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Nutrición parenteral 

  Las indicaciones de la NE son bastante claras y específicas en cuanto a 
cuando iniciarla y en que casos iniciarla. 

  Las indicaciones de la NP no están establecidas de la misma forma que las 
de la NE. 

  A pesar de los numerosos estudios que comparan ambos tipos de 
nutrición, su aplicabilidad es dudosa ya que actualmente se aplica un 
control glucémico mas estricto, existe un mejor control infeccioso y 
mejoría de los protocolos de alimentación. 
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Nutrición parenteral 
Comparación entre NE y NP 
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Nutrición parenteral 
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Complicaciones 

Relacionadas al catéter: infección y sepsis, neumotórax... 

Trombóticas 

Alteraciones hidroelectrolíticas 

  Acidosis metabólica hiperclorémica 

Hiperglucemia e Hipoglucemia al retirar la NP 

Sd de realimentación 

Hipertrigliceridemia 

Hepáticas: Hígado graso, colestasis, colelitiasis 

deficiencias de micronutrientes (Zinc, Selenio, Vit D y tiamina) 

Nutrición parenteral 
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Guías de ESPEN para NP 

Catéteres centrales 

  NP en el paciente crítico 

  NP en el paciente con Insuficiencia Renal 

  NP en el paciente con hepatopatía 

  NP en el paciente con pancreatitis 

  NP en el pacientes con problemas respiratorios y cardiovasculares 

Comparación entre guías ASPEN y ESPEN 

Nutrición parenteral 
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Cuando se piensa en nutrición parenteral es inevitable pensar en vías 
centrales, es por eso que en las guías ESPEN se dedica todo un apartado a 
su acceso, cuidado, colocación y complicaciones 

  Las nutrición parenteral se puede administrar mediante vía central o 
periférica. 

  La vía central es preferible para NP completas, ya que por su osmolaridad 
pueden producir daño a venas periféricas, pudiendo producir 
tromboflebitis. 

  La NP periférica se puede utilizar durante un periodo limitado de tiempo 
(tromboflebitis) y con nutriciones cuya osmolaridad no exceda 850 
mOsm/L (con importante proporción de calorías en forma de lípidos) 
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- La posición de la punta del catéter deberá encontrarse en el tercio inferior 
de la vena cava superior, unión VCS y aurícula, en la porción superior de la 

aurícula derecha, comprobando la posición durante el procedimiento o 
posteriormente mediante Rx.- Uso de medidas generales para evitar la 

infección de los catéteres centrales: evitar la vena femoral, precauciones 
máximas durante la inserción, lavado de manos adecuado, uso de 

clorhexidina al 2%, desinfección de las conexiones, cambio de los sets para 
administración... 
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- La elección del lugar de punción dependerá de la técnica, el riesgo de 
complicaciones mecánicas, la facilidad para la correcta manipulación por 

enfermería, entre otros, estando relativamente contraindicada la vena 
femoral y el abordaje alto de la vena yugular interna. 

- El material del catéter también es importante, siendo los de teflon, 
silicona y poliuretano los menos relacionados con infecciones 
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- CRBSI: catheter related bloodstream infections.- Para el diagnóstico de 
sepsis por cateter central se deberán tener cultivos del cateter cuando este 

se retira o hemocultivos extraídos por el catéter y por venopunción.- 
Retirar la vía central en caso de signos de infección local, clínica de sepsis, 

cultivo positivo de un cateter intercambiado sobre una guía, 2 
hemocultivos positivos (de sangre periferica y del cateter). Tras la retirada 

debemos administrar tratamiento ATB adecuado.- La trombosis 
relacionada con el catéter se evitará tomando precauciones para evitar 

lesionar la vena: inserción guiada por ecografía, posición... 
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  La nutrición inadecuada en pacientes críticos está asociada a un aumento de la 
mortalidad y morbilidad. La provisión insuficiente de nutrientes es probable qu  
resulte en desnutrición los 8-12 primeros dias que siguen a la cirugia y/o 
admisión en la UCI 

  En ausencia de estudios que establezcan el inicio adecuado de la NP, la ESPEN 
recomienda que todos los pacientes que no se prevea que puedan iniciar ingesta 
en 3 días deberán recibir NP en las primeras 24-48h si la Nenteral está 
contraindicada o si no puede tolerarla. 

Contraindicación de NE: obstrucción intestinal, Sd compartimental, Sd intestin  
corto, e isquemia mesentérica serían indicación relativa para NP ya que la 
función intestinal deberá reestablecerse en 3-5 días. 

Casos en los que la función intestinal no mejorará a largo plazo son indicación 
absoluta de NP.  
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  El uso de NP “all-in-one bag” se ha relacionado con menor 
incidencia de errores de administración y disminución de 
las complicaciones infecciosas y metabólicas. 

  La cantidad de kcal administradas deberá ser los mas 
parecido posible al gasto energético del paciente. 

Cuando la NE no es suficiente para alcanzar los objetivos 
energéticos, se suplementará con NP 
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Carbohidratos: Alta incidencia de hiperglucemia en el paciente crítico 
con NP, por aumento de la producción endógena (glucólisis y 
gluconeogénesis) sumado al aporte exógeno, alrededor de 2 g/kg de 
glucosa al día. 

  En el paciente crítico existe resistencia a la insulina produciendo 
hiperglucemia. Esto aumenta la incidencia de infecciones, disfunción 
orgánica y muerte. 

Actualmente existe controversia entre si seguir o no un control estricto 
de la glucemia, por el riesgo aumentado de hipoglucemia severa en los 
grupos de control estricto. 
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Lípidos: Permiten disminuír la cantidad de carbohidratos como fuente de energía y 
tener un mejor control glucémico. 

  Los ácidos grasos pueden influenciar la respuesta inflamatoria e inmune actuando 
sobre la estructura y función de membrana celular y alterando la expresión de genes.  

Muchos ácidos grasos pueden sintetizarse en el organismo, pero hay 2 (ácido linoleico y 
ácido alfa linoleico) que no se puede sintetizar, y por tanto se deben  aportar en la 
nutrición. 

  Las soluciones lipídicas pueden ser: 

Aceite de soja 

Mezclas de aceite de soja y triglicéridos de cadena mediana procedentes de aceite de 
coco 

Mezclas de aceite de soja y aceite de oliva 

Mezclas de aceite de pescado, aceite de soja, aceite de oliva   
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Algunos estudios han demostrado ventajas de LCT/MCT sobre LCT  
pero se necesitan mas estudios. 

  El aceite de oliva es bien tolerado para NP, aunque no se han 
demostrado ventajas relevantes. 

Añadir EPA y DHA a las emulsiones lipídicas han demostrado efecto  
en las membranas celulares y procesos inflamatorios. Las solucione  
enriquecidas con aceite de pescado (EPA y DHA) disminuye la 
estancia hospitalaria en pacientes críticos.  

  Las soluciones de lípidos pueden ser administradas de 0,7 g/kg-1,5 g
kg en 12-24h 
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Proteínas: El objetivo de la administración de aminoácidos es 
administrar precursores para la síntesis de proteínas y proteger la 
función y estructura músculo-esquelética. 

  En el paciente crítico las hormonas de estres y los mediadores 
inflamatorios inhiben el efecto anabólico de la insulina y 
aminoácidos, con posterior pérdida de masa muscular. 

  Se debe administrar una mezcla equilibrada de aminoacidos 1,3-1,5 
g/kg/día junto con un adecuado aporte energético. 

  La glutamina a 0,2-0,4 g/kg/día es una indicación grado A en el 
paciente crítico, ya que niveles bajos de la misma se han asociado co  
peor pronóstico 
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Micronutrientes: Se ha demostrado que muchos 
micronutrientes son esenciales previniendo el estres 
oxidativo. En el paciente crítico los requerimientos de 
micronutrientes están aumentados. 

  Durante NP prolongadas se deben realizar niveles una vez al 
mes de cromio, cobalto, selenio, manganesio, hierro, etc. 

Quemados: pérdida de cobre, selenio y zinc. 

  CRRT: pérdida de selenio, zinc y tiamina 
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  Las consecuencias del déficit de 
elementos no aparecen inmediatamente, 
ya que requieren de varias semanas para 
desarrollarse. 

  Los pacientes críticos se encuentran en 
un estado hipermetabólico, por lo que 
los requerimientos tanto de 
macronutrientes como de 
micronutrientes estan aumentados  

  La dosis de elementos administrados 
deberá ser adaptada al aumento de los 
requerimientos del paciente critico con 
respecto a su enfermedad de base.  

  El Selenio es considerado un elemento 
antioxidante muy importante,  
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Vitaminas:  

  El déficit de tiamina y Vit C tienen riesgos especiales.  

Suplementos de tiamina de deben administrar durante los 
primeros 3 dias en pacientes con posible deficiencia. 

Vitamina E suele estar presente en las emulsiones lipídicas 
de la NP. 

  En CRRT pérdida de ácido ascórbico y tiamina. 

Electrolitos: Los requerimientos dependen de la monitorización 
en el plasma. 
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Es importante determinar el estado nutricional previo del 
paciente y la gravedad de la pancreatitis para establecer un plan 
nutricional 

Existe un estado catabólico al igual que en la sepsis  en el trauma  
hay aumento del catabolismo proteico, con gluconeogénesis pes  
a aporte exógeno, aumento del gasto energético, aumento de la 
resistencia a la insulina y aumento de la dependencia de 
oxidación de ácidos grasos. 

Importante catabolismo proteico: ocurre un balance nitrogenad  
negativo con pérdida de proteínas y posterior estado de 
desnutrición 



SARTD-‐CHGUV Sesión de Formación Con9nuada
Valencia 27 de Marzo de 2012

Indicaciones: 

Todos aquellos pacientes en los que se decida un aporte nutricional 
adicional o que no toleren la vía enteral (íleo prolongado, fístula 
pancreática, síndrome compartimental abdominal). 

  Si no se puede iniciar la NE de forma temprana deberá iniciarse la NP 

  No iniciar NP si no se ha realizado una adecuada reposición de fluídos 
y el paciente se encuentra estable hemodinámicamente 

Evitar el overfeeding, evitando administrar >25-30 kcal/kg/día de 
calorías no proteicas, y en caso de SIRS o MODS disminuír el aporte 
calórico. 
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  El aporte de aminoácidos deberá ser de 1,2-1,5 g/kg/día, a menos que exista fall  
hepático o renal en cuyo caso será menor. 

  Se deberá realizar aporte de glutamina (>0,3 g/Kg Ala-gln dipeptido). 

   Los aportes de carbohidratos en forma de glucosa o de lípidos no afectan la 
función o secreción pancreática por lo que pueden  darse de forma segura. 

  En ausencia de hipertrigliceridemia la administración de lípidos es segura. En 
caso de aumento de los niveles de TG (>96 mg/dl) por más de 72 h retirar el 
aporte de lípidos. 

  Al igual que en el enfermo crítico se administrarán suplementos de 
micronutrientes, y se vigilarán niveles de potasio, magnesio, fosfato, tiamina y 
sodio. 
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  En la PA leve-moderada: 

   los pacientes pueden nutrirse oralmente tras un periodo de ayuno de 3-7 
dias.  

  Si el periodo de ayuno supera los 5-7 dias o el paciente está muy desnutrid  
el paciente necesitará un soporte nutricional y se debe iniciar NE. 

  Si hay CI para NE o está no se tolera bien se debe recurrir a la NP, 
preferentemente por via central. 

  En PA grave: 

  Se debe iniciar NE tan pronto como sea posible, si ésta no es bien tolerada  
está CI se iniciará NP tras estabilización HD. Se suspenderá temporalmen  
se TG> 96 mg/dl. 
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Esteatosis hepática alcohólica: Es indicación grado A el iniciar la NP 
inmediatamente en pacientes hepatópatas con signos de desnutrición moderada-
severa que no puedan tolerar nutrición oral  o NE. 

  Los pacientes que toleren vía oral o NE, pero que deben ayunar > 12 h deberán 
recibir glucosa IV 2-3 g/kg/d, y si será >72h deberán recibir NP 

Necesidades energéticas 1,3 veces las necesidades basales 

  El aporte de carbohidratos se dará en forma de glucosa y deberá ser el 50-60% de  
aporte energético no proteico. 

Lípidos: las soluciones deberán contener menos cantidad de acidos grasos omega 
6 (aceite de soja) debido a las mezclas con aceite de oliva o de pescado. Deben 
cubrir 40-50% de requerimientos energéticos. 

Aminoácidos: si la desnutrición es moderada 1,2 g/kg/d, si es severa 1,5 g/kg/d 
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Cirrosis hepática: Además de las indicaciones para esteatosis hepática (puntos 1 y 2)  
en la cirrosis también está indicada en casos de encefalopatía hepática con via aerea 
desprotegida y posterior a intervenciones quirúrgicas cuando el paciente no pueda 
iniciar NE/oral o es insuficiente. 

  En cirróticos desnutridos existen menos complicaciones postoperatorias si se 
administra NP en el período postoperatorio. 

Tras transplante hepático, NP es la segunda opción tras NE. 

  El metabolismo basal se encuentra aumentado, siendo 1,3 veces mayor que el valor 
norma. 

  Al realizar los cálculos energéticos en pacientes con ascitis se deberá tomar como 
referencia el peso ideal y no el real. 

  Los aportes de carbohidratos y lípidos serán igual que en la esteatosis hepática, 
evitando la hiperglucemia. 
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Fallo hepático agudo: la nutrición artificial está indicada cuando se 
considera que el paciente es improbable que tenga una nutrición oral 
normal en 5-7 dias. NP es adecuada si la NE es insuficiente. 

Existe aumento del gasto energético 1,3 veces el normal (calorimetría 
indirecta) 

Deberá administrarse suficiente glucosa (2-3 g/kg/día) como profilaxis de 
la hipoglucemia, por pérdida de la gluconeogénesis hepática, falta de 
glucógeno e hiperinsulinismo. 

Lípidos (0,8-1,2 g/kg/d). 

  La administración de aminoácidos no es mandatoria en el fallo hiperagud  
pero si en el agudo y subagudo (0,8-1,2 g/kg/día) 
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Grupo heterogéneo de pacientes (fracaso renal agudo, IRC, 
hemodiálisis y terapias contínuas de reemplazo renal) con 
requerimientos nutricionales variables. 

Alteración del balance de agua, electrolitos, ácido-base y alteraciones 
en el metabolismo de proteínas, aminoácidos, carbohidratos y lípido  
Reacción proinflamatoria y deterioro del sistema antioxidante e 
inmune. 

Catabolismo proteico (protein-energy wasting): niveles séricos bajos 
de albúmina, transtiretina o colesterol; índice de masa corporal bajo  
disminución de la masa muscular. 

Hiperglucemia/ hipertrigliceridemia 
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Insuficiencia Renal Aguda:  la NP está indicada cuando la NE está 
contraindicada o cuando la NE no es suficiente. Con un aporte 20-30 
kcal/kg/día.  

   Los requerimientos de macronutrientes dependen más de la 
enfermedad subyacente, estaso nutricional, tipo e intensidad de 
diálisis y complicaciones que de la IRA por sí misma. 

  Los niveles séricos de electrolitos dependen de la composición de 
líquido de diálisis y de reposición e intensidad de TRR. 

Micronutrientes: suplementos de vitaminas (vigilar signos de 
toxicidad por vitamina A y oxalosis por vitamina C). Pérdidas 
importantes de calcio, magnesio, selenio y tiamina con la TRR. 
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Alteraciones metabólicas con aumento del catabolismo de las proteínas, 
aminoácidos, resistencia a la insulina, reducción de la lipólisis, depleción del sistema 
antioxidante con disminución de los niveles de vitaminas A y E, estado 
proinflamatorio e inmunodeficiencia. 

Terapias de reemplazo renal alteran de manera importante en metabolismo de 
proteínas, carbohidratos y lípidos, además de micronutrientes, con una pérdida 
aproximada de 0,2 g de aminoácidos, 5-10 g de proteínas al día, y pérdidas de 
sustancias hidrosolubles de bajo PM (vitaminas), además de producir 
hipofosfatemia e hipomagnasemia. 

  El objetivo de la NP en IRA son administrar un adecuado aporte de energía, 
proteínas y micronutrientes para prevenir la pérdida de masa corporal, evitar 
alteraciones metabólicas, mejorar la función inmune y atenuar el estado 
inflamatorio con mejora del sistema antioxidante y función endotelial. 

  El balance nitrogenado se relaciona directamente con los aportes de proteínas y 
aminoácidos, pero los requerimientos van a estar influenciados mas por la 
enfermedad de base y la terapia de reemplazo renal que por la IRA. 
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  Se recomienda la fórmula 
estandard en la mayoría de los 
pacientes, aunque los 
requerimientos varían entre los 
pacientes.  

Cuando hay trastornos 
electrolíticos , se recomiendan 
fórmulas 3 en 1 sin electrolitos o 
las fórmulas personalizadas. 
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Insuficiencia renal crónica: Las guías dividen la NP en IRC en pacientes dependientes de 
diálisis y los que no se encuentran en diálisis. 

  IRC sin diálisis: El sd urémico produce pérdida importante de proteínas, y la estrategia 
nutricional será determinada por las alteraciones metabólicas existentes: resistencia a la 
insulina, hipocalcemia, hipofosfatemia, hiperparatiroidismo secundario, alteración en el 
metabolismo de la vit D, anemia, hiperkalemia, reacción inflamatoria crónica, etc  

  La acidosis es un factor importante en el catabolismo y pérdida de proteínas. 

  Los requerimientos energéticos >30-35 kcal/kg/día están asociados con un mejor balanc  
nitrogenado, y se recomienda en todos los pacientes con IRC estable. En caso que la 
proteinuria exceda 1 g/día de debarán realizar suplementos en la NP 
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  Las indicaciones de la NP son las mismas que para fracaso renal 
agudo, cuando un paciente no tolere la vía oral o enteral o cuando 
esta vía no sea suficiente 

  En pacientes que no están en diálisis existe un balance muy 
estrecho entre generar toxicidad por exceso de aportes y no cumpli  
los requerimientos energéticos. 

  No suelen necesitarse fórmulas especiales, por lo que una nutrición 
estándar además del aporte de micronutriente suele ser suficiente. 

Es necesario monitorizar electrolitos diariamente, y en caso de 
duración > 2 semanas puede existir acumulación de vitamina A y 
otros elementos. 
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  IRC con diálisis: 

  En pacientes estables pero con desnutrición, estará indicada la NP intradialítica. 

Rl catabolismo proteico en pacientes en hemodiálisis es muy común, y se relacion  
con los años de hemodiálisis, siendo mas común en pacientes de edad avanzada, e  
por esto que el objetivo de la NP es reducir el catabolismo proteico. 

  A pesar de una adecuada pauta de HD y un adecuado aporte nutricional, lo 
pacientes en HD desarrollan bajos IMC. 

  La causa probable sea el estado inflamatorio, además de la uremia y la anorexia, 
sumado al estrés generado por la HD, ya que esta produce por si sola un estado de 
catabolismo. 

  El balance nitrogenado de estos pacientes suele ser neutro en los días sin diálisis,  
muy negativo en los días de diálisis, produciendo finalmente un balance negativo 
total. 
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Aún cuando los pacientes en HD tienen disminución de aminoácidos esenciales y no esenciales con 
alteración de la síntesis de proteínas, no existe ningún estudio que recomiende el uso de una fórmula 

específica de aminoácidos en estos pacientes. 
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  La Insuficiencia cardíaca afecta el estado nutricional y el metabolismo de 
los nutrientes debido a un estado catabólico por cambios en el estado 
inmunológico y neurohormonal, con aumento de catecolaminas, cortisol, 
aldosterona y renina, además de activación de citoquinas. 

  La prevalencia de caquexia cardíaca es de 12-15% en pacientes con NYHA 
II-IV, y se define como la pérdida de al menos 6% del peso en 6 meses, 
predominantemente a nivel muscular 

  La mortalidad de estos pacientes es 2-3 veces mayor cuando existe caquex  
cardíaca. 

También existe un estado de malabsorción por disminución de la perfusió  
intestinal, por lo que la NE no siempre es suficiente, necesitando 
suplementos con NP, aunque no hay recomendaciones establecidas. 
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Enfermedad pulmonar obstructiva crónica: Un porcentaje alto de pacientes con 
EPOC tienen desnutrición, y sus causas son multifactoriales, desde hipoxia, 
sedentarismo, aumento del metabolismo y el uso de ciertos medicamentos. 

  El bajo peso está asociado a peor pronóstico. 

  No existe evidencia de alteraciones de la absorción intestinal por lo que son 
pocos los pacientes que requieren NP. 

  La NP en estos pacientes tiene que tener menor cantidad de glucosa y mayor de 
lípidos como fuente de energía, ya que la glucosa aumenta el CO2 
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  Tanto la ASPEN como las Canadian Clinical Practice Guidelines han actualizado 
sus recomendaciones para el soporte nutricional del paciente crítico. 

   Las tres publicaciones difieren en cuándo se debe iniciar la NP:  

  ESPEN afirma que en las primeras 24-48 horas si se espera que el paciente 
no reciba una alimentación normal en 3 días y no se puede administrar NE 
(grado C) 

  Las guías canadienses no hay datos suficientes para hacer una 
recomendación 
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  Los 3 documentos hacen referencia a la composición de la parenteral.  

  ESPEN: existen datos de la buena tolerancia de las mezclas MCT/LCT 
(grado C) y del aceite de oliva (grado B), del posible efecto beneficios  
de la adición de EPA y DHA (grado B) y de las posibles desventajas d  
los LCT de soja (grado C) 

  ASPEN: aconsejan directamente no administrar éstos últimos (grado 
D) 

Canadienses: no administrar en pacientes sin desnutrición, que toler  
algo de NE o en los que se preveé que la NP dure menos de 10 días.  

Todas recomiendan el empleo de glutamina, coincidiendo con la 
ASPEN (grado C) y la ESPEN (grado A). 
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  Las 3 GPC también presentan diferencias a la hora de 
definir objetivos concretos de control glucémico: 

Coinciden en la necesidad de evitar la hiperglucemia (> 
180 mg/dl).  

  ESPEN: no ve posible hacer una recomendación 

  ASPEN recomienda mantener cifras de 110-150 mg/dl 
(grado E)  

  Las guías canadienses aconsejan unas cifras en torno a 
140 mg/dl 
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  NP en paciente con enfermedad Gastrointestinal 

  ESPEN (enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa e intes- tino corto): 
Ausencia de indicación de NP en la enfermedad inflamatoria intestinal 
como tratamiento primario, el empleo de NP está limitado a los casos e  
que la NE está contraindicada por complicaciones de la enfermedad 
(obstrucción intestinal, intestino corto, fístulas de alto débito...).  

  En el caso del síndrome de intestino corto, existe pocos estudios de 
suficiente calidad metodológica y que incluyan un número suficiente de 
pacientes; se mezclan recomendaciones de nutrición oral, enteral y 
parenteral.  

  ASPEN: Recomendación A administrar NP a aquellos pacientes con 
intestino corto cuyos requerimientos nutricionales no puedan 
alcanzarse con nutrición oral o enteral. 
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  NUTRICIÓN PARENTERAL EN ENFERMEDADES DEL PÁNCREAS 

Recomendaciones grado A: se dirigen a la indicación de reiniciar dieta oral lo antes 
posible en pancreatitis leve y al empleo de nutrición enteral cuando se haga necesari  
soporte nutricional. Sólo una recomendación de máximo grado sobre NP, referida al 
empleo de glucosa como fuente de carbohidratos de elección, y resaltando la 
importancia de monitorizar la glucemia.  

  ASPEN se refieren fundamentalmente a nutrición enteral, manteniendo como única 
recomendación sobre NP su indicación cuando no es posible NE, pero con un grado  
recomendación C, pero que recordemos que se correspondería a un grado B en la 
clasificación que sigue ESPEN.  

  ESPEN uso de glutamina parenteral (> 0,30 g/kg dipéptido Ala-Gln) cuando está 
indicada NP. Recomienda iniciar NP tras una adecuada reposición hidroelectrolítica  
estabilización hemodinámica, y una vez que ha pasado el pico de respuesta 
inflamatoria (habitualmente 24-48 horas del ingreso). Una reciente revisión 
sistemática recomienda el inicio de la NP después de 5 días. 
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  NUTRICIÓN PARENTERAL EN GERIATRÍA 

  La mayor parte de las recomendaciones se basan en opiniones de expertos.  

  La NP es un método útil de soporte nutricional en el anciano malnutrido, 
aunque está justificada con menor frecuencia que la NE y los suplementos.  

  La edad per se no es una razón para excluir a pacientes de NP, con las misma  
indicaciones y contraindicaciones que en pacientes más jóvenes  

  Deben tenerse en cuenta las peculiaridades propias del paciente geriátrico: 
una menor tolerancia a glucosa, mayor prevalencia de déficit de 
micronutrientes y menor tolerancia a la sobrecarga de fluidos.  

  Se sugiere que cantidades de proteína discretamente superiores (1,5 g/kg/d) 
podrían ser beneficiosas en el anciano malnutrido para mejorar el balance 
nitroigenado y restablecer la masa magra. 
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Gracias!!! 


