso degenerativo severo del sistema nervioso central’, especificar:

| ]
1.3. Pacientes con requerimientos especiales de energia o nutrientes:

\ V]

En caso de “Sindrome de malabsorcion severa” o “Enfermedad neuroldgica subsidiaria de ser tratad con dietas
cetogénicas’, especificar:
| v

14. Situacion clinica cuando cursa con desnutricion severa:
\ V]

(*) 2. Requerimientos de nutricion enteral domiciliaria (NED)

| v




En el primer apartado debemos registrar la patologia que justifica la indicacion del SNO,
seleccionando en el desplegable:

Informe para visado:

(*) 1. Indicacion (patologia y situacion clinica del paciente que justifique su indicacion)

1.1, Alteracion mecanica de la deglucion o del transito, que cursa con afagia o disfagia severa y precisa sonda:

\ V]
En caso excepcional de no utilizar sonda, especificar motivo:

\ V]
1.2. Transtorno neuromotor que impide la deglucién o el transito y que precisa sonda:

\ Enfermedad neuroldgica que cursa con afagia o disfagia severa. v \

En caso de "Enfermedad neuroldgica que cursa con afagia o disfagia severa” o * Trastorno severo de la movilidad
intestinal’, especificar:

| Proceso degenerativo severo del si nervioso central (sin especificar) V|

En caso de “Proceso degenerativo severo del sistema nervioso central’, especificar:

| Deterioro cognitivol v

1.3. Pacientes con requerimientos especiales de energia o nutrientes:
\ V]

En caso de “Sindrome de malabsorcion severa” o “Enfermedad neuroldgica subsidiaria de ser tratad con dietas
cetogénicas’, especificar:
\ |

14. Situacion clinica cuando cursa con desnutricion severa:
\ V]

En el apartado 2 debemos seleccionar en el desplegable: “NED como aporte nutricional
complementario en un 25%":

(¥) 2. Requerimientos de nutricion enteral domiciliaria (NED)

‘ NED como aporte nutricional complementario en un 25% v ‘

En el apartado 3 indicaremos el IMC, el porcentaje de pérdida de peso y el valor de albumina,
asi como la fecha de la analitica:

3. Valoracion clinica minima (indicadores):

IMC: I Fecha toma de datos: 06/02/2024

Porcentaje de pérdida de peso: en:
Albumina (gldl): Fecha toma de datos: 10/01/2024
Otros (diabetes, estrefiimiento): N

En caso de encamado, perimetro de brazo/pantorrilla en cms:



En caso de no poder pesar al paciente, se consignara ‘0" en IMC y porcentaje de pérdida de
peso y se indicard en el recuadro inferior el perimetro del brazo o pantorrilla:

3. Valoracion clinica minima (indicadores):

IMC: 0 7 Fecha toma de datos: 06/02/2024
Porcentaje de pérdida de peso:'.| 0 J en:
Albumina (gldl): Fecha toma de datos: 10/01/2024

Otros (diabetes, estrefiimiento): N ‘
v

—
En caso de encamado, perimetro de brazo/pantorrilla en cms: ‘ 28

En el apartado 4 indicaremos el tipo de fdrmula empleada: hiperproteina/normoproteica,
hipercaldrica/ normocaldrica:

4. Tipo de dieta
Seleccion de formula segun patologia, situacion clinica y valoracion clinica:
Formulas completas: ‘ Y 0 ) 2 v Modulo: v
Descripcion (de la formula especial o el espesante): En caso de seleccionar espesante, especificar el motivo de indicacion de espesantes:

A
v

A
v

En el apartado 5 escribiremos la pauta prescrita, la duracion de tratamiento prevista y la via
de acceso (que en el caso de los SNO serd la oral):

5. Pauta

Pauta terapeutica (gr/toma, tomas/dia): |:| Continua @ Intermitente
Fecha de inicio de tratamiento: |:| Duracion prevista del tratamiento:

Via de acceso y método de administracion: ‘ .

En el apartado 6 indicaremos la periodicidad con la que vamos a evaluar al paciente y
podemos efectuar observaciones adicionales:

(¥)6. Seguimiento, revisiones periddicas (periocidad prevista):

Anual

O Semestral O Trimestral O Mensual ® Otra:

Observaciones:
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D,

Tipo de férmula

Hipercaldrica
Hiperproteica

Normocalérica
hiperproteica

Hipercaldrica
normoproteica

Normocalérica
normoproteica

mentos nutricionales orales

Producto

NutAvant

PLUS

Nut Avant

PLUS FiBRA

Nut Avant

HepatoNUTRIL

Nutﬁvant@

NutAvant

HP FIBRA

Nutﬁvant‘”

Nut Avant

DIARETICA

Nut Avant

FIBRA

Nut Avant’

ESTANDAR

;omp.
envase)

404 Keal
22.3 g de Proteinas

398 Kcal
21g de Proteinas
4,5 g de Fibra

300 Keal

17 g de Proteinas
4,5 g de Fibra

* Especifica de DM

380 Kcal
g de Protelnas

Especifica de hepatopatia

270 Keal
15 g de Proteinas

270 Kcal
15 g de Proteinas
41gde Fibra

405 Keal
16 g de Proteinas
6,1g de Fibra

237 Keal

10,2 g de Proteinas
3,8 g de Fibra
*Especifica de DM

259 Keal
10,2 g de Proteinas
3,8 g de Fibra

251 Keal
10,2 gde

ion nutricional

Caédigo nacional
Multisabor 505123
Vainilla 504373
Fresa 504376
Platano 504375
Chocolate 504377

Cappuccino 504374

Multisabor 505202
Vainilla 505197
Fresa 505198
Chocolate 505199
Cappuccino 505200
Cookie 505201
Multisabor 505122
Vainilla 505117
Fresa 505118
Platano 505119
Chocolate 505120
Cappuccino 505121
5sobres 505363
34 sobres 506235
Vainilla 502443
Chocolate 502385
Cappuccino 502369
Multisabor 505110
Vainilla 505105
Fresa 505106
Platano 505107
Chocolate 505108
Cappuccino 505109
Multisabor 505116
Vainilla 50511
Fresa 505112
Platano 505113
Chocolate 505114
Cappuccino 505115
Vainilla 24 502724
Fresa 24 502682
Platano 502708

Chocolate24 502666
Cappuccino 24 502641

Vainilla 24 502468
Fresa 502484
Platano 502542

Chocolate 24 502500

Cappuccino 502526
Vainilla 24 502336
Fresa 502294
Platano 502310

Chocolate 24 502278
Cappuccino 24 502252



’ Vademecum suplementos nutricionales orales

Tipo de férmula Producto Composicion nutricional Cadigo nacional
(por envase)
®
1bote 504327
Espesante ‘ NEL! tﬁYNaT'?t ‘ 6 botes 504328

’ Vademecum modulo de proteina de suero lacteo

Tipo de formula Producto Composicién nutricional Codigo nacional
(por sobre)

Médulo de proteina

desueroléCteo ProsSUP|PROTEIN 10 gde PrOte'nas

enriquecido con 1,3 g Ca-HMB

‘ 505607
HMB
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