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Resumen

La nutricion enteral (NE) se ha convertido en los tltimos afios en una de las
disciplinas mas desarrolladas en medicina. El conocimiento adecuado de la fisiopatologia
de la desnutricion y de diferentes patologias junto con el avance tecnologico han hecho
posible mejorar el cuidado nutricional de estos pacientes, donde la utilizacioén de la NE es
una practica de eleccion en quienes la padecen o tienen riesgo de desnutricion. (1)

Cuando se tiene la necesidad y la indicacion de la NE con precocidad, esta ha
demostrado tener un costo beneficio favorable, lo mismo sucede con el paciente de manejo
intradomiciliar, el cual podria ser beneficiado de la misma. Se sabe que, en ocasiones,
poner o retirar la NE puede resultar en un conflicto ético, debe ser manejado con respeto,
acompafiamiento y educacion compartida entre el equipo interdisciplinario, el paciente y la
familia. (1)

Este tema fue desarrollado con el fin de documentar el perfil del paciente geriatrico
que recibe nutricion enteral, asi como el impacto de las complicaciones en el centro
hospitalario. El tipo de paciente que recibe nutricion enteral en dicho hospital presenta un
compromiso importante a nivel funcional, cognitivo y médico. En cuanto a complicaciones,
se puede concluir que, cuanto mas residuo gastrico tenga un paciente, existe mas riesgo de
bronconeumonia, asi como una alta prevalencia de complicaciones gastrointestinales

seguidas de las infecciosas.
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Capitulo I. Introduccion

Con el avance tecnologico, el desarrollo de la investigacion cientifica y evolucion
de la medicina, se ha logrado que la nutricidn clinica sea una de las disciplinas mas
desarrolladas de la medicina moderna.(1) Comtinmente se usan dos métodos de
alimentacion enteral por sonda: la administracion de alimentos y liquidos a través de una
sonda nasogastrica o mediante una gastrostomia endoscopica percutanea, donde se inserta
una sonda de alimentacion en el estdmago y se accede a través de una incision permanente
en la pared abdominal.

El apoyo de nutricion enteral es el proceso de proporcionar nutrientes esenciales a
través de una ruta intestinal a un paciente incapaz de alimentarse. La cantidad diaria de NE
se adapta a las necesidades de cada paciente, pero con un objetivo caldrico de 18-25 kcal /
kg cominmente manejado. Se utilizan dos estrategias para iniciar NE: aumentar
gradualmente la velocidad de infusion hasta que se alcanza el objetivo, vigilando dia a dia
si se pudiera ir ascendiendo progresivamente el aporte calorico segun la tolerancia del
volumen o iniciar la infusion solo a la velocidad deseada independientemente de la
condicion del paciente. (2)

Los pacientes que se encuentran con enfermedad critica tienen tipicamente un
estado de estrés catabdlico, con respuestas inflamatorias sistémicas importantes, y
complicaciones de diferentes tipos, entre ellas se podrian citar infecciosas, disfuncion de
multiples drganos, hospitalizaciones prolongadas y mortalidad desproporcionada, llevando
como consecuencia a un déficit de la ingesta alimentaria impidiendo alcanzar los objetivos
nutricionales. (3)

Tanto en Europa como en Estados Unidos recomiendan la NE para pacientes en
unidades de cuidado intensivo, estables, siendo esta mejor que la NP.(3) La NE ha sido el
método de eleccion para nutrir a los pacientes con enfermedades graves. (4)

El papel de la nutricion enteral en la enfermedad critica es importante, pero existe
una evidencia creciente y un consenso cada vez mayor de que tanto la alimentacion
temprana agresiva como la falta de alimentacion prolongada deben intervenirse. Evitar

complicaciones del inicio tardio de la NE como la desnutricién, las infecciones de la
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herida y la presencia de ulceras por presion es una parte importante del tratamiento de estos

pacientes. (3)

La intervencion nutricional, sobre todo de tipo enteral por sonda nasogéstrica en
pacientes con demencia avanzada, es un reto para el profesional en salud a cargo del
paciente, asi como para los familiares y cuidadores. El estudio de Grau T Bonet et al.
(2010) indica que, para evaluar el resultado de la nutricidon por sonda enteral para personas
mayores o con demencia avanzada que desarrollan problemas para comer y tragar o tenian
una ingesta nutricional deficiente, no hay pruebas suficientes que sugieran que la
alimentacion enteral sea beneficiosa en estos pacientes. (5)

El uso de alimentacion enteral por sonda en pacientes con demencia avanzada que
tienen una ingesta nutricional deficiente es comun. (5) La decisioén de usar hidratacion y
nutricion artificiales en una persona con demencia es, a menudo, emotiva y compleja,
ademas, los familiares y cuidadores pueden solicitar la intervencion porque les preocupa
que el paciente pueda morir de hambre. (5)

No se ha encontrado evidencia concluyente de que la nutricion enteral por sonda en
pacientes con demencia avanzada sea efectiva en términos de prolongar la supervivencia,
mejorar la calidad de vida, llevar a una mejor alimentacion o disminuir el riesgo de ulceras
por presion, por el contrario, puede aumentar el riesgo de desarrollar neumonia debido a la

inhalacion de pequefias cantidades de alimento e incluso la muerte. (5)

1.1. Historia

Para comenzar a revisar la historia de la nutricion enteral, es necesario recordar la
alimentacion rectal, se sabe que hace mas de 3500 afos, aproximadamente, los egipcios
fueron quienes implementaron esta técnica. Esta alimentacion consistia en realizar enemas
con alimentos, llamados “enemas nutricionales”, de esta forma se trataba de preservar la
salud mediante una especie de pipeta atada a una vejiga, donde administraban a presion
gran variedad de alimentos, como la leche, cereales germinados, sueros salinos y
glucosados, aminoacidos, medicamentos y otros, via rectal. (1)

Esta misma via muchas veces se utilizaba como via reguladora del transito intestinal

o como laxante, en las diferentes civilizaciones como, por ejemplo, la griega. (1) Dicha
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técnica, aunque fue extendida, no se tiene constancia de su uso en siglos posteriores, hasta

1878, donde Bown Secquard dio un comunicado del uso de una mezcla alimentaria
formada por 2/3 de libra de carne de buey y 2/5 de libra de pancreas de cerdo molido, esto
se dio como método transitorio de alimentacion en pacientes con disfagia. (1)

También se utilizé con cardcter nutricional la sangre desfibrinada. James Garfield,
presidente de Estados Unidos, en 1881, fue el caso mas famoso en la historia, ya que se
mantuvo alimentado por via rectal cada cuatro horas, durante 79 dias, hasta su muerte. Los
tubos utilizados para la administracion tenian didmetros variables, de caucho con embudos
pequeios y tubos de cristal. (1)

Mediante este tipo de alimentacion, investigadores y clinicos comenzaron a buscar
otros accesos digestivos mas fisiologicos y seguros; fue cuando Fabricius y Aquapendente,
en 1617, utilizaron tubos de plata y via nasofaringea, para alimentar nifios con tétanos. Los
tubos posteriormente fueron sustituidos por tubos flexibles de piel hechos por Von
Helmont. (1)

John Hunter, un siglo mas tarde, aliment6 a un paciente con disfagia con un tubo de
ballena cubierto de piel de anguila, como bomba de infusion, con esta fue posible reafirmar
la alimentacion nasogastrica, ya que se logré administrar mermeladas, confituras, huevos
crudos, leche y farmacos. (1)

Einhorm, en 1910, comienza a criticar la alimentacion por medio de enemas, por lo
que innova una nueva técnica con la alimentacion enteral, disefiando una nueva sonda fina,
fue aqui donde las sondas y las bombas de infusion tuvieron auge en la primera mitad del
siglo XIX en Inglaterra. Para el siglo XX ya en EE.UU., se introduce el uso clinico de la
NE. (1) Técnicas como la gastrostomia y yeyunostomia fueron desarrolladas y disefiadas
por el esfuerzo de diferentes cirujanos. (1)

Ponsky fue quien realizé la primera Gastrostomia Endoscopica Percutanea. (1) Para
1996, Payne y colaboradores entrevistaron a personal médico y encontraron que el RG era

el determinante para suspender o detener la NE. (6)



Capitulo I1. Marco tedrico

2.1. Epidemiologia

La nutricion enteral es la via nutricional utilizada en el 46 % al 77 % de los
pacientes, independientemente de su patologia de base. (7) Como sucede con cualquier
terapia, el uso o exposicion a la misma puede presentar complicaciones asociadas, con
respecto a la NE sucede lo mismo, siendo una preocupacion mayor la aparicion de
complicaciones, principalmente gastrointestinales e infecciones nosocomiales.

Un estudio realizado por Atasever AG, Ozcan PE, Kasali K, Abdullah T, Orhun G
y Senturk E (2018) reporta hasta un 70 % de complicaciones de la nutricion enteral total en
el paciente grave. Con el aumento de residuo gastrico, era necesario suspender la dieta y
esto conllevo a menor aporte caldrico, por eso algunos actores cuestionan la medicion
rutinaria del volumen de residuo gastrico como medidor de la intolerancia nutricional. (4)

La prevalencia de malnutricion en pacientes hospitalizados oscila entre el 30 % y el
50 %. La desnutricion esta asociada con el desgaste tisular y el deterioro de la funcién de
los 6rganos, lo que conduce a un aumento de la morbilidad y periodos més prolongados de
hospitalizacion. (8)

Otros estudios documentan una prevalencia de desnutricion en pacientes AM
hospitalizados, entre un 20 y 80 %, internacionalmente. A diferencia de Costa Rica, que no
cuenta con una prevalencia en AM hospitalizados, a la fecha, pese a la importancia que
tiene. (9)

Segtn la base de datos del estudio realizado por Atasever et al. (2018), un 69 %
eran hombres, con una mediana de 63 afos, la mayoria de los que ingresaron por patologia
médica. Se menciona, ademas, que de 374 pacientes, 138 presentaban infeccion al ingreso,
la mayoria requeria de aproximadamente 10 dias de VMA, 99 pacientes presentaban
desnutricién moderada o severa. (4)

En este mismo estudio de Atasever et al. (2018), se registr6 que la incidencia es 7,6
complicaciones por 100 dias de NE. Y dentro de ellas, las més frecuentes fueron aumento
de residuo géstrico en el 35 %, le siguid la diarrea asociada a NE con un 16 % de los

pacientes afectados y la broncoaspiracion de la dieta fue una complicacion muy



infrecuente. Para tratar estas, utilizaron medidas terapéuticas, como la colocacion o
retirada de la NE transitoriamente por al menos 24 horas, se usaron con frecuencia
procinéticos, fibra y aspiracion gastrica. La complicacion mas frecuente en los que usaron
NE fueron los vomitos. (4)

Atasever et al. (2018) encontraron una incidencia de un 35 % de BNN, 51 %
presentaron infecciones. (4). Del 21,3 % de los pacientes ingresados a UCI, el 50 % recibid
NE. En UCI se usa NE en un 76-85 % y de esto llamo la atencion el uso precoz de la NE.
4)

En el estudio de NE realizado por Yagmurdur (2016), la complicaciéon mas frecuente
fue la diarrea en el 50 % de los pacientes. La nutricion enteral es un factor que contribuye a
la diarrea en la UCI porque altera la fisiologia intestinal. Ademas, la alimentacion enteral
cambia tanto el tiempo de transito como los mecanismos de secrecion y la microbiota en el

tracto gastrointestinal. (10)

2.2. Nutricion enteral

Definicion: se refiere a la ingesta de una solucion de nutrientes via oral o a través
de sondas con el fin de nutrir o cubrir los requerimientos totales o parciales. (1) Es la
administracion de nutrientes directamente al aparato digestivo, mediante formulas
quimicamente definidas, constituidas por una mezcla de macro y micronutrientes, ya sea
como complemento de una dieta oral insuficiente o como una dieta total. (11)

Se sabe hoy dia que existe compleja discusion entre lo que es usar NE o NP. (1)
Existen diferentes formulas dependiendo de la patologia del paciente como, por ejemplo,

para nefropatas, hepatopatas, diabéticos y pacientes con EPOC.(1)

2.3. Factores de riesgo

Dentro de los posibles factores de riesgo para desarrollar complicaciones de la
nutricion enteral, se encuentran: neumonia nosocomial, la lcera de dectbito desarrollada,
cultivo de bacterias multirresistente positivas, alteracion del balance de liquidos, alteracion
hidroelectrolitica, alteracion de niveles de albumina, la ventilacion, la terapia de reemplazo
renal continuo, tratamiento con vasopresores, estado del paciente en el momento del alta y

la duracion de la estancia en la UCI. (3)



El aumento de la fatiga muscular retrasa la movilizacion y afecta la funcion
respiratoria. Los pacientes malnutridos corren riesgo de sufrir lesiones cardiorrespiratorias
e infecciones de térax o heridas. (8)

La ventilacién mecanica aumenta la presion intratoracica, esta eleva indirectamente
la presion intraabdominal y puede resultar en aumento del riesgo de regurgitacion y
aspiracion. La tasa de neumonia nosocomial se report6 tan alta como 18 % -21 %. (2)

La intubacion endotraqueal permanente en combinacién con el tubo de
traqueotomia y el tubo nasogastrico pueden disminuir la presion del esfinter esofagico. (3)
Por su parte, la hiperglicemia puede reducir el poder del antro gastrico, causando una
contraccion descoordinada del duodeno y retrasando el vaciamiento gastrico.

La funcion inmune dafiada contribuye a aumentar el riesgo de infeccion y se ha
demostrado que la funciéon muscular se ve afectada negativamente por el agotamiento
nutricional. (8) Asi mismo, los farmacos (por ejemplo, antibioticos), las infecciones, la
gravedad de la enfermedad y la alimentacion enteral son las causas de la diarrea.(10)

Otros factores son la técnica de administracion: por gravedad, de bolos y a altas
dosis, esto incrementa el riesgo de diarrea, asi como la utilizacién de bombas de infusion,
las cuales regulan la administracion de la nutricion. (7) Formulas contaminadas pueden dar
origen a infecciones respiratorias como la BN, infeccion del tracto urinario, sepsis y la

misma diarrea. (7)

2.4. Indicaciones para el uso de la NE

La decision de comenzar la alimentacion enteral por sonda es complicada,
controvertida e influenciada por cuestiones €ticas complejas. (5) Se utiliza en pacientes con
un intestino funcionante, quienes no puedan, no deban o no quieran alimentarse por boca.
Es necesario tener aunque sea una minima funcionalidad digestiva intestinal con funcion
absortiva para instaurar esta via de alimentacion junto con la ayuda de soporte nutricional.
(1)

Otras indicaciones de la NE son en aquellos pacientes que se encuentran bien
nutridos, con tracto digestivo funcionante, pero con muy baja ingesta oral, esto para

mejorar su estado constitucional o suplementar la dieta. Si después de 7- 10 dias, el sujeto
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consume menos del 50 % de los requerimientos diarios y ya se han implementado todas la

medidas posibles para optimizar la ingesta oral, si no hay buenos resultados, esta indicada
la NE. (1)

Ademas, la disfagia neurogénica y preparacion para cirugia oncologica es otra
indicacion de alimentacion casi exclusiva de NE. (9) Este acceso estd contraindicado en
pacientes con problemas de vaciamiento gastrico, ileo paralitico y riesgo de

broncoaspiracion. (1)

Indicaciones de la Nutricion Enteral

— Paciente desnutrido que no va a poder comer en un periodo dej
tiempo > 5-7 dias v tiene una minima capacidad funcional absorti-
va del intestino delgado.

— Paciente normonutrido que no va a poder comer en un periodo dej
tiempo > 7-9 dias y tiene una minima capacidad funcional absorti-
va del intestino delgado.

— Pacientes en fase de adaptacion de un sindrome de intestino corto.

quemado.

— Pacientes en seguimiento por agresion quirirgica, frauma o grﬂnl

Figura 1. Indicaciones de nutricion enteral )
Fuente: “Utilizacion clinica de la Nutricion Enteral” por J. Alvarez Hernandez et cols, 2006,
Nutricion hospitalaria, p. 4

2.5. Vias de acceso de 1a NE

Se han dejado atras accesos digestivos rectales para la alimentacion. (1) Si se utiliza
por la via distinta a la fisiologica, implica una menor utilizacidon de las funciones propias
del tracto digestivo, por lo que se requiere que se adapte por una via optima. (1)

A la hora de escoger una via de nutricion digestiva, se deben tomar varios factores
en cuenta: nivel de conciencia del paciente, la enfermedad que padece, el estado de
nutricion, los requerimientos, si ya ha recibido soporte nutricional previamente, la duracion

del tratamiento y la férmula por elegir. (1)



Es evidente que el mejor acceso oral o sonda es por el estbmago, quienes se
postulan como candidatos para la misma son aquellos que presentan deterioro neurologico,

o disfagia. (1)

Patologia que requieren acceso di gestivo
pospilérico-yeyuno

— Pacientes con elevadoriesgo de broncoaspiracion.

— Ileo gdstrico o problemas de vaciamiento gdstrico (quirirgico,
desnutricion grave, enfermedad ulcerosa péptica, trastornos meta-
bolicos, gastroparesia diabeética, alteraciones motoras por infiltra-
cion tumeoral estructural).

— Fistulas altas (gastricas oesofagicas).

— Procesos pancredticos especialmente pancreatitis aguda v fistulas
pancreaticas.

— Postoperatorio inmediato.

Figura 2. Patologias que requieren acceso digestivo postpildrico- yeyuno
Fuente: “Utilizacion clinica de la Nutricion Enteral” por J. Alvarez Hernandez et cols, 2006,
Nutricion hospitalaria, p. 5

AcCCesDs digesti vos

Teécnicas noinvasivas

— Sondaje nasogastrico.
*» Colocacion de sonda postpilorica mediante fluoroscopia.
» Colocacion de sonda postpildrica mediante endoscopia

Teécnicasinvasvas

— Gastrostomia.
» Radiologica.
= Endoscopica.
= Quimrgica.

— Yevunostomia.
» Quirargica (Stamm_ Witzell, Janewav).
= Gastroyveyunostomia Radiologica.
= Gastrovevunostomia Endoscopica.

Figura 3. Accesos digestivos )
Fuente: “Utilizacion clinica de la Nutricion Enteral” por J. Alvarez Hernandez et cols, 2006,
Nutricién hospitalaria, p. 5



2.6. Tipo de sondas

1. Nasoenterales: las sondas nasogastricas o nasoentéricas deben ser atoxicas,
flexibles, no irritativas, blandas y que sean resistentes, donde no se deteriore con el jugo
gastrico, materiales como el cristal anteriormente usado hasta el silicona, también se puede
destacar el polivinilo, caucho, poliuretano y el latex. Dentro de estos, los materiales mas
adecuados son la silicona y el polivinilo, ya que cumplen condiciones requeridas. (1)

En cuanto al didmetro y la longitud, es variable, la seleccion va a depender del
paciente. Su didmetro es calibrado en unidades French. Las mas utilizadas en adultos son de
8 y 12, la longitud en adultos debe ser de 70-100 para estomago y de 105 y 145 para
administracion postpilorica. Traen una punta roma para evitar perforar la sonda o el tubo
digestivo. (1)

2. Sondas de ostomia: estas estan indicadas en aquellos pacientes en quienes no es
posible el acceso nasoenteral o que requieren de soporte nutricional por mas de cuatro
semanas. En lo que son gastrostomias quirurgicas, se recomienda el material de silicon con
tope externo y doble entrada con tapones incorporados, tienen un didmetro de 16 y 24
French. Estan también las sondas llamadas de bajo perfil tipo boton, compuestas por un

tapon y un soporte externo pequefio, siendo lo tnico visible en el paciente. (1)

2.7. Formulas de la nutricion enteral

Son productos formados por una mezcla de macro y micronutrientes equilibrada y
completa, ya sea dada via oral o enteral, entre ellas hay formulas para patologias como
insuficiencia hepatica, respiratoria, diabética, pacientes criticos, entre otras. (1)

El médulo de nutricion enteral consiste en nutrientes aislados que se mezclan entre
si en la proporcion adecuada para formar una formula completa, entre las que existen estan:

los hidratos de carbono, vitaminas, minerales, grasas y electrolitos. (1)
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2.8. Formas de administracion

— Madiant= jerinza (infusion gasrica d= voluimenss no superiorss 3
300-300 cc 2 20 ml/minuto, repitiendo la operacionentrad a
veces /dia dependiend o dal volumen total ainfundir).

— Meadiants sistema de zravedad (infusion gastrica de volumenss
vnos 3500 cc en 3-6 horas, repitiendo la operacion 34 veces/dia
dependiendodal volumen total ainfundir).

— Meadiant2 bomba d= infusion (infusion gastnea o yvevunal permi

tiendoragularastrictaments 2 ritmo da infusion).

2. Adminigracion Corntinua

— Meadiant= sistemas de gravedad (administrar 3 estomazola fornm
12 2lezida sin interrupeion por unpenododaterminado 12-16-24
vtil enlos pacientss desmutndos 0 enrisszo en los que 32 s0sps
problemas da tolerancia).

— Madiant= bombas de infus1on (stempre que 32 administrs una or
mula a intsstino dalzado v en ocasiones 2 estomago cuando 323
imprascindible controlar &l ritmo da infusion).

Figura 4. Formas de administracion )
Fuente: “Utilizacion clinica de la Nutricion Enteral” por J. Alvarez Hernandez et cols, 2006,
Nutricion hospitalaria, p. 10

2.9. NE y su inicio precoz

Los pacientes con evento cerebrovascular agudo en coma tienen un alto riesgo de
desnutricion. Sin embargo, no esta claro cudndo comenzar y como proporcionar nutricion a
estos pacientes, por lo que se llevo a cabo este estudio, donde el proposito fue determinar el
momento 6ptimo y los métodos de suplementacion nutricional para estos pacientes que
sufrian ECV. (12)

La base de datos del estudio de Yamada SM (2015) muestra que los pacientes
recibieron inicialmente, por cuatro dias, soluciones intravenosas bajas en calorias, se
midieron las proteinas en los ltimos tres dias, después del dia cuatro se administraron

cinco regimenes nutricionales diferentes, esto hasta el dia 21. Se pudo observar que las
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proteinas disminuyeron ligeramente en el dia dos y disminuyeron aiin mas en los dias tres

y cuatro. Por lo que se concluyd que nutricionalmente es desventajoso no comenzar el
soporte nutricional dentro de los tres dias posteriores a la admision en pacientes con evento
cerebrovascular agudo. (12)

Se debe proporcionar una suplementacion calorica adecuada a los pacientes dentro
de los tres dias de la admision, aunque se informa que la prevalencia de la desnutricion y el
riesgo de malnutricién en pacientes con evento cerebrovascular agudo aumentan
notablemente durante los primeros 10 dias de ingreso. El hipercatabolismo es comun en
pacientes que han sufrido un evento cerebrovascular grave y un soporte nutricional agresivo

no evita una pérdida sustancial de proteinas durante el estado hipercatabdlico. (12)

2.10. Mecanismos propuestos para baja tasa de complicaciones después de NE

El tracto gastrointestinal es una parte multifuncional del cuerpo humano que incluye
la digestion, la absorcion y la afeccion inmunoldgica. La inmunoglobulina se secreta a
través de la mucosa desde el tejido linfoide asociado al intestino y previene la translocacion
de diversos organismos o sustancias patdgenas. (8)

Las células T en los placas de Peyer del intestino delgado producen citocinas que
controlan la produccion de IgA por las células B. La IgA se transporta a través de la
mucosa, donde se une e inactiva los diversos patogenos intraluminales que impiden la
unioén de las bacterias a la mucosa. (8)

La inanicion prolongada produce un adelgazamiento de la mucosa intestinal
acompafiado de acortamiento de las vellosidades, pérdida de ADN y contenido de proteinas,
asi como reduccion de la actividad enzimatica. La razon para alimentar el intestino
temprano después de la cirugia es que la peristasis del intestino delgado se recupera de 6 a
8 horas después del trauma quirargico y que la funcion de absorcion se conserva incluso en
ausencia de peristasis. (8)

El paso de los alimentos en el intestino provoca un aumento del flujo sanguineo de
la glandula estimulante del sistema inmunitario intestinal, por lo que, si la EN se retrasa

hasta que el paciente se vuelve hipermetabolico, los beneficios se pierden; se sugiere el
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inicio temprano de la EN, en pacientes con traumatismo, previene la sepsis y la

insuficiencia organica multisistémica. (8)

2.11. Definicion de las complicaciones
Complicaciones gastrointestinales de la NE: se incluyeron RG, diarrea,
estrefiimiento, vomitos y distension abdominal. (4)
e La distension abdominal se definid como la presencia de cantidades excesivas
de gases en el estomago o el intestino, diagnosticado con timpanismo o
ausencia de sonidos de arco durante el examen fisico. (10)

e El vomito se definid como la expulsion de la forma enteral a través de la boca.
(10)

e El estrefiimiento se definié como la ausencia de defecacion durante mas de tres
dias. (10)

e Ladiarrea definida como heces liquidas mas de cinco veces al dia o el volumen
total. (10)

Complicaciones infecciosas: se definieron las siguientes: bronconeumonia por
aspiracion, BNN, infeccion de la herida quirargica, infeccion cutanea secundario a
colocacidon de PEG, absceso intraabdominal, peritonitis, ITU, enfermedad diarreica por
clostridium. (4)

Complicaciones traumaticas: aquellas de tipo obstructivo o traumaéticas.

Otras complicaciones: reingresos, institucionalizacion, muerte y no especificamente

por NE. (4)

2.12. Complicaciones

Es importante conocer las complicaciones que se pueden presentar al administrar la
nutricion enteral para poder prevenirlas y tratarlas. (1) Dentro de los cuidados especiales
por tener en cuenta, se encuentran vigilar la mucosa nasal y orofaringea, la limpieza,
cuidado de la sonda y el sistema de infusion. (1)

Ademés, evitar la broncoaspiracion, mediante una adecuada colocacion del paciente
al momento de administrarla, cuantificar periodicamente el residuo géstrico, vigilar balance

hidroelectrolitico, asi como nduseas, vomitos, distension abdominal y disnea.(1)
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Se ha documentado, segun el articulo de BaSC et cols (2015), que “la NE disminuye

la incidencia de infecciones nosocomiales pero no la mortalidad, salvo en pacientes
quirurgicos”. (3) Ademas, se sabe que el estado nutricional de los pacientes con ECV agudo
puede empeorar constantemente durante la hospitalizacion, independientemente del apoyo
nutricional adecuado.(12)

En pacientes con diagnéstico de evento cerebrovascular agudo, la malnutricion y,
por ende, el uso comun de SNG en ellos, causa una alta incidencia de infecciones
respiratorias y del tracto urinario, una alta tasa de mortalidad, peores resultados y una larga
duracion de la hospitalizacion. Las malas condiciones nutricionales, en particular la
hipoalbuminemia, conducen a una recuperacion funcional desfavorable, pero se ha
informado que la suplementacion nutricional intensiva mejora los resultados de
rehabilitacion. (12)

Dentro de las complicaciones mas temerosas esta la broncoaspiracion, pudiendo
llevar a la muerte del paciente; otra es la diarrea que reporta presentarse en un bajo
porcentaje, esto dependiendo de la formula utilizada, de la situacion basal del paciente,
farmacos indicados o uso de antibidticos que facilitan el crecimiento bacteriano y, por
ultimo, reconocer el sindrome de realimentacion en pacientes con desnutricion, el cual se
define como el cuadro clinico complejo que ocurre como consecuencia de la reintroduccion
de la nutricion en pacientes malnutridos. (1)

Las complicaciones gastrointestinales como el estrefiimiento, el vaciado géstrico
tardio, la diarrea y los vomitos pueden ocurrir en hasta el 50 % de los pacientes con
ventilacion mecénica y afectan adversamente la mortalidad. (3)

La alimentacion enteral por sonda puede tener un efecto opuesto al deseado y en
realidad aumentar la mortalidad, la morbilidad y reducir la calidad de vida. Puede
empeorar la incontinencia urinaria y fecal que se asocia con un aumento del riesgo de
ulceras por presion. Ademads, puede aumentar las secreciones pulmonares. El PEG es un
procedimiento quirirgico invasivo con un riesgo significativo de eventos adversos
postoperatorios que incluyen neumonia por aspiracion, perforacion esofagica, migracion

del tubo, hemorragia e infeccion de heridas. (5)
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En el estudio observacional prospectivo de Atasever et al. (2018), donde se

incluyeron 137 pacientes, los cuales tenian SNG para NE en una unidad de cuidado critico,
se document6 una incidencia del 63 % de disfuncidn gastrointestinal, ademas de 26 % de
pacientes con diarrea, esta se empezd a presentar después de seis dias de iniciada la NE. Se
pudo concluir que la disfuncion gastrointestinal se asocid con un alto puntaje del SOFA,
hipoalbuminemia, aumento de catecolaminas y estancia hospitalaria prolongada. Entre 137
pacientes incluidos, la infeccion por C. difficile se diagnosticé en solo dos pacientes
(incidencia general del 2,2 %). (3)

Ciertos farmacos utilizados durante la estancia en la UCI fueron analizados para el
riesgo de disfuncion GI, el mayor riesgo relativo se observé con el uso de catecolaminas.
(3) Los inmunosupresores, procinéticos, laxantes, antibioticos, antifingicos, insulina,
terapia de reemplazo renal continuo y ventilacidn mecanica no se asociaron
significativamente con el riesgo de disfuncion GI. (3)

La frecuencia de diarrea vario entre el 2 % y el 95 % en el estado critico. (3) Por su
parte, las complicaciones hemorragicas relacionadas con la insercion de PEG se asociaron
con el uso de anticoagulantes y la presencia de DM, pero no con la terapia antiplaquetaria.
Para reducir el riesgo peristomal de infecciones después de la colocacion de un tubo de
gastrostomia endoscopica, se recomienda la profilaxis antibidtica. (13)

La Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal ha clasificado el PEG
como un procedimiento de mayor riesgo para el sangrado y ha sugerido que se contintie con
el tratamiento con aspirina para pacientes con alto riesgo tromboembdlico y para pacientes
con bajo riesgo tromboembolico, pero el clopidogrel debe interrumpirse de 7 a 10 dias
antes de la colocacion de PEG. (13)

Este metaanalisis de Lee C, Pil J, Ji I, Kim W, Dong et cols (2013) mostrd que la
incidencia de infeccion de la herida fue del 6,4 % entre los pacientes con antibidticos
profilacticos y del 23,9 % entre los pacientes sin antibioticos profilacticos, pero la
incidencia de infeccion peristomal fue del 5,3 % entre los pacientes sin antibioticos
profilacticos en este estudio. (13)

Por lo que se debe esperar que los pacientes con malnutricion e inflamacion aguda,

cuya situacion clinica se espera que mejore dentro de los 30 dias, serian considerados
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candidatos para la alimentacion a corto plazo con sonda nasogastrica antes del

procedimiento PEG. (13) El niimero de pacientes con ulceras de decubito y el nimero de
pacientes que no pudieron alcanzar la ingesta de energia objetivo fueron significativamente
mayores en los pacientes con disfuncion GI que en aquellos sin disfuncion GI. (3)

La alimentacion enteral se retras6 en el 25 % de los pacientes con disfuncion Gl y
en el 4 % de los pacientes sin disfuncion GI. La disfuncién GI no se asocid
significativamente con neumonia o mortalidad. (3)

El balance de liquidos es importante y puede llevar a una disfuncién GI en personas
en estado critico, el balance de liquidos positivo se asocio con hipertension intraabdominal
y mayores complicaciones como edema intestinal, malabsorcion, translocacion bacteriana,
ileo, acidosis y aumento de la permeabilidad intestinal, reduccion de la presion de perfusion
abdominal, contractilidad intestinal y éxito de la alimentacion enteral. (3)

Se define a la disfuncion GI como la desintegracion funcional del intestino al no
mantener uniones estrechas entre las células intraepiteliales, no estimulando el flujo
sanguineo e evitando inducir la liberacion de agentes endogenos troficos. Con la NE se
mantiene la integridad estructural, al mantener la altura de las vellosidades y al apoyar la
masa de inmunocitos secretores productores de IgA (células B y células plasmaticas) que
componen el tejido linfoide asociado al intestino. (14)

Durante el periodo de restriccion de liquidos, hubo una reduccion significativa en el
peso y la frecuencia de las deposiciones, asi como una mayor tendencia hacia el
estrefiimiento, lo que indica la importancia de un estado normal de hidratacion. No hay
ningln informe en la literatura que muestre la relacion entre los pacientes con bacterias
resistentes positivas y la disfuncion GI. Los resultados de este estudio mostraron que la
disfuncion GI se producia con mayor frecuencia en pacientes con un cultivo positivo para
bacterias y se asumio que esto podria deberse a un posible uso de antibidticos y cambios en
el microbioma. (3)

Los volumenes aspirados también se ven afectados por la velocidad de
administracion del alimento, la técnica de aspiracion, la secrecion géstrica y el reflujo
duodenogastrico. (3) Por su parte, las administraciones ineficientes de volumen de nutricién

causan una ingesta calorica diaria baja, que se correlaciona con complicaciones
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destructivas, como la inmunosupresion, el aumento del riesgo de infecciones y alta

mortalidad. (10)

En pacientes con evento cerebrovascular que sufrian regurgitacion, la prevalencia de
neumonia nosocomial se reporto tan alta como 18 %, con una supervivencia media de 10
meses.(2)

Segun los datos del estudio de Ba SC, Ms WX, Ms SC, Ba CZ et cols (2015), se
cita que los pacientes que utilizaron la NE y tuvieron residuo géstrico, entre 500ml y
1500cc, desarrollaron aspiracion. Se ha informado que la regurgitacion y la neumonia
aspiratoria se pueden prevenir con la bomba de alimentacidon continua, ajustando la
velocidad de infusidn, el aumento progresivo de la velocidad de alimentacion y el volumen.
La velocidad de infusién de EN debe iniciarse desde un punto més bajo y pasar por un
aumento gradual de volumen. (2)

El reflujo gastroesofagico y la fuga, dos complicaciones tardias intratables de la
alimentacion por sonda de gastrostomia endoscopica percutanea, pueden aliviarse mediante
la solidificacion de los nutrientes enterales. Dado que este método permite la
administracion rapida de nutrientes, también se espera que ayude a prevenir la aparicion de
ulceras de decubito y reduzca la carga para el cuidador. (15)

Las diarreas conllevan a complicaciones graves, entre estas se citan infecciones en
piel, trastornos hidroelectroliticos, deshidratacion, desnutricion e hipoalbuminemia. Todas
estas condiciones llevan a prolongacion de tiempo de hospitalizacion con mayores tasas en
la morbilidad y mortalidad. (7)

Son muchas las causas relacionadas con la diarrea, inclusive en ocasiones se ha
sobredimensionado con la administracion de la NE, también se ha asociado a la gran
cantidad de medicamentos, especialmente con antibidticos y causas infecciosas como el
Clostridium dificcile. (7)

Durante el estudio citado de Prieto RG, Navas AM y Mendivelso FO (2016), la
edad promedio fue de 73 afios, la mayoria de los pacientes eran hombres con un 71.4 % y el
tiempo de administracion de la NE fue de entre 11 y 32 dias. La diarrea aparecid entre el
dia cuatro y 17 luego de administrada la NE. La NE es la via de administraciéon més

utilizada independientemente de la causa, entre un 46 — 77 %. (7)
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De los microorganismos mencionados que mas causan diarrea son el Clostridium

dificcile, de los estudios realizados en varias UCIS de Espafia, este solo represent6 el 5 %,
también hubo asociacion con otros gérmenes como, por ejemplo, Salmonella, Shigella,
Campylobacter y E. Coli, al igual que las infecciones virales como el de la influenza, el
sincitial respiratorio, el herpes simple y el citomegalovirus. (7)

Los factores de la composicion de la nutricion, que se relacionan con riesgo de
diarrea, son: la composicion del aporte calorico dado por mas del 20 % de los carbohidratos
y las grasas, la distribucion de las calorias en los diferentes macronutrientes, la
hiperosmolaridad dada por la presencia de solutos pequefios, bajos contenidos de vitamina
A o de sodio. (7)

Estas formulas pasan a ser un excelente fluido de cultivo y ante la técnica
inadecuada en la manipulacion de las formulas o la poca adherencia a protocolos
establecidos, puede ocurrir colonizacion de esta por gérmenes que van a provocar diarrea

en los pacientes.

Tabla 1
Principales causas de diarrea en el paciente que recibe nutricion enteral
Medicamentos Infecciones Comorbilidad Relacionados con la Relacionados con la
dieta técnica
Antibiéticos Bacterianas Isquemia intestinal Hiperosmolaridad Infusién “en bolos”
Sales orales de Mg Virales Hipoperfusion intestinal Elevado contenido en Infusion réapida transpilorica
grasa
Suplementos de fosfato Parasitarias Obstruccitn intestinal incompleta  Bajo contenido en sodio  Infusién de dietas con baja
temperatura
Antiacidos Micoticas Hipoalbuminemia
Proquinéticos Infeccion por C. difficile  Mala absorcién
Antiarritmicos Contaminacion de la dieta Alteraciones en la secrecion biliar
Inotrépicos Alteraciones en la secrecion
pancreatica
Antihipertensivos Ventilacion mecanica
Inmunosupresores Falla organica multiple
AINES
Agentes hiperosmolares

Fuente: “Enfermedad diarreica aguda en pacientes con nutricion enteral en Unidad de Cuidados
Intensivos: serie de casos” por Prieto RG, Navas AM, Mendivelso FO, 2016, Asociaciones
Colombianas de Gastroenterologia, Endoscopia digestiva, Coloproctologia y Hepatologia, p. 5.
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2.13. NE y residuo gastrico

2.13.1. Determinantes del residuo gastrico.

Son muchas las causas que provocan elevacion del residuo gastrico, en el 80 % de
los pacientes con enfermedades agudas, estos tienen alteracion en la motilidad y retraso de
vaciamiento gastrico, principalmente en pacientes con VMA en un 50 %. Factores como
SRIS, sepsis, hiperglicemias, opioides, analgésicos, sedantes y vasopresores se relacionan
con alteracion en la motilidad e ileo paralitico. (6)

Desde afos atras, la medicion del RG es parte de la monitorizacion de la NE, siendo
indicador de tolerancia de la dieta y un predictor de riesgo para broncoaspiracion. La
importancia de medir este ayuda para valorar pacientes con retraso en el vaciamiento
gastrico, esto puede acumular o retener restos de la NE, ocasionando riesgo de

broncoaspiracion y, por ende, neumonia. (6)

2.13.2. Cantidad de residuo gastrico.

Las guias clinicas como la canadiense en la practica clinica consideran un volumen
elevado de RG, cuando es mayor de 250 ml, con esto se estudiaron las complicaciones
asociadas, no se encontro diferencia clinica en quienes el volumen fue reintegrado o
desechado. (6)

Las guias de ESPEN de la NE, en UCI, no mencionan el volumen que debe
considerarse alto, por lo que se recomienda la utilizacion de farmacos para acelerar la
motilidad como la metoclopramida y la eritromicina. Mientras las guias ASPEN del afio
2009 indican que la medicion del RG no disminuye el riesgo de complicaciones. Para
considerar elevado el RG, debe ser un volumen entre 50 - 150 ml. Esta guia no recomienda
la suspension de la NE con estos volumenes de RG. (6)

El limite de residuo géstrico para suspender la nutricion enteral deberia ser > 250
ml y su medicién no debe ser sobrevalorada, restringiendo a aquellos que presentan mayor
riesgo de aspiracion. (6) Se debe suspender la NE cuando el volumen de residuo gastrico
supera los 250 ml, en dos ocasiones consecutivas, esto fue sugerido por Luis J, Cunill Py

Jests A, (2016). (6)
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En el estudio REGANE, se analizaron dos grupos de 329 pacientes criticos, con

VMA, uno con RG mayor de 200 ml y otro con RG mayor de 500 ml, donde se observo
que no hubo diferencias en el tiempo de ventilacidn mecanica, en la estancia hospitalaria ni
en la frecuencia de neumonia. Por lo que este concluy6 que un valor de 500 ml de RG
puede ser considerado normal, porque no se presentaron complicaciones gastrointestinales.
(6)

Se comparé también en el 2013, en un estudio multicéntrico aleatorizado, si la
medicion del residuo gastrico fue importante realizarla o no, para riesgo de BN, no se
mostrd ninguna diferencia, en lo que fue dias de estancia hospitalaria, infecciones ni de
mortalidad, entre los dos grupos, més bien se observo que la medicion rutinaria esta
relacionada con infusiones inadecuadas por interrupciones frecuentes. (6)

2.13.2.1. Se mide o no el RG.

El colegio de medicina critica sugiere no dejar de realizar la medicion del RG. No
se ha encontrado una relacién contundente entre el riesgo de aspiracion, pero se sabe que el
aumento del RG elevado es indicador de retraso en el vaciamiento. Los autores
recomiendan mantener la posicion de cabecera en 30 o 40 grados para favorecer la
tolerancia de la NE o colocar al paciente en decubito lateral derecho, ya que esto ayuda a
disminuir la cantidad de RG elevado. (6)

La medicion del RG es muy buen parametro clinico util en la monitorizacion del

paciente critico con alto riesgo de alteracion gastrointestinal. (6)

TaBLA |. FACTORES DETERMINANTES DE LA MeDicioOn DeL Vowumen GAsTrico Resibual (VGR)

Caracteristicas de la Sonda Material
Diametro
Posicion de la punta
Orificios y Puertos de la sonda

Metodologia de la medicién Aspirado con jeringa
Velocidad y tiempo de aspiracién
Volumen de la jeringa
Aspirado con drenaje
Tiempo de drenaje
Posicién del Paciente Deciibito dorsal/prono

Cabeza elevada
Deciibito lateral derecho

}‘Q— Personal que lo realiza Entrenamiento
.—v——‘_'_'/ — = 1i 3
@// — g Férmula utilizada Viscosidad
%’ = Densidad Calérica
Contenido en grasas

Figura 5. Factores determinantes de la medicion del volumen gastrico residual (VGR)
Fuente: “La medicion del residuo gastrico en nutricion enteral” por José Luis Pereira Cunill et cols,
2016, Nutricion clinica en medicina. p.6 .
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VRG > 400 ml/8 horas
Detenga la nutricion enteral por 6 horas

Reinicie la nutricion enteral después de 6 horas

Nuevo evento de VRCG alto

4 ¥

Si No

Disminuya la NE a una velocidad de 50%
Prokineticos si no lo ha utilizado aun

Nuevo evento de VRG alto

" )
Si No
Inserte Sonda Nasoyeyunal + descompresion gastrica

Algoritmo para el manejo de pacientes con t VCR. El primer paso cuando se detecta es
interrumpir la NE durante 6 horas para promover ¢l reposo gastrico. Después debe ser reiniciada
Dieta Enteral. Nuevos episodios de T VCR deben ser manejados reduciendo la velocidad de infusion
de la NE ¢ introduciendo procinéticos y finalmente si persiste la situacion, se debe insertar SNY

Figura 2. Algoritmo para el manejo el VGR.

Figura 6. Algoritmo para el manejo del volumen de residuo gastrico
Fuente: “La medicion del residuo gastrico en nutricion enteral” por José Luis Pereira Cunill et cols,
2016, Nutricion clinica en medicina. P.11 .

2.14. NE en asociacion de infeccion severa

La nutricion se considera una estrategia terapéutica importante que modula la
respuesta al estrés metabdlico y afecta el resultado clinico de los pacientes criticamente
enfermos. (16) El uso de nutricion enteral temprana debe preferirse en vez de nutricion
parenteral, porque es mas fisioldgico y esta asociado con un mejor resultado, sin embargo,
la NE se caracteriza frecuentemente por una ingesta baja en calorias predominante en la
fase temprana de la enfermedad, por lo que mejoraré el suministro de energia, por lo tanto,
se propone un uso complementario temprano de NP. (16)

Se considera ventajoso el tipo de nutricion por elegir, pero esta como desventaja
una de otra, ya que ambos tienen riesgos inherentes de alimentacion insuficiente o excesiva.
Por un lado, los grandes déficits de energia resultantes de una ingesta baja en calorias
durante la NE pueden provocar un aumento de las complicaciones infecciosas y una

permanencia en la unidad de cuidados intensivos. (16)
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En sepsis, en los pacientes que reciben menos de su alimentacion enteral especifica

después de dos dias, ESPEN recomienda iniciar el uso de NP complementario para lograr el
objetivo. ASPEN recomienda conservar la NP complementaria hasta los dias 7 a 10,
ademas de reducir la ingesta calorica solo con NE, a menos que el paciente esté
previamente desnutrido.(16)

Las directrices actuales de Surviving Sepsis Campaign no incluyen
recomendaciones nutricionales especificas, mientras que la Sociedad Alemana de Sepsis
recomienda el uso preferencial de NE temprana y el uso de una combinacion de NE y NP si
los requisitos caldricos no pueden ser suficientes. En un estudio observacional prospectivo
anterior de 415 pacientes con sepsis severa o shock séptico, se documentd que el uso de
NP estaba asociado, aumentando la morbilidad y la mortalidad. (16)

En pacientes hospitalizados con sepsis severa o shock séptico prolongado, la NE
solo se asoci6 con un mejor resultado clinico en comparacion con el NE + NP. Los
pacientes que recibieron NE resultaron en una ingesta baja en calorias y proteinas de
acuerdo con las recomendaciones actuales y tuvieron una menor mortalidad, asi como una
menor morbilidad, medida por la tasa de complicaciones infecciosas; mientras que la
duracion de la ventilacion mecanica, la duracion de la estancia en la UCI y la tasa de
infeccién aumentaron significativamente. (16)

Entonces se puede especular que una ingesta caldrica mas baja por NE,
especialmente en la fase temprana de la enfermedad, podria ser suficiente para mantener el
metabolismo basal para la supervivencia y prevenir el estrés metabdlico. En pacientes
sépticos, el uso de NP se asocioé con un mayor riesgo de disfuncion hepatica, mientras que
la ingesta nutricional en dosis bajas mantuvo el equilibrio de la mucosa géstrica y mejoro el

flujo sanguineo sistémico y hepatoesplacnico. (16)
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Figura 7. Infecciones nosocomiales

Fuente: “Estudio multicéntrico de incidencia de las complicaciones de la nutricion enteral total en el
paciente grave. Estudio ICOMEP 2a parte” por T. Grau, A. Bonet et al, 2005, Nutricion
hospitalaria, p. 5.

2.15. NE y postoperatorio temprano

El estrés quirtrgico en si aumenta el gasto de energia y la pérdida de proteinas, lo
que hace necesario el apoyo nutricional temprano. Se ha demostrado que la malnutricion
preexistente es un problema clinico importante en pacientes quirurgicos. (8)

Estos pacientes podrian desarrollar problemas como el ileo paralitico, que afecta y
limita la ingesta dietética después de la operacion. Existen varios factores, como la edad, la
enfermedad coexistente, el tipo y la extension del procedimiento quirurgico, la pérdida de
sangre, la duracion del procedimiento y la habilidad del cirujano que afectan la tasa de
complicaciones postoperatorias; el agotamiento nutricional es un factor determinante
independiente de complicaciones graves después de una enfermedad gastrointestinal
importante. (8)

Petersen et al. demostraron que la mortalidad es mayor después de la peritonitis por
E. Coli en animales desnutridos que en animales bien nutridos. Las soluciones parenterales
mostraron una mortalidad casi uniforme después de la peritonitis. Kudsk et al. también

demostraron que ratas bien nutridas o previamente desnutridas con la misma solucion de
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nutricion enteral sobrevivieron a la peritonitis de forma similar a los animales bien nutridos,

mientras que los animales alimentados con solucidén de nutricién parenteral total tuvieron
un deterioro en su condicion. (8)

Con la NE temprana se observo una incidencia significativamente menor de
neumonia, absceso intraabdominal y sepsis de linea en pacientes con traumatismo
abdominal contundente o penetrante, sin embargo, la mayor parte del beneficio se encontro
solo en pacientes con las lesiones mas graves. Estos estudios proporcionaron una fuerte
evidencia clinica de que la NE temprana reduce significativamente las complicaciones
sépticas en pacientes con traumatismo en comparacion con la ausencia de alimentacion o la
NP total.(8)

Las reducciones de riesgo también se observaron especificamente en la infeccion de
la herida, neumonia, absceso intraabdominal y mortalidad, pero no llegaron a ser
significativos. (8)

Se concluye que la alimentacion postoperatoria temprana es valiosa en pacientes
que se someten a operaciones importantes en el tracto gastrointestinal inferior. Los
suplementos dietéticos y la suplementacion con pequefias proteinas y energia reducen la
pérdida de peso, la fatiga y la morbilidad después de la cirugia abdominal abierta y sus

efectos. (8)

Tabla 2
Incidencia de complicaciones gastrointestinales en la nutricién enteral precoz y tardia

Incidendia de complicaciones gastrointesinales en [a nufricion enteral precozy tardia
NE fardia NE precoz
N Tasa DI N Tasa ] OR (CI95%) p
Distensd én abdomiral 12 524 0.47 10 437 0,39 0.6 (0,3-1.4) ns
Aum enfo res duo gastrico 80 34,93 3.10 108 4716 4,19 0,96 (0.7-1.3) ns
Diatrea 30 17,03 151 47 20,52 1,82 0.9 (0,613 ns
V émitos o regurgitacion 2 9.61 0,85 11 430 0.43 040207 005
Eroncoaspiracion 1 0,44 0,04 1 044 004  0.7(004114) ns
E streffimiento 15 6,53 0,58 34 1483 132 16 (0,02.9) ns

Fuente: “Estudio multicéntrico de incidencia de las complicaciones de la nutricion enteral total en el
paciente grave. Estudio [ICOMEP 2a parte” por T. Grau, A. Bonet et al, 2005, Nutricién
hospitalaria, p. 6.
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Conplcaciones de 1a INE

1. Mecanicas
— Lesiones por decubito (nasal, estoma de gastrostomia o vevu
nostomia).
— Obstruccion de la sonda.
— Desplazamiento de la sonda.
— SalidadelalNE a traves de la ostomia.

2. Gastrointestinales
— Regurgitacion v vomitos.
— Diarrea.
— Estrefiimiento.
— Penumatosis intestinal v necrosis vevunal

3. Metabdlicas:
— Alteraciones hidroelectroliticas.
— Hiperglucemia.
— Sindrome de realimentacidn.

Figura 8. Complicaciones de la NE )
Fuente: “Utilizacion clinica de la Nutricion Enteral” por J. Alvarez Hernandez et cols, 2006,
Nutricion hospitalaria, p. 11

Tanhcacmnes gastrointestinalesde la nutricion enteral
Cormnrplicaciones N 26 o
Distension abdomimal 22 4. 04 035
A umento residuo gastrico 128 34 56 3.03
Diarrea B6 1581 1.38
WV omitos o regurgitacion 33 6. 07 0.53
Broncoaspiracion 2 037 0.03
E strefiimisnto 49 9.01 0,79
Suspension definitiva de la NE g9 16,36 1.43
T otal 469 86,21 7.35

Figura 9. Complicaciones gastrointestinales de la nutricion enteral

Fuente: “Estudio multicéntrico de incidencia de las complicaciones de la nutricion enteral total en el
paciente grave. Estudio [ICOMEP 2a parte” por T. Grau, A. Bonet et al, 2005, Nutricién
hospitalaria, p. 5.
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Tabla 3
Tipos y subtipos de complicaciones durante el soporte enteral

Tipo de complicacion

(n;%) Sub-tipo de complicacién n (%)

Autoretiro de la sonda 5(100)

Mecanicas (5; 20%) Migracién sonda 0{0)
Obstruccion de la sonda 0(m
Bronco-aspiracion 8 (72,7)

Infecciosas (11; 44%) Infeccidon del estoma 3(27.3)
Peritonitis o(m
Diarrea 10 {71,4)
Vémitos 3(21.4)

Gastrointestinales (15; 60%) o
Estrenimiento 1(7,1)
Distencidn abdominal 1(7.1)

Fuente: “Complicaciones durante el soporte enteral en adultos mayores” por Amira Mabel Rojas et
cols. 2017, p. 4.

2.16. Intervenciones para corregir las complicaciones asociadas a la nutricion enteral

Dentro de las intervenciones por tomar en cuenta con la NE se recomienda
mantener la cabecera en posicion de 30-45 grados, para vaciar el estbmago por gravedad y
reducir el reflujo de los contenidos gastricos. La infusion se suspendio durante 15-30
minutos durante el cambio de posicion, succidn, antes y después del examen fisico, para
evitar que los contenidos géstricos refluyeran como resultado de la estimulacion externa.
(10)

El manejo nutricional para pacientes con ictus agudo debe implementarse en el
momento de la admision. Por lo que es importante preguntarse cuando se debe iniciar la
intervencion nutricional en pacientes que no pueden tragar y qué tipo de intervencion debe
emplearse: nutricion parenteral total o nutricion enteral. (12)

La NE enteral enriquecida con fibra o sin fibra, con un volumen de alimentacion
requerido, en pacientes ventilados, documento6 que la complicacion mas frecuente era la
diarrea, sin haber diferencia en su uso. Por lo que se sugirid que el personal de la UCI inicie
la nutricidn enteral con formulas enriquecidas con fibra en lugar de férmulas sin fibra, para
evitar interrupciones frecuentes en la alimentacion que causan desnutricion proteica y

energética en pacientes de la UCL. (10)
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Después de descartar patologias intraabdominales, la nutricion se recomendd

reducirla a la mitad de la tasa normal cuando se detectd la distension. En las siguientes 12
horas, si la distension desaparecia, la nutricion aumentaba a la velocidad original y, si
persistia, se descartaba la nutricion como su causa. Si se encontr6 una patologia, como ileo
u obstruccion del tracto, la nutricion fue extraida y si el funcionamiento GI era normal, se
recomendo continuar con la nutricidon continua. (10) Para el estrefiimiento, se recomendé
seguir la via de infusion nutricional, no se modifico, pero se administré un laxivo o enema.
(10)

En el estudio NE en paciente critico, 2016, resultd que la nutricion libre de fibra
gener6 mayores complicaciones gastrointestinales, especialmente la diarrea, que la
nutricion enriquecida con fibra. El principal hallazgo de este estudio fue que la nutricion
enriquecida con fibra dio como resultado menos complicaciones gastrointestinales y valores
mas altos de VR, lo que predijo una nutricion mas efectiva para el paciente. (10)

Se encontrd que la complicacion mas frecuente en nutricion enteral era un alto
volumen residual géstrico. En la practica clinica, la nutricion enteral se inicia a una tasa de
20ml/h, se incrementa gradualmente. Si el incremento gradual no se interrumpe debido a
la intolerancia y el paciente recibe el volumen de alimentacion prescrito, la medicion diaria
de GRV es suficiente para anticipar la gastronomia superior y tolerancia
gastrointestinal.(10)

La administracion sistematica de procinéticos puede haber sido otro factor que
causo los bajos volumenes residuales gastricos. (10) Los prebidticos mejoran la funcion de
barrera intestinal y la inmunidad del huésped, ademas, reducen el crecimiento excesivo de
bacterias patogenas, como clostridium. (10)

En este metaandlisis de Yagmurdur H (2016), la NE en paciente critico, se
demostr6 que las formulas de alimentacion enriquecidas con fibra reducen la incidencia de
diarrea y actuaron como un tipo de prebidtico. (10)

Para el manejo de la diarrea en pacientes con alimentacion enteral, se han utilizado
varios protocolos. Disminuir el volumen de la infusion de nutricion y la interrupcion de la
nutricion son los aspectos basicos del manejo de la diarrea y cambiar la alimentacion es

otra técnica para el manejo de la misma. En estas circunstancias, la ingesta de energia y los
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requisitos metabolicos (glucosa, electrolitos y proteinas) deben reemplazarse con

soluciones intravenosas. (10)

La composicion de la formula puede tener beneficios adicionales. Muchos estudios
llevados a cabo en pacientes quirurgicos han demostrado que la administracion
postoperatoria temprana de dietas de inmunoestimulacion dio como resultado una mejor
respuesta inmune. La dieta enteral complementada con arginina, 4cidos grasos y ARN
causa un aumento significativo de la hipersensibilidad retardada, la capacidad de
fagocitosis de macrofagos, la proliferacion de CD3 + y CD4 +, asi como las
concentraciones de inmunoglobulinas, interferon e interleucina. (8)

La arginina mejora la citotoxicidad de los macrofagos a través de la produccion de
oxido nitrico, el aumento de la proliferacion de células T y la generacion de células asesinas
que activan los linfocitos. La suplementacion con ARN mejora la respuesta inmune a la
infeccion por Candida y aumenta la inmunidad en los animales desnutridos. Los acidos
grasos cambian la relacion entre las distintas series de eicosanoides con una mejor
inmunocompetencia y una respuesta inflamatoria reducida. (8)

En el estudio Risk factors for complications and mortality of percutaneous
endoscopic gastrostomy, 2013, el uso continuo de un agente antiplaquetario no fue una
contraindicacion para la colocacion de PEG, pero la decision de descontinuarlo se debe
tomar de forma individual. El uso de un anticoagulante fue un factor de riesgo significativo,
a pesar de la interrupcion cuatro dias antes del procedimiento. En casos seleccionados, se
puede considerar la interrupcion prolongada del anticoagulante y el reemplazo con heparina
o enoxaparina. Se debe considerar el estado nutricional e inflamatorio del paciente cuando

se pronostican los resultados de la colocacion de PEG. (13)
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Tabla 4
Tratamientos utilizados para corregir las complicaciones gastrointestinales de la nutricion enteral

Tratamientos utilizados para corregir las cornmplicaciones
gastrointestinales de la nutricion enteral

/ ntervenciones N
as S
axantes 18
ibra 23
nemas de limpieza 24
Antidiarrei cos 28
A spiracion gastrica 48
ﬁodnéﬁ COS 115
tirada transitoria NE (menos 24 h) 140
Total 480

Fuente: “Estudio multicéntrico de incidencia de las complicaciones de la nutricion enteral total en el
paciente grave. Estudio ICOMEP 2a parte” por T. Grau, A. Bonet et al, 2005, Nutricion
hospitalaria, p. 5.

2.17. Etica y el uso de la nutricion enteral

Las consideraciones sobre la NE tienen un significado ético trascendental en decidir
a quién se le indica o se le retira este tipo de soporte nutricional, con respecto a la clinica o
patologia del paciente. (1) Por ejemplo, la alimentacion enteral por sonda en la demencia
avanzada es un problema emotivo; sigue habiendo inquietudes entre los cuidadores, el
publico y los profesionales acerca de “morir de hambre” en las personas mayores fragiles
con demencia avanzada. (5)

En la demencia terminal, no es probable que la colocacion de una gastrostomia
percutanea y la provision de NE mejoren la calidad de vida del paciente, cure las tlceras
por presion, reduzcan el riesgo de neumonia por aspiracion o reduzcan la mortalidad. (17)
Sin embargo, es probable que la terapia nutricional mejore el tratamiento de un paciente
con céancer quirtrgico que se haya curado de la neoplasia maligna, pero que haya alterado la
anatomia GI o la funcioén después de la operacion. (17)

La evidencia sugiere que, aunque no se proporcione terapia nutricional, el desarrollo

subsiguiente de deshidratacion y hambre no aumenta el sufrimiento (ya que solo un tercio
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de los pacientes percibira algiin grado de hambre o sed). (17) En esas situaciones, la terapia

minima con cuidado bucal oral, enjuagues, caramelos o pastillas para la garganta mejorara
los sintomas.(17)

La falta de conocimiento y la capacidad para tomar decisiones autbnomas son
caracteristicas distintivas de la demencia grave e inevitablemente, estos pacientes no
pueden dar su consentimiento informado para dichos procedimientos. (5) Debido a esto, es
importante proporcionar la informacion necesaria al paciente y al familiar, para llevar a
cabo la decision sobre el procedimiento al que se expone el paciente y puedan beneficiar o
afectar su estado de salud, de esta forma se evitan, ademas, conflictos técnicos y juridicos.
(1)

Se puede entender al soporte nutricional como un cuidado o un tratamiento para el
paciente, si se habla de cuidado, esto obliga a utilizarlo en todo paciente, aunque sea futil,
con el fin principal que es mantener el confort y la dignidad del paciente. Si se considera
como tratamiento, esto obliga a valorar si es indicada o contraindicada la utilizacién de la
misma, sus beneficios o sus complicaciones. (1)

En cuanto a la sociedad espafiola y la comunidad cientifica se encuentran divididas
en opinion. La sociedad britanica o la americana, anglosajona, entienden como tratamiento
la NE, por lo que debe ser considerado. Con los avances médicos y posibilidad de
prolongar la vida a través de medios artificiales, coloca ante dificiles decisiones causando
conflicto ético. Hay tres pilares bésicos: objetivo de la toma de decisién y tiempo
establecido para tal fin, individualizar cada caso, asi como informacion compartida tanto

con el familiar como con el paciente. (1)
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Capitulo ITI. Marco metodoldgico

3.1. Materiales y métodos
Para realizar el protocolo de este estudio se contd con la aprobacion del Comité

Etico Cientifico local del HNGG-CCSS.

3.2. Tipo de estudio

Para la confeccion de toma y andlisis de datos, se propone la realizacion de un
estudio observacional, descriptivo y prospectivo con datos extraidos directamente del
expediente médico de cada paciente, durante su internamiento en el Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologia, en el periodo comprendido del 01 de julio al 31 de octubre de
2018; los cuales estuvieron sometidos a nutricion enteral por sonda nasogastrica o por
gastrostomia percutdnea endoscopica (PEG), se analiza el perfil clinico y las
complicaciones asociadas al uso de nutricion enteral en el periodo descrito. Se contd con

una poblacion de 107 pacientes en total en la recoleccion de datos.
3.3. Objetivos

3.3.1. Objetivo general.
Identificar el perfil clinico y las complicaciones de la nutricion enteral en la
poblacién adulta mayor hospitalizada en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia,

de julio a octubre del afo 2018.

3.3.2. Objetivos especificos.
1. Describir el perfil clinico del paciente que recibid nutricion enteral por estudiar,
desde el punto médico, funcional, psiquico y social.
2. Documentar el estado nutricional de los pacientes que recibieron nutricion enteral.
3. Mencionar el tipo de complicaciones asociadas a la nutricion enteral en estos
pacientes.
4. Definir el volumen seguro de nutricion enteral diario para la prevencion de

broncoaspiracion y sus complicaciones.
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3.4. Calculo del tamano de la muestra

Se utilizo la totalidad de la poblacion que cumplié con los criterios de inclusion. Se
analizaron 111 participantes y se excluyeron cuatro del estudio para una totalidad de 107

participantes.

3.5. Criterios de inclusion

Los criterios de inclusion que se plantearon fueron: pacientes mayores de 60 afios,
ambos sexos, etnia sin distincion, con cualquier patologia, que fueran pacientes
hospitalizados con nutricion enteral en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia,
independientemente de la funcionalidad y evaluados por Soporte Nutricional durante la

hospitalizacion de julio a octubre de 2018.

3.6. Criterios de exclusion
Los criterios de exclusion que se utilizaron fueron pacientes menores de 60 afios y
con retiro de sonda nasogastrica o gastrostomia percutanea a las 48 horas del ingreso

hospitalario.

3.7. Propuesta para la recoleccion de datos

Se llevo a cabo la construccion de un instrumento que permiti6 tomar los datos del
ingreso del paciente adulto mayor, donde se incluyeron datos demograficos, nutricionales,
antecedentes médicos, funcionales, cognitivos y relacionados a complicaciones de la

nutricioén enteral, asi como sus intervenciones intrahospitalarias.

3.8. Limitaciones
La muestra fue significativa, ademas, heterogénea, con grupos extremos de edad
dentro de la definicion de adulto mayor, sin embargo, si la muestra fuera mayor, los datos
estadisticos tendrian mas validez. El registro inadecuado de datos, asi como la carencia de
datos en las variables propuestas, hacen que pueda haber sesgo en el presente estudio.
Hubo pacientes captados al ingreso de la hospitalizacion sin referir al servicio de
soporte nutricional o fallecidos a los pocos dias de haber ingresado, sin poderles dar

seguimiento.
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3.9. Conceptualizacion y operacionalizacion de las variables

En esta seccion se utilizd como clave para las variables las siglas NE y se fueron

enumerando seguin el namero de variables

Edad: se describe como una variable cuantitativa discreta, definida como el
tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento, los indicadores fueron:
1. 60-69 afios, 2. 70-79 afios, 3. 80-89 afios, 4. 90-99 afios.

Sexo: es una variable cualitativa dicotomica, alude a las diferencias anatdbmico-
fisiologicas entre varones y mujeres, que como tales apuntan también
bioldgicamente a un morfismo, a una diversidad. Los indicadores fueron: 1.
Femenino 2. Masculino.

Peso: es una variable cualitativa ordinal, definida como cantidad de materia que
tiene un cuerpo, expresado en kg.

IMC: es una variable cualitativa ordinal, se define como una clasificacion
nutricional. Es una relacion entre el peso y la altura. Los indicadores utilizados
son: 1. Bajo Peso (IMC < 23 ). 2. Normal: IMC entre 23- 28. 3. Sobrepeso: IMC
entre 28 y 32. 4. Obesidad: IMC mayor a 32.

Multimorbilidad: cualitativa nominal, definida como la presencia de tres o mas
enfermedades en una misma persona. Se utilizo 1. para SI y 2. No .
Polifarmacia: es una variable cualitativa discreta, definida como productos
utilizados para auxiliar en la cura, prevencion y diagnostico de enfermedades.
Utiliza 3 - 5 medicamentos diferentes prescritos diariamente. Indicadores 1. para
Sfy2.No.

Diagndsticos de ingreso es una variable cualitativa dicotomica. Definido como
enfermedad aguda por la cual ingresan al paciente en HNGG. Se tomaron en
cuenta 1.Cardiovascular. 2. Pérdida de peso en estudio. 3.Digestivo.
4.Endocrino/Metabolica. 5. Hematologia. 6. Infecciones. 7. Neurologica. 8.
Neoplasica. 9. Respiratorio. 10. Quirtrgica. 11.Infecciosa. 12. Autoinmune. 13.
Nutricional.

SIF: es una variable cualitativa ordinaria, se defini6 para este estudio como la

presencia o no de dependencia funcional. Se valorara a través del estado



33
funcional del paciente. Se midi6 de la siguiente manera: indicadores 1. SIF I, 2.

SIF II, 3. SIF III.

Deterioro cognitivo: variable cualitativa ordinaria, definida como presencia o no
de deterioro cognitivo. En esta solo se anotaba si habia presencia o si estaba
citado en expediente clinico. Se valoraron resultados de test de mini mental.
Indicadores 1. Si 2. No.

Demencia: es variable cualitativa discreta, se define como sustancia que posee
un efecto sobre la contractilidad muscular, especificamente la cardiaca. Se
valoraron resultados de test de mini mental. Indicadores: 1. Si 2. No.

Riesgo social: es una variable cualitativa nominal, condicion de las calidades
familiares, estructurales y de servicios de la residencia. Recurso humano
disponible tanto sanguineo como informal. Se valorar4 a través de experiencia
del trabajador social. Indicadores: 1. Si 2. No.

Residuo gastrico: es una variable cualitativa ordinal, definida como una mezcla
de secreciones del jugo gastrico, que se da retrogradamente. Se medira segiin la
cantidad de residuo gastrico que el paciente logre por dia. Indicadores: 1. Si 2.
No.

Dias de NE: es una variable cualitativa ordinal, serd la cantidad de dias que el
paciente se encuentre con la nutricién enteral. Conforme al internamiento, se
podra documentar el nimero de dias que le toca. Indicadores: 1. 1-10 2. 11-20
3.21-30 4. Egreso con NE.

Vias de administracion: es una variable cualitativa ordinal, se trata de la técnica
especial de alimentacion, ya sea por sonda nasogéstrica versus endoscopia
percutanea.

VMA con TET: es una variable cuantitativa continua, se trata de colocacion de
tubo endotraqueal, con ventilacidn mecanica para proteccion de la via aérea, en
pacientes delicados. Se valorara segln la evolucion del paciente mientras se
encuentre hospitalizado. Indicadores: 1. Si 2. No.

Soporte inotropico: es una variable cualitativa discreta, se trata de una sustancia

que posee un efecto sobre la contractilidad muscular, especificamente la
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cardiaca. Se valorard la presencia de los mismos en pacientes con nutricion

enteral. Indicadores: 1. Si 2. No.

Complicaciones: es una variable cuantitativa nominal, se trata de establecer la
presencia de complicaciones. Se valoraré presencia o no de complicaciones post
colocacion de SNG inmediato y tardio. Indicadores: 1. Gastrointestinales. 2.
Infecciones. 3. Neuroldgicas. 4. Reingresos. 5. Institucionalizacion. 6. Muerte.
Intervenciones intrahospitalarias: es una variable cuantitativa nominal, se valoro
por medio de algunas terapias con metas curativas. Indicadores: 1.Laxantes. 2.
Fibra. 3. Enemas de limpieza. 4. Antidiarreicos. 5. Aspiracion gastrica. 6.
Procinéticos. 7. Retirada SNG menos de 48 h. 8. Obstruccion de la sonda por

medicamentos.
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Capitulo IV. Analisis de resultados

4.1. Resultados

La muestra recolectada fue de 111 pacientes. De esos 111 pacientes estudiados, se
excluyeron cuatro del estudio, de los cuales dos sobrepasaban la edad de 100 afos, a uno
se le indic6 NE mediante SNG y no se le coloco, pues tolerd via oral y en el ultimo se retird
la SNG a las 48 horas. Por lo tanto, la muestra total es de 107 pacientes que cumplieron

todos los criterios de inclusion.

Tabla 5
Caracteristicas demogréficas de los adultos mayores con nutricion enteral, hospitalizados en el
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, de julio a octubre del afio 2018.

Variable Cantidad (n=107) % / IQR
Grupo de edad (afios)

60 a 69 10 9,3%
70a79 27 25,2%
80 a 89 45 42,1%
>90 25 23,4%
Sexo

Masculino 58 54,2%
Femenino 49 45,8%
Mediana de peso en Kg (IQR) 53 (42,2 - 63,6)
IMC

Bajo peso 46 43,0%
Normal 25 23.4%
Sobrepeso 12 11,2%
Obesidad 5 4,7%
Sin datos 19 17,8%

Fuente: elaboracién propia con datos de pacientes del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia.

IQR significa intervalo intercuartilico, que es el rango entre el percentil 25 y el 75.
En la tabla 5 se puede ver que los pacientes con NE, por medio de sonda nasogéstrica o
PEG, son la poblacion octogenaria (42 % IQR), siendo la poblacion masculina la que mas

prevalece en este estudio (54 % IQR); en cuanto a la variable de IMC, la poblacioén
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estudiada presentd bajo peso en un 43, 0 %. Dentro de este rubro cabe mencionar que 18

pacientes presentaron DPC, de 19 pacientes no se logro obtener IMC y 70 pacientes tenian
bajo peso, de los 107 pacientes, siendo una variable esperable en la poblacion estudiada. El
rubro sin datos que representa un 17.8 % corresponde a pacientes en los cuales no se
lograron obtener datos, ya que el paciente se encontraba en una unidad de aislamiento por
enfermedad de clostridium o no fueron referidos a soporte nutricional o nutricion, por

motivos como muerte temprana hospitalaria.

45.0%
40.0%
35.0%

30.0%

25.0%
20.0%
15.0%
10.0%

0.0%

60a 69 70a79 80a 89
Grupo de edad (afios)

Figura 10. Distribucién segn grupo de edad de los adultos mayores con nutricién enteral,
hospitalizados en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, de julio a octubre del afio 2018.
Fuente: elaboracion propia con datos de pacientes del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia.

En el grafico de la figura 10, se puede visualizar de forma comparativa los rangos

de edad de la poblacion estudiada, teniendo mayor significancia la poblacidon octogenaria.



Figura 11. Distribucion segun indice de masa corporal de los adultos mayores con nutricién enteral,
hospitalizados en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, de julio a octubre del afio 2018.
Fuente: elaboracion propia con datos de pacientes del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia.

En el grafico de la figura 11, se visualiza de manera porcentual y comparativa la
tendencia de agrupacion segun el indice de masa corporal de la poblacion estudiada,
documentandose que el bajo peso en la poblacion adulta mayor tuvo prevalencia en

relacion a la NE.
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38

Caracteristicas clinicas de los adultos mayores con nutricion enteral, hospitalizados en el Hospital

Nacional de Geriatria y Gerontologia, de julio a octubre del afio 2018.

Variable Cantidad (n=107) %
Multimorbilidad

Si 83 77,6%
No 24 22,4%
Polifarmacia

Si 79 73,8%
No 28 26,2%
Diagnostico de ingreso

Infecciones 62 57,9%
Neurologica 19 17,8%
Digestivo 16 15,0%
Pérdida de peso en estudio 12 11,2%
Cardiovascular 11 10,3%
Endocrino/Metabolica 11 10,3%
Neoplasica 5 4,7%
Hematologica 2 1,9%
Quirurgica 2 1,9%
Respiratorio | 0,9%
Nutricional 1 0,9%
Dermatologico 1 0,9%
Social 1 0,9%
Numero de diagnosticos de ingreso por paciente

1 74 69,2%
2 29 27,1%
3 4 3,7%
VMA con TET

Si 8 7,5%
No 99 92,5%
Soporte inotropico

Si 9 8,4%
No 98 91,6%

Fuente: elaboracién propia con datos de pacientes del Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia.

En la tabla 6, se puede apreciar informacion referente a la multimorbilidad,

polifarmacia y diagndsticos de ingreso, se nota de manera significativa la presencia de
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multimorbilidad en la poblacién (més de 75 %), esto implicaria mayor uso de tratamientos

cronicos, siendo esperable que la poblacion asocie polifarmacia. Es interesante observar
que la causa de ingreso mas frecuente obedece a afecciones de tipo infeccioso hasta 57.9 %
de causas de ingreso, ademas, algunos de los pacientes ingresaban con mas de dos
diagnésticos, fueron pocos los pacientes que requirieron soporte inotrépico y ventilacion

mecanica asociada.

Infecciones
Neuroldgica

Digestivo

Pérdida de peso en estudio
Endocrino/Metabélica
Cardiovascular
Neoplasica

Quirurgica
Hematologica

Social

Dermatolégico

Nutricional

Respiratorio I
0.0% 15.0% 30.0% 45.0% 60.0%

Figura 12. Distribucion segun tipo de diagndstico de ingreso de los adultos mayores con nutricion
enteral, hospitalizados en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, de julio a octubre del
afio 2018.

Fuente: elaboracion propia con datos de pacientes del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia.

En la figura 12 se muestra la descripcion grafica del diagndstico de ingreso de la
poblacién estudiada sometida a nutricidon enteral, con una fuerte tendencia a la infeccién

como causa de ingreso al nosocomio en mas del 50 %.



Tabla 7

Evaluacion del estado funcional y cognitivo de los adultos mayores con nutricién enteral,
hospitalizados en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, de julio a octubre del afio

40

2018.
Variable Cantidad (n=107) %
SIF
SIF I 35 32,7%
SIF 11 28 26,2%
SIF III 44 41,1%
Deterioro cognitivo
Si 81 75,7%
No 26 24,3%
Demencia
Si 58 54,2%
No 49 45,8%
Delirium
Si 68 63,6%
No 39 36,4%
Riesgo social
Si 14 13,1%
No 86 80,4%
Sin datos 7 6,5%

Fuente: elaboracién propia con datos de pacientes del Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia.

En la tabla 7, se muestra la condicion funcional de la poblacion estudiada sometida

a nutricion enteral, el sindrome de inmovilizacion en sus diferentes fases, la cual es una

entidad frecuente en la poblacion geriatrica, siendo su fase Il mas avanzada la que se

presenta con mayor tendencia en la poblacion de estudio, asi como deterioro cognitivo,

demencia y delirium son condiciones que se presentan en altos porcentajes. El riesgo social

no representd una condicion que se presentara de forma elevada como las otras variables

descritas.
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Figura 13. Distribucion segun funcionalidad, valorados con la clasificacion del Sindrome de
inmovilizacion y sus fases en los adultos mayores asociados con nutricion enteral, en el Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia, de julio a octubre del afio 2018.

Fuente: elaboracion propia con datos de pacientes del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia.

El grafico de la figura 13 muestra la presentacion del Sindrome de inmovilizacién
en sus diferentes fases en la poblacion de estudio sometida a nutricion enteral, siendo el

mas frecuente en este tipo de pacientes el SIF III.



Tabla 8

Caracteristicas de la nutricidn enteral en los adultos mayores hospitalizados en el Hospital

Nacional de Geriatria y Gerontologia, de julio a octubre del afio 2018.
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Variable Cantidad (n=107) %
Residuo gastrico

Si 38 35,5%
No 69 64,5%
Cantidad de residuo gastrico

Sin residuo 69 64,5%
10 a40 mL 11 10,3%
50 a 100 mL 15 14,0%
100 a 200 mL 7 6,5%
>200 mL 5 4,7%
Dias de NE

1al0 37 34,6%
11a20 21 19,6%
21 a30 20 18,7%
Egreso con NE 35 32,7%
Vias de administracion de la NE

SNG 95 88,8%
PEG 9 8,4%
Ambas vias 3 2,8%

Fuente: elaboracion propia con datos de pacientes del Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia.

La tabla 8 brinda informacion referente a la presentacion de residuo géstrico en los

pacientes sometidos a nutricidon enteral, presentandose aproximadamente en 1/3 de la

muestra (35.5 %) y la agrupacion de los datos seglin el volumen del mismo, siendo el rango

de volumen de 50 a 100 ml el més frecuente con 14 %, Asi mismo, presenta los dias de

exposicion a nutricion enteral, donde de 1 a 10 dias es el intervalo mas frecuente de tiempo

donde se aplicd nutricidén enteral, siendo la SNG la forma mas frecuente de administracién

de esta terapia con 88.8 %.
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Figura 14. Distribucion seguin cantidad de residuo gastrico encontrado en los adultos mayores con
nutricion enteral hospitalizados en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, de julio a
octubre del afio 2018.

Fuente: elaboracion propia con datos de pacientes del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia.

En el grafico de la figura 14, se ilustra la distribucion de los rangos segun el
volumen de residuo gastrico presentado, asi como los pacientes que no presentaron residuo

gastrico al ser sometidos a nutricion enteral.
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Tabla 9
Complicaciones de los adultos mayores con nutricion enteral hospitalizados en el Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia, de julio a octubre del afio 2018.

Variable Cantidad (n=107) %
Presencia de complicaciones

No 13 12,1%
Si 94 87,9%
Numero de complicaciones por

paciente

0 13 12,1%
1 42 39,3%
2 31 29,0%
3 21 19,6%
Tipo de complicacion

Gastrointestinales 65 60,7%
Muerte 55 51,4%
Infecciones 34 31,8%
Mecanicas obstructivas 5 4,7%
Institucionalizacion 3 2,8%
Reingresos 2 1,9%
Mecanicas traumaticas 2 1,9%
Neuroldgica 1 0,9%

Fuente: elaboracién propia con datos de pacientes del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia.

En la tabla 9 se presentan las complicaciones que surgieron a raiz del uso de
nutricion enteral, donde se observa una tendencia importante a la aparicion de
complicaciones hasta 87.9 % con el inicio de la terapia enteral, siendo las complicaciones
gastrointestinales las de mayor frecuencia. El rubro de muerte que aparece en segundo lugar
podria representar un sesgo, esto debido a que puede obedecer a causas no asociadas al uso
de nutricion enteral, en tercer lugar se encuentran las complicaciones infecciosas con

31.8 %.
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Figura 15. Distribucion del nimero de complicaciones por paciente, en los adultos mayores con
nutricion enteral, hospitalizados en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, de julio a
octubre del afio 2018.

Fuente: elaboracion propia con datos de pacientes del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia.

El grafico de la figura 15 muestra porcentualmente el nimero de complicaciones
asociadas a uso de nutricion enteral en la poblacion estudiada, que presenten una

complicacion es lo mas frecuente.
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Figura 16. Distribucién del tipo de complicaciones encontradas en los adultos mayores con
nutricion enteral hospitalizados en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, de julio a
octubre del afio 2018.

Fuente: elaboracion propia con datos de pacientes del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia.

El grafico de la figura 16 ilustra los tipos de complicaciones surgidas a partir del
uso de nutricion enteral, las gastrointestinales, la muerte y las infecciosas son las que mayor

representacion tienen en la poblacion estudiada.

E BN x Aspirac (-) ®BN x Aspirac (+)

SIN RESIDUO 10 A 40 ML 50 A100 ML > 100 ML
CANTIDAD DE RESIDUO GASTRICO

Figura 17. Distribucion de los adultos mayores con nutricién enteral, hospitalizados en el Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia, de julio a octubre del afio 2018, segun cantidad de residuo
géstrico y bronconeumonia por aspiracion.

Fuente: elaboracién propia con datos de pacientes del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia.
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Se encontrd una tendencia estadisticamente significativa (p<0,001), en la que a

mayor residuo gastrico, mayor riesgo de neumonia por aspiracion, para esto se utilizé una
prueba de Chi cuadrado de tendencia.

En el grafico de la figura 17, se observa el porcentaje de pacientes que
desarrollaron bronconeumonia segun la cantidad de residuo gastrico que presentaban, para
demostrar una tendencia estadisticamente significativa (p<0,001), se utiliz6 una prueba de
Chi cuadrado de tendencia, la cual demostr6 que, a mayor residuo gastrico, mayor riesgo de
neumonia por aspiracion. Se demuestra que, de un 100 % , hubo un 87 % sin riesgo de

BNA y un 13 % que tuvieron BNA al presentar 50 a 100 ml de residuo géstrico.

Egreso con SNG _ 29.9%
Egreso sin SNG - 12.1%
Egreso con PEG - 6.5%

0.0% 15.0% 30.0% 45.0% 60.0%

Figura 18. Distribucién de la condicion de egreso de los adultos mayores con nutricion enteral,
hospitalizados en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, de julio a octubre del afio 2018,
segln condicion del egreso.

Fuente: elaboracion propia con datos de pacientes del Hospital Nacional de Geriatria 'y
Gerontologia.

En el grafico de la figura 18, se ilustra la condicion de egreso de los pacientes
sometidos a nutricidn enteral, un poco mas de la mitad (51.4 %) fue por fallecimiento,
aproximadamente 1/3 (29.9 %) requirieron el uso de SNG al egreso para terapia
domiciliaria, el 12.1 % no requirié6 SNG al egreso y un 6.5 % necesitd técnicas mas

invasivas como PEG.
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Figura 19. Distribucién de los adultos mayores con nutricién enteral, hospitalizados en el Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia, de julio a octubre del afio 2018, segun si se le efectuaron
intervenciones intrahospitalarias.

Fuente: elaboracion propia con datos de pacientes del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia.

En el grafico de la figura 19, se ilustra el porcentaje de los pacientes con nutricién
enteral que ameritaron intervenciones intrahospitalarias durante su estancia, siendo los

mismos un poco mas de la mitad de la muestra con 55 %.
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Figura 20. Distribucion de los adultos mayores con nutricién enteral, hospitalizados en el Hospital
Nacional de Geriatria y Gerontologia, de julio a octubre del afio 2018, segun las intervenciones
intrahospitalarias realizadas.

Fuente: elaboracién propia con datos de pacientes del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia.
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El gréafico de la figura 20 muestra las intervenciones intrahospitalarias mas

frecuentes a las que se sometieron los pacientes que utilizaron nutricion enteral durante su
estancia hospitalaria, donde se observa que el uso de antibidticos fue la intervencion mas
frecuente con 61 %, seguido del uso de procinéticos y fibra con 20 % y 19 %
respectivamente. Otras intervenciones menos frecuentes fueron el uso de enemas, laxantes,

colocacion de PEG, antidiarreicos y recambio de SNG.

4.2. Discusion

La nutricion enteral ha tomado un rol importante en las tltimas décadas, como una
forma mas de terapia médica, con innovacion en diferentes formulas para la preparacion y
administracion, por lo que es imprescindible conocerla y entenderla, esto ha llevado a
mejoras en cuanto a la intervencion nutricional de una manera integra, llegando a entender
que un adecuado estado nutricional permite una pronta y mejor convalecencia en el
paciente hospitalizado.

Avances tecnologicos permiten el desarrollo e implementacion de diferentes
formulas enterales segun la patologia y comorbilidades de fondo, ajustandose a sus
requerimientos nutricionales y metabolicos, con el fin de mejorar su condicion, siendo esta
terapia una rama de la nutricidn clinica mas desarrollada en la medicina moderna. Dentro

de los resultados obtenidos en este proyecto de investigacion se destacan los siguientes:

4.2.1. Caracteristicas demograficas

Respecto a las caracteristicas demograficas de los adultos mayores hospitalizados
con nutricioén enteral durante tres meses, en el HNGG, se pudo documentar que la
poblacion octogenaria prevalecio en 42.1 %, siendo el sexo masculino el mas frecuente en
un 54.2 %, reportandose en la bibliografia analizada hasta 69 % para sexo masculino con
una mediana de 63 afios, lo que llama significativamente la atencion en cuanto al grupo de
edad. (8)

Este ultimo dato difiere con los hallazgos del trabajo de investigacion, ya que podria
estar relacionado con la esperanza de vida de los centros donde se realizan los estudios,
siendo la misma de 79.83 afios para el 2016 en Costa Rica, segiin datos del INEC, cifra que

se acerca a la octava década de vida. (18)
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En relacion con el IMC, se obtuvo hasta un 42 % de pacientes que presentaron bajo

peso al inicio de esta terapia, de estos,18 pacientes presentaron DPC, con IMC por debajo
de 18.5, siendo este dato esperable segun lo reportado en la bibliografia revisada, donde se
describe malnutricion del paciente hospitalizado en un porcentaje que oscila entre un 30-
50 %. Esto se podria explicar por desgaste tisular y el deterioro de la funcion de los 6rganos
que se produce, con un aumento de morbilidad y periodo mas prolongados de
hospitalizacion, aunado a un deterioro de la funcion inmune y disminucion de la funcion
muscular, haciendo que el paciente presente deterioro nutricional (8).

Se compararon los resultados con un articulo realizado en Costa Rica en el afio
2014, llamado Perfil nutricional de los AM en una unidad hospitalaria, donde se identificd
un 42,3 % de pacientes con DCP con un riesgo nutricional de 31,4 %. Lo que resulto
similar en este estudio con un 43 % de pacientes con bajo peso y riesgo nutricional de
23,4 % dando una variabilidad relativamente baja. Se obtuvo una mediana de peso de 53
kg, lo que fue significativo a nivel nacional, reportado en 49,4 kg mas menos 13,5kg.

Es aqui donde se podria captar a los pacientes con riesgo y realizar e intervenir con
un soporte nutricional temprano para rehabilitar y mejorar su estado constitucional. Cabe
mencionar que del 17.8 % de la poblacion estudiada no fue posible saber el IMC, debido a
falta de datos antropomeétricos en el expediente, falta de captacion por equipos de nutricion
o soporte nutricional, o desenlace fatal del paciente, esta cifra representa un porcentaje
significativo de la muestra analizada.

Esto se pudo comparar con el estudio realizado por Isabel Barrientos y Fabian
Madrigal, (2014), donde difiere con los resultados de este estudio en cuanto a sexo, pero

fue estadisticamente significativo para edad, ya que se obtuvieron resultados similares. (9)

4.2.2. Factores de riesgo

Multimorbilidad: en este rubro es de suma importancia conocer las patologias del
enfermo, ya que muchas veces son ellas mismas las que limitan la funcionalidad del
paciente. El tener multimorbilidad es un indicador de riesgo nutricional, por lo que el

paciente se beneficia de esta terapia. (2) (9)



51
La mayoria de la poblacion adulta mayor presenta enfermedades cronicas de alta

prevalencia como DM 2, HTA, EVC, demencias, ICC y EPOC, con un 77,6 %, en este
estudio, relacionado al estudio de Barrientos I et cols, 2014, son enfermedades en
porcentajes similares. (9) Estas conllevan, a la vez, al uso de mas de tres medicamentos,
siendo la polifarmacia una entidad frecuente en la poblacién estudiada, ya que corresponde
a un factor directamente proporcional.

En cuanto a variables como VMA vy soporte inotropico, el porcentaje documentado
en este trabajo no fue significativo, sin embargo, en la literatura se describe como posible
riesgo, debido a que lleva a aumento de la presion intratoracica por VMA, con aumento de
la presion intraabdominal, elevacion del riesgo de regurgitacion y broncoaspiracion (4).

Referente a la entubacion endotraqueal prolongada o traqueotomia y sonda
nasogastrica, pueden disminuir la presion del esfinter esofdgico inferior, mientras que otro
factor es la hiperglicemia, la cual reduce la disminucion de contraccion del antro géstrico y

esto conlleva a disminucion del vaciamiento gastrico. (2)

4.2.3. Diagnosticos de ingreso

En cuanto a diagndsticos de ingreso, se obtuvo como primera causa de
internamiento la etiologia infecciosa con 57.9 %, dentro de esta la ITU, BN, shock séptico,
IVRI, seguida de etiologias neuroldgicas en un 17.8 % y digestivas 15 %, esto para
mencionarlo, ya que fue similar a la literatura demostrada. En la literatura mundial se

encuentra 31 % de etiologia infecciosa, 22 % etiologia neurologica y digestiva 13 %.(4)

4.2.4. Caracteristicas funcionales y cognitivas

En lo referente a funcionalidad del adulto mayor, se toma en cuenta el sindrome de
inmovilizacidn en sus diferentes fases, en los pacientes hospitalizados sometidos a terapia
con nutricion enteral, prevaleciendo hasta en 41.1 % en su fase 3, comparado con un
estudio nacional, se termino un grado de inmovilizacion en un 72,1 % en forma global. (9)
Esto podria estar en asociacion, ya que este tipo de pacientes son los que mas dificultades
presentan para alimentarse por si mismos. La fase de inmovilizacion se asocia con

disminucion de la peristasis y absorcion de los nutrientes, otras causas como
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encamamiento, medicacion y disfuncion auténoma intestinal intervienen en este proceso.

(7)

En relacion con la demencia, se reportd en este trabajo un porcentaje de 54.2 %, en
pacientes que ameritaron nutricion enteral, este sindrome progresivo representa una
afeccion de alto impacto socioeconémico a nivel (4). Se compar6 con el estudio de
Barrientos et cols, 2014, donde se asocia delirio en un 26,5 %, siendo mayor en la
investigacion llevada a cabo. (9)

En lo referente a deterioro cognitivo, en este trabajo se identifica hasta 75.7 % en
los pacientes sometidos a NE y en 63.6 % en pacientes con delirium, estas cifras
representan un alto porcentaje de la muestra. Segtn la bibliografia revisada, los beneficios
o dafios potenciales de esta practica no estdn claros en pacientes con deterioro cognitivo

avanzado, pues no hay pruebas suficientes para justificar un beneficio del uso de NE (3).

4.2.5. NE y Complicaciones

En cuanto a la via de administracion mas utilizada en los pacientes hospitalizados
que ameritaron NE, fue la SNG en 88.8 %, esto debido a factores como bajo costo, facil
acceso, colocacion y facil retiro; a diferencia de otras vias como PEG con 8.4 %, utilizado
en su mayoria en pacientes electivos, los cuales presentaban contraindicacion para uso de
SNG, estos se hospitalizaron de manera electiva, siendo este método més costoso por el
dispositivo, necesidad de equipo especializado, asi como personal calificado para su
colocacion. Dicha situacion si tuvo significancia con estudios internacionales donde se
document6 que la nutricion enteral es la via nutricional utilizada en el 46 % al 77 % de los
pacientes (7), independientemente de su patologia de base, no habiendo mucha diferencia
con el presente estudio.

En cuanto a las complicaciones asociadas al uso de NE, este trabajo establece un
87.9 % de las mismas relacionadas a NE de manera global. En contraste con estudios
realizados a nivel mundial, se documenta hasta un 70 % de complicaciones
gastrointestinales relacionadas a NE, estas cifras son similares a las encontradas en este
proyecto de investigacion, donde se logra asociar hasta un 60.7 % de complicaciones

gastrointestinales (5).
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En la literatura a nivel mundial, no existe un consenso respecto a valores absolutos

segun la frecuencia e incidencia de las complicaciones en relacion con el uso de nutricion
enteral, ya que existe gran variabilidad en los datos reportados. Dentro de los estudios
revisados, se reportan 7,6 complicaciones asociadas por 100 dias de exposicidon a nutricion
enteral, siendo las més frecuentes infecciones por BNN en un 35 %, infecciones no
asociadas a via central 51 %, aumento de residuo géstrico 35 %, diarrea de 16 % hasta un
50 % y vomito en 5 % (5).

Mientras que, en lo documentado en esta investigacion, se obtuvieron
complicaciones GI en un 60,7 % y muerte en un 51,4 %, en cuanto a este rubro de muerte,
se debe destacar que el mismo no fue una causa directa por uso de NE, lo que podria
representar un sesgo a la hora de interpretar los datos. Otro rubro destacable es la aparicion
de infecciones hasta en un 31.8 % de los pacientes estudiados, otras menos importantes con
menos porcentaje son complicaciones mecénicas de tipo obstructivo 4.7 %, traumaticas en
1.9 %, institucionalizacion 2.8 %, reingreso 1.9 % y neurologicas en 0.9 %.

Otro estudio compar6 complicaciones gastrointestinales (60 %), infecciosas (44 %)
y mecanicas (20 %). Se encontr6 que la diarrea (10/11) fue la principal complicacion
gastrointestinal. Dentro de las infecciosas, la broncoaspiracion (8/11) y la tinica
complicacion mecanica fue el auto retiro de la sonda. (11)

En la literatura revisada, se documenta que la nutricion como estrategia terapéutica
modula la respuesta al estrés metabolico porque es mas fisioldgica, teniendo una ingesta
baja en calorias y mejorando el suministro de energia. Los grandes déficits de energia
resultante de una ingesta baja de calorias pueden provocar aumento de las complicaciones
infecciosas y eventualmente mayor estancia hospitalaria.

En lo referente al residuo géstrico, en los pacientes de este trabajo se documentd
que un 35.5 % presentaron RG, siendo el rango de volumen mas frecuente el comprendido
entre los 50-100 ml con un 14 % de la muestra total. Al realizar una prueba de Chi
cuadrado de tendencia, se logra obtener una p significativamente mayor (p 0.001), lo cual
demuestra que, cuanto mayor residuo géastrico, mayor riesgo de broncoaspiracion, similar a
lo documentado en el estudio multicéntrico de la incidencia de las complicaciones de la

NE, donde se reporta 34,5 % de RG. En las guias de ESPEN en paciente critico no se
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establece un rango de volumen considerado alto para el riesgo de complicaciones, pero si se

recomienda la utilizacion de fArmacos procinéticos.

4.2.6. Intervenciones

Segun las intervenciones intrahospitalarias realizadas en los pacientes estudiados,
las mas frecuentes son el uso de antibioticos (61 %) secundarios a procesos infecciosos,
procinéticos en 20 %, fibra 19 %, enema de limpieza 12 %, uso de laxantes 10 %,
antidiarreicos 5 %, colocacion de PEG 5 % y recambio de NSG 3 %, esto comparado con el
estudio multicéntrico de T. Grau et cols, hace alusion a que las intervenciones mas
utilizadas en este estudio fueron el uso de procinéticos, seguido de la aspiracion gastrica,
antidiarreicos y enemas de limpieza y fibra; en menos frecuencia se utilizaron laxantes, lo
que si difirio con el presente estudio.

Se recomienda el uso de laxantes en pacientes con estrefiimiento sin suspender la
infusion con NE. Por otra parte, la diarrea es descrita en pacientes que utilizan férmulas sin
fibra, ademas de disminuir el volumen de la infusion y la interrupcion de la nutricion, son
aspectos basicos para el manejo de la diarrea. (10) Sin embargo, la literatura es clara,
indicando que el primer paso es dar un seguimiento sin intervencion terapéutica definida,

pero si con una adecuada reposicion de liquido y electrolitos. (7)
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Capitulo V. Conclusiones y recomendaciones

5.1. Conclusiones

10.

11.

12.

El uso de NE es mas frecuente en el sexo masculino y en los octogenarios.
Nutricionalmente, los pacientes que requieren soporte nutricional tienen bajo peso,
por lo que la provision del apoyo nutricional es muy importante para prevenir
complicaciones.

La mayoria de los pacientes tienen polimorbilidad y polifarmacia, lo que los
predispone a tener riesgo nutricional.

La NE es el mejor método para nutrir a los enfermos, por su mayor eficacia respecto
a la nutricion parenteral.

La mayoria de los pacientes presentaban deterioro cognitivo, asi como demencia.
Desde el punto de vista social, fue poco el riesgo social documentado, por lo que
hubo poco riesgo de institucionalizacion.

La NE postoperatoria temprana es mas beneficiosa en la reduccion y duracion de las
complicaciones.

Las complicaciones mas frecuentes en los pacientes estudiados fueron las de tipo
gastrointestinal, seguidamente de las infecciosas y mecanicas obstructivas.

La medicion del RG es parte de la monitorizacion de la NE, siendo indicador de
tolerancia de la dieta y un predictor de riesgo para broncoaspiracion.

Con mas de 250 ml en mas de dos ocasiones consecutivas se recomienda suspender
la NE.

Con un volumen de RG de 50 a 100 ml, representa un volumen significativo de
broncoaspiracion.

Los estudios futuros deben incluir muestras de mayor tamafio para obtener resultados

mas significativos.
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5.2. Recomendaciones

1.

Tener prudencia en los ritmos de infusién iniciando con bajos volimenes a la hora
de pasar la NE y asi conseguir con éxito una adecuada tolerancia digestiva.

Se recomienda que los pacientes permanezcan en una posicion semisentada a 30
grados.

Maniobras como poner al paciente en decubito, en posicion lateral derecha, podrian
ayudar a disminuir RG elevados.

La incorporacion de protocolos de accion segun el residuo gastrico favorece el
alcance de las metas energéticas/ proteicas de la NE.

Los estudios futuros deben incluir muestras de mayor tamafio para mejorar datos
sobre posibles factores de confusion y un diagnodstico més preciso del tipo y la
gravedad de las complicaciones.

La recomendacion actual en el manejo de la NE en el paciente con diarrea es
mantenerla.

Se puede variar la composicion o la técnica de administracion, pero no se

recomienda la suspension de la misma cuando el paciente tiene diarrea.
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Anexo. Hoja de Recoleccion de datos
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Titulo: “Perfil clinico y complicaciones de la nutricion enteral en la poblacion

adulta mayor hospitalizada en el Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, de

Julio a Octubre del afno 2018”.

Dra. Adriana Monge Araya.

Paciente:

- NE1. Edad:

1. 60-69 ()
2.70-79 ()
3.80-89 ( )
4.90-99 ( )

- NE2. Sexo:
LF( ) 2.M( )

- NE3. Peso (Kg):

- NE7. Diagnostico Ingreso:

1.Cardiovascular ( )
Pérdida de peso en estudio ( )
Digestivo ()
Endocrino/Metabolica ( )
Hematologia ( )

Neurologica ()

- NE4. IMC:

1. Bajo Peso ()
2. Normal ( )

3. Sobrepeso ()
4. Obesidad ( )

-NES. Multimorbilidad

1.Si () 2.No( )

2.

3.

4.

5.

6. Infecciones ( )
7.

8. Neoplasica ()
9. Respiratorio ( )
10. Quirtrgica ( )
11.Infecciosa ( )
12. Autoinmune ( )
13. Nutricional ( )

-NES8. Sindrome de Inmovilizacion

1.SIFI( )

-NE6: Presencia de Polifarmacia 2.SIFII( )

1.Si( ) 2.No()

3.SIFII ()



-NE9. Deterioro Cognitivo
1.Si( )2.No()

-NE10: Demencia
1.Si()2.No ()

-NE11: Delirium

1.Si( ) 2.( )NO

- NE 12. Riesgo Social
1.Si( ) 2.No( )

-NE13. Residuo Gastrico
1.Si( ) 2.No()
-NE14: Cantidad Residuo Gastrico

1.10-40 ( )

2.50-100 ()

3.100- 200 ( )

1. Gastrointestinales ( )
. Infecciones ( )

. Neuroldgicas ()

AW

. Mecanicas

. Obstructivas

. Traumaticas

.. Reingresos ()

. Institucionalizacion ()

. Muerte ()

N O bnw o @
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4. Mas de 200 ( )
- NE15. Dias NE
1.1-10 ()
2.11-20 ()
3.21-30( )
4. Egreso con NE ()
- NE16. Vias de Administracion
1.SNG ()
2.PEG( )
-NE17: VMA con TET
1.Si() 1.No ()
- NE18: Soporte Inotrépico
1.Si( )2.No ()

- NE19: Complicaciones
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Gastrointestinales

B. Infecciosas

C. Neuroldgicas

Aumento residuo gastrico

Neumonia
IVRS
IVRI

Delirium

Convulsiones

Diarrea Herida quirtrgica
superficial
Estrefiimiento Absceso intraabdominal

Suspension definitiva de la NE

Peritonitis

Distension abdominalisgp!

Foco cutaneo

- NE20. Intervenciones Intrahospitalarias

1.Si( )2.No ()

Laxantes

Fibra

Enemas de limpieza

Antidiarreicos

Aspiracion géstrica

Procinéticos

Retirada transitoria NE (menos de 48 horas)

Obstruccion de la Sonda por Medicamentos




