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RESUMEN

Objetivos. Determinar la relacion que existe entre el estado nutricional, la adecuacion calérica-
proteica y las complicaciones del paciente adulto y adulto mayor que recibe nutricién enteral

en los servicios de medicina del Hospital Nacional Nivel IV Essalud.

Material y métodos. Estudio de tipo descriptivo retrospectivo transversal, Se evalu6 todas las
historias clinicas que cumplian con los criterios de inclusion, considerdndose 50 pacientes
adultos y adultos mayores hospitalizados quienes se les prescribian nutricion enteral, tomando
la informacion de las historias clinicas desde que iniciaron el soporte nutricional y que
cumplian con los criterios de inclusion, a los que se le realizo el screaming nutricional para su
valoracién. Se evaluaron complicaciones, dias de estancia hospitalaria, adecuacion de energia

y proteinas segun requerimientos nutricionales.

Resultados. De los pacientes que cumplieron con el criterio de inclusién, de los que recibieron
nutricién enteral se observd que los pacientes con periodo méas corto de hospitalizacion
obtuvieron mayor porcentaje de adecuacion calérica (99%), mas no el aporte proteico adecuado
(88%). La complicacion mas recurrente fue la de Neumonia siendo el 44% del total de los
pacientes en estudio. Ademas se observo que el namero de complicaciones fue directamente
proporcional con el tiempo de hospitalizacion. También se aprecia que 12 pacientes sin
complicacién el 67% y con méas de 16 dias de soporte nutricional ininterrumpido no presentaron

ninguna complicacion.

Conclusiones. El aumento de la estancia hospitalaria acrecienta las complicaciones en los

pacientes alimentados con nutricion enteral.

Palabras claves: Estado nutricional, complicaciones, nutricion enteral.
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ABSTRAC

Goals. To determine the relationship between nutritional status, caloric-protein adequacy and
complications of the adult and elderly adult patients receiving enteral nutrition in the medical

services of the National Hospital Level IV Essalud.

Material and methods. A cross-sectional retrospective analytical study We evaluated 50 adult
and elderly hospitalized patients who were prescribed enteral nutrition, taking the information
from the medical records from the beginning of the nutritional support and meeting the
inclusion criteria. I did the nutritional screaming for your appraisal. Complications, hospital
stay days, adequacy of energy and protein according to nutritional requirements were

evaluated.

Results. Of the 50 patients who received enteral nutrition, it was observed that patients with a
shorter hospitalization period had a higher percentage of caloric adequacy (99%), but not
adequate protein intake (88%). The most recurrent complication was pneumonia accounting
for 44% of the patients in the study. In addition, it was observed that the number of
complications was directly proportional to the hospitalization time. It is also observed that 12
patients without complication 67% and with more than 16 days of uninterrupted nutritional

support do not present any complications.
Conclusions. Increased hospital stay increases complications in patients fed enteral nutrition.

Key words: Nutritional status, complications, enteral nutrition.



INTRODUCCION

La desnutricion hospitalaria segun Waitzberg D, Ravacci G y Raslan M (2011) es un
proceso de deterioro organico multicausal que continta siendo un problema importante en el
cuidado de la salud, no reconocido ni tratado oportunamente. Su etiologia esta relacionada con
la enfermedad de base, incremento en la demanda de nutrientes, los tratamientos
farmacoldgicos que generan anorexia o dificultad para alimentarse, la suspension de la ingesta
y la prescripcion de dietas restrictivas por causas no justificadas, entre otras.

Lo anterior genera resultados clinicos adversos segin nuestra experiencia clinica esto
son: respuesta debil al tratamiento, mayor tasa de infecciones y de complicaciones, pérdida
creciente de masa muscular, alteracion en la cicatrizacion de heridas, mayor tiempo de estancia
hospitalaria, aumento de morbimortalidad, modificacion de la calidad de vida, mayores costos
hospitalarios y reingresos.

Correia M, Campos A (2003) indican que a nivel mundial, del 19% al 80% de los
pacientes estan desnutridos en el momento de la admision al hospital y una gran parte de estos
agravan su condicion en el curso de la hospitalizacion, de tal forma que hasta el 75% pueden
perder peso. Mientras en Australia la prevalencia de desnutricién hospitalaria es del 23 al 42%,
solo del 7 al 15% de los pacientes son referidos a un profesional en nutricion; en América
Latina, el 50,2% de los pacientes hospitalizados presentan desnutricion, segun el estudio ELAN

y solo el 8,8% recibieron atencion nutricional.

Ulibarri (2004) sostiene que a pesar de que el mayor éxito del soporte nutricional radica
en su aplicacion precoz, a nivel internacional se ha estimado que la evaluacion nutricional
temprana no llega al 10% de los pacientes, ain en los hospitales que cuentan con Unidades de

Nutricion. Es muy frecuente que no se consulte a los expertos en nutricion o se haga



tardiamente. Ademas al 50% de los pacientes no se les hace ningun estudio anamnésico,

exploratorio ni analitico que permita analizar su situacién nutricional.

En Perd no se encontraron estudios al respecto. Adicionalmente en muchas instituciones
no se cuenta con una herramienta de cribado para la identificacion del riesgo nutricional, siendo
ésta una estrategia basica para focalizar las intervenciones, generando en muchos casos por

parte del personal médico omisidn o interconsultas tardias al profesional de nutricién.

Actualmente no existe informacion de complicaciones hospitalarias por causas de la
desnutricion en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen (HNGAI), las cuales

complican el estado nutricional del adulto y adulto mayor.

Por tanto el presente estudio se propuso determinar la relacion del estado nutricional y
las complicaciones del paciente adulto y adulto mayor con soporte nutricional, todo esto se
lograria valorando la adecuacién de la formula enteral con sus requerimientos del paciente
segun lo definido en la historia clinica. Ademas se determinara la relacion que existe entre el
tiempo de hospitalizacion con las complicaciones hospitalarias en los pacientes con soporte
nutricional y la relacion del estado nutricional del paciente con el tiempo de hospitalizacion y

que cumplian con los requisitos de inclusién del estudio.



Capitulo 1

MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes de la Investigacion

Montoya, Munera (2014) Compararon el efecto de una intervencion nutricional temprana con
el de una atencion de rutina, sobre el resultado clinico, en pacientes con riesgo nutricional,
detectados con la herramienta de cribado Nutritional Risk Screening NRS 2002, que ingresan
a una institucién de salud de alta complejidad. Dicho estudio europeo multicéntrico que tenia
como objetivo demostrar la asociacion entre el riesgo nutricional y el resultado clinico, mostrd
que de los 5.051 pacientes evaluados por la herramienta de cribado NRS-2002, el 32,6% tenian
riesgo nutricional y estos presentaron mayor proporcion de complicaciones (30,6% vs 11,3%),
mayor mortalidad (24% vs 10%) y aumento de estancia hospitalaria (9 vs 6 dias) respecto al
grupo sin riesgo nutricional (p =0,001). Concluyeron que la intervencién nutricional temprana
en los pacientes en riesgo nutricional, disminuyo la proporcion de complicaciones moderadas,
mejoro la adecuacidn de energia, proteina y la evolucién nutricional en términos de ganancia
de peso y cambio de IMC.

Ocon, Trallero, Mafias, Sallan, Arguillo, Jimeno (2012), evaluaron la prevalencia de
riesgo de desnutricion en pacientes hospitalizados mediante las herramientas de cribado
nutricional Mini Nutritional Assessment (MNA) y Nutrition Risk Screenig 2002 (NRS 2002)
e identificar su capacidad para predecir la aparicién de complicaciones. Analizaron 57
pacientes admitidos dentro de las primeras 48 horas en distintos servicios médicos y
quirurgicos del hospital. Se realiz6 un cribado nutricional con los test MNA y NRS 2002 y una

valoracion nutricional con pardmetros antropomeétricos y analiticos. Concluyeron que el NRS



2002 es un instrumento mas valido que el MNA para predecir la aparicion de complicaciones
hospitalarias.

Villalba, Ramos, Kliger (2013), realizaron un estudio titulado “valoraciéon de la
efectividad del soporte nutricional por sonda naso gastrica en sala general” en 40 pacientes
que recibieron soporte nutricional enteral, obteniendo como resultados que el 95% tuvo una
administracion incompleta, el 70% tuvieron una prescripcion médica inadecuada relacionado
con el requerimiento calérico-proteico total, asi mismo el bajo ratio de calorias-proteinas
administradas fueron causados por interrupciones. Concluyendo que hubo una diferencia
importante entre los requerimientos caldricos-proteicos tedricos y la cantidad efectivamente
administrada.

Starke, Schneider, Altwhwld, Stehle, Meier (2010) realizaron un estudio de
intervencion realizado en Alemania en 132 pacientes en riesgo nutricional, que tenia como
objetivo desarrollar y evaluar un manejo para mejorar la atencion nutricional de los pacientes
desnutridos en el hospital, identificados por el NRS-2002, muestra que los pacientes que
recibieron la intervencién mantuvieron su peso corporal (p = 0,008), y presentaron un 6% de

complicaciones en comparacion al 20% del grupo con atencién estandar (p = 0,033).

Fuchs, Mostkoff, Gutierrez, Amancio (2007) realizaron un estudio titulado “estado
nutricional en pacientes internados en un hospital publico de la ciudad de México”, el objetivo
fue determinar la frecuencia de desnutricién en los pacientes hospitalizados y relacionarla a su
indice de masa corporal, ayuno, consumo de alimentos durante la estancia - nivel energético y
proteico - y a los dias de hospitalizacién. Se evaluaron 561 pacientes. Se observaron diferentes
frecuencias de desnutricion de acuerdo a varios indicadores: 21,17% de acuerdo al IMC,
38,07% y 19,57% por porcentaje de peso habitual e ideal respectivamente y una pérdida de

peso en 69,57% de los pacientes. El promedio de consumo de alimentos diario fue de 1.061 +



432,7 kcal y 42,1 + 22,7 g de proteina; cubriéndose Unicamente el 69,4% de energia requerida
y el 54,9% de demandas proteicas. Se encontr6 una diferencia significativa entre los pacientes
desnutridos y aquéllos con un estado nutricio adecuado en cuanto al IMC (p < 0,001), dias de
hospitalizacion (p < 0,05), porcentaje de adecuacion energético (p < 0,001) y consumo proteico
(p < 0,05). Concluyeron que un factor importante en la desnutricion hospitalaria es la falta de
cobertura de los requerimientos energético-proteicos del paciente, impidiendo la pronta
recuperacion y prolongado su estancia hospitalaria.

Santana, O’Shanahan, Garcia, Ramirez, Sanchez, Hernandez (2006), Evaluaron cuales
son los factores que influyeron en las diferencias entre la cantidad de nutrientes administrados,
pautados y tedricamente requeridos en una unidad de cuidados intensivos, durante un periodo
de 5 meses. Se evaluaron pacientes adultos de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) a
quienes se les prescribia nutricion enteral y/o parenteral durante > 2 dias, siguiéndolos durante
los primeros 14 dias. Se calcularon diariamente las calorias pautadas y las administradas,
mientras que los requerimientos caldricos teoricos se calcularon tras el alta de la Unidad, segln
la ecuacion de Harris-Benedict a la que se le aplicaba un factor de estrés. Asimismo se
recogieron las causas por las que se interrumpi6 la dieta durante mas de 1 hora en los dias de
nutricién artificial analizados. Se incluyeron 59 pacientes consecutivos que recibian soporte
nutricional enteral (NET) y/o parenteral (NPT), lo que suponia un total de 465 dias de nutricion.
La nutricidn artificial se inici6 en las primeras 48 horas del ingreso. La Nutricién Enteral fue
la via de administracion mas utilizada. De las calorias tedricamente requeridas se pautaron el
79% y se administraron el 66%; asimismo se administraron el 88% de las pautadas. El bajo
ratio de calorias administradas-pautadas afectaban principalmente y de manera significativa a
la Nutricion Enteral, debido principalmente a intolerancia gastrointestinal. Se concluy6 que en

la UClI existe una diferencia importante entre los requerimientos caléricos tedricos y la cantidad



efectivamente administrada; este deficit es mas manifiesto en la nutricion enteral. El
conocimiento de esta situacion permite tomar medidas encaminadas a optimizar el soporte
nutricional de los pacientes.

Mauricio, Paz, Rodriguez (2013) realizaron un estudio descriptivo transversal
“Desnutricion hospitalaria utilizando valoracion global subjetiva en pacientes del Hospital
EsSalud, Callao 2013”, el objetivo fue clasificar la desnutricion en pacientes del servicio de
medicina interna. Se les aplico la herramienta VGS asi como la revision de la historia clinica,
en caso no sea posible la entrevista con el paciente o familiar. Los datos fueron analizados y
presentados en tablas y graficos. Se incluyeron 54 pacientes de ambos sexos, 44% (24 mujeres)
y 56% (30 varones), con edades comprendidas entre los 34 y 95 afios. S6lo 6% se encontraron
bien nutridos; 52% en riesgo de desnutricién o desnutricion moderada y 43% con desnutricion
severa. Con respecto a las caracteristicas de la poblacion de estudio basados en los items de la
VGS se encontr6 que, el 37% (20) presentd pérdida de peso en las Gltimas 2 semanas, sin
embargo 31,5% (17) no contaba con esa informacion. El 27,9%( 15) consumia solo liquidos,
aun con indicacion de dieta blanda o completa. Los sintomas gastrointestinales méas prevalentes
fueron anorexia 16,7% (9) y diarreas 14,8%(8). El 74,1%(40) son pacientes postrados. De
acuerdo los requerimientos nutricionales segln la enfermedad, 53,7% (29) corresponden a
estrés severo y 35,2%(19) moderado. Se concluy6 que la Valoracién Global Subjetiva es una
herramienta Util para detectar precozmente la desnutricion. Es econémica, féacil y réapida de
realizar, reproducible para el profesional de salud y su aplicacion mejoraria las estrategias para
el tratamiento del paciente.

Ortiz, Mendez, Varela, Pamo (2007) realizaron un estudio prospectivo y descriptivo
titulado “Variacion del estado nutricional del paciente adulto mayor durante la hospitalizacion

en los servicios de medicina de HNAL en Lima-Pera” cuyo objetivo fue determinar el efecto



de la hospitalizacion sobre el estado nutricional del adulto mayor. La muestra consistié de
adultos mayores hospitalizados donde se recolecté datos de variables antropométricas y
bioguimicas al ingreso y al alta buscando variaciones. Se encontrd desnutricion al ingreso en
47,8%, hipoalbuminemia en 80%, 76,4% de anemia, 51% de linfopenia y déficit de vitamina
B12 en 7%. Se encontr6 disminuciéon en los valores antropométricos y los niveles de albdimina
al alta hospitalaria asi como correlacion entre estos hallazgos con la edad y el tiempo de
hospitalizacion. Se concluy6 que la hospitalizacion resultd ser un factor negativo para el estado

nutricional del paciente adulto mayor.

1.2 Bases Tedricas

Nutricion Enteral

Segun Cruz, Herrera (2013) Nutricion Enteral (NE) son “aquellos productos constituidos por
una mezcla de macro nutrientes y micronutrientes que son empleados para alimentar y nutrir a
una persona quien, por diferente razones, presenta dificultades para consumir una alimentacion
natural” (p 258)

En 1970, la Food And Drug Administration (FDA) acufi¢ el término "medical food"
para reemplazar el término “Dietetic product for specific nutritional use”. La FDA define
como: “aquel producto que se utiliza para el tratamiento nutricional y dietético de los pacientes
con enfermedades o situaciones clinicas que requieren un manejo nutricional especifico”. (p
25)

En 1985, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) propone el término “Foods for

Special Dietary Uses” una especie de ampliacion del “medical food” y lo define:



"Los productos para usos nutricionales especificos son una categoria de
alimentos que han sido disefiados para situaciones clinicas determinadas y deben
usarse siempre bajo supervision médica, los cuales son utilizadas para alimentar
exclusiva o parcialmente a los pacientes que tienen limitada su capacidad de
comer, digerir, absorber o metabolizar los alimentos habituales o que presentan
unos requerimientos nutricionales especiales que no pueden cubrirse con la
alimentacion natural” (s/p)

Mesejo, Martinez J, Martinez C. (2012) definen la NE como: “la administracién de
nutrientes parcial o totalmente digeridos a través del tubo digestivo, bien por boca o por sonda,
para conseguir una nutricion adecuada. Puede ser total o complementaria, dependiendo si se
aportan todos los requerimientos o sélo parte de ellos” (p 92).

Mora (2002) define la NE como: “aquellas que fueron desarrolladas para reemplazar en
ciertos casos las dietas hechas en la cocina en nutricion clinica” (p181).

Kathleen, Escott (2001) definen: “provision de nutrimento al tubo digestivo a través de
una sonda o catéter cuando el consumo oral es inadecuado” (p 501).

Asimismo Mora (2002) manifiesta que “en la actualidad el papel del soporte metab6lico
y de la terapia nutricional en la atencion del paciente se encuentra bien documentado en la
literatura médica. Aunque es una subespecialidad, relativamente nueva, la terapia nutricional
se ha convertido en parte integral de la atencion a todos los pacientes” (p 183).

Las necesidades nutricionales de un paciente criticamente enfermo dependen de la
gravedad de la lesién o de la enfermedad y del estado nutricional previo. Todos los pacientes
deben recibir proteinas y calorias adecuadas para contrarrestar el catabolismo proteico.

Creemos que una apropiada seleccion de pacientes es el primer paso para el

establecimiento de la NE. La indicacion de la nutricion enteral se establece en todos aquellos



pacientes que no pueden, no deben o no quieren comer por boca y mantienen un intestino
funcionante. No es imprescindible tener el tubo digestivo funcionante; con mantener una
minima actividad funcional del intestino delgado con capacidad absortiva se podria intentar
instaurar la NE como medida de soporte nutricional y trofismo intestinal.

Asimismo Anaya, Arenas H, Arenas D (2012) al respecto manifiestan que la nutricion
enteral es la mas fisioldgica y adecuada para los enfermos aungue, en realidad, tampoco se sabe
respecto a las formulaciones existentes ya que el desconocimiento, poco interés en prepararse
en estas areas, la falta de educacion nutricional durante los estudios de pregrado, la politizacion
a todo los niveles, y los conflictos de interés han provocado que no pueda avanzarse en el
apropiado establecimiento de una nutricion enteral Optima para el enfermo adecuado en el
momento correcto.

Ademas, Mora (2002), afirma con respecto a la utilizacion o la suspension de la
Nutricién Enteral, es un aspecto que en ocasiones puede constituir una situacion de conflicto
ético que debe ser evitado desde el respeto, el acompafiamiento y la informacion compartida
entre el equipo médico, los pacientes y sus familiares .Una vez comentados y valorados
ampliamente, tanto las posibles cargas como los beneficios potenciales de una terapia
nutricional y considerando que la prolongacion terapéutica de la vida esta indicada, en este
caso debe prescribirse, incluso a sabiendas de que se trata de un uso compasivo, siempre que
el aporte oral sea menos del 50% de las necesidades energéticas valoradas.

La formulas enterales comercialmente preparadas segun Mora fueron desarrolladas
para reemplazar en ciertos casos las dietas hechas en la cocina nutriciéon clinica, por las ventajas
que ofrecen sobre ellas:

a. Composicion definida de todos los nutrientes los cuales pueden ser modificados en las

proporciones y calidad requeridas.
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b. Esterilidad.
c. Facilidad de la preparacion, de administracion y de almacenamiento.
Pero presenta a la vez inconvenientes como:
a. Altos costo
b. Trastorno de la flora bacteriana intestinal, de la barrera intestinal y otros trastornos
intestinales como diarrea. Esto mucho depende de la osmolaridad que presenta cada

formula enteral, la cual varia para el tipo de patologia por cual ser& administrado.

Cruz, Herrera (2013) sefialan criterios para clasificarlos, sin importar a qué tipo de
formula enteral pertenezca, empleando criterios generales:

a. Complejidad de las proteinas. En funciéon del estado bioquimico de las proteinas,
encontramos formulas poliméricas y oligomonomericas (peptidicas y elementales),
dependiendo de si presenta proteinas enteras péptidos pequefios (pocos aminoacidos) o
aminoacidos libres, respectivamente.

b. Cantidad de proteinas. De acuerdo con este criterio, las formulas enterales pueden ser
normoproteicas o hiperproteicas. Son normoproteica cuando el aporte de las proteinas
se ubica entre el 18 — 20% del calor cal6rico total o la razon calorias no proteicas por
gramos de nitrdgeno (CNP/gN) se encuentra por encima de 120 a 1. Por otro lado, las
formulas seran hiperproteicas cuando el aporte de proteinas este por encima del 20%
del valor calérico total o el CNP/gN se encuentre por debajo de 120 a 1.

c. Criterios complementarios.

e Densidad energética (calorias/ml). Segun la densidad energéticas se pueden
identificar hasta 3 tipos de férmulas: isocaldrica, hipercaloricos e hipocaloricas

cuando las densidades son 1, mayor de 1 o menor de 1 respectivamente. En el
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caso de las formulas hipercaldricos suelen presentar cantidades mayores de
grasa, mientras que en las hipocaldricas parte del carbohidrato ha sido
reemplazado por fibra.

e Contenido de fibra. La adicién de fibra a las formulas enterales es una préctica
relativamente reciente y su objetivo era basicamente combatir el estrefiimiento
que se presentaba como resultado de la postracion prolongada, por lo que
originalmente las formulas solo contenian fibra insoluble.

e Osmolaridad (mOsm/l). Estd definida como el ndmero de particulas
osmoticamente activas disueltas en un litro de solucion. Aunque las formulas
estan constituidas por macro y micronutrientes, son las proteinas y
carbohidratos quienes otorgan la mayor carga osmolar en funcién de sus
estructuras quimicas respectivas.

Cruz, Herrera (2013) afiaden la clasificacion de las formulas enterales segin su
estructura de macronutrientes: poliméricas, oligomericas y elementales.
a. Formulas Poliméricas. Son las méas abundantes de todas las formulas enterales y pueden
utilizarse en préacticamente cualquier situacién clinica que amerite soporte nutricional
siempre y cuando la funcién gastrointestinal se encuentre intacta. Al igual que las

proteinas, las demas

Pacientes candidatos a recibir Nutricion Enteral.

Lama (2015) refiere: En primer lugar hay que indicar la necesidad de un soporte

nutricional especifico y posteriormente se indicara la nutricion enteral si fuera necesario.
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Indicacion de soporte nutricional Para identificar a los pacientes que requieran un soporte
nutricional especifico es necesario tener en cuenta:

1. Valoracion nutricional. Para la identificacion de los pacientes en el primer momento
de la exploracién. Es conocido que los nifios que presentan una malnutricion basal conllevan
un riesgo afiadido en caso de enfermar; por este motivo, la valoracion nutricional debe tener un
peso especifico en la valoracién general del paciente.

2. Edad del paciente. Es una consideracion que habitualmente realiza el pediatra ya
que todos conocemos que en la valoracion de requerimientos es un factor determinante; sin
embargo, no es ésta la Gnica perspectiva; desde el punto de vista del prondstico de maduracion
y crecimiento, los primeros meses de vida son decisivos, manteniéndose el riesgo hasta los 2 a
3 afos de edad, momento en el que la maduracion del tracto gastrointestinal (TGI) cumple una
etapa importante de maduracion. La edad del paciente como es logico va a modular la
valoracién del estado nutricional y también la decisidn del soporte nutricional.

3. Diagnostico de la enfermedad de base. Es el factor mas importante y decisivo. Se
debe valorar la repercusion de la sintomatologia en el balance energético proteico. La ingesta
se ve afectada por las situaciones de anorexia o alteraciones del gusto y por las posibles
dificultades para la masticacién o deglucion. En ocasiones, la disminucién del ingreso de
nutrientes forma parte del tratamiento de la enfermedad de base, como ocurre en las situaciones
de insuficiencia renal o alteraciones metabdlicas; en estos pacientes es importante acoplar la
dieta a la alteracion funcional. En este apartado también se deben considerar el aumento de la
pérdida de nutrientes por via digestiva (vomitos, diarrea), renal (proteinuria), sudor (situaciones
de hipersudoracion alterada, fibrosis quistica), secreciones (respiratorias, fibrosis quistica),
exudados, etc. La enfermedad de base va a repercutir en el estado nutricional no sélo por

interferencia en la relacion ingesta/pérdidas; ademas, el metabolismo intermediario puede
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afectarse de manera importante. La repercusion en el metabolismo intermediario va a depender
de: El sistema u érgano afecto. Todos los 6rganos del sistema participan del metabolismo
intermediario, pero algunos son drganos protagonistas directos: TGI, higado, rifion, pulmoén y
corazon. — Factores de actividad metabdlica. En este apartado hay que considerar los factores
de estrés afiadido: infecciones, reagudizaciones de la enfermedad de base. En ocasiones, la
propia enfermedad de base conlleva factores de estrés metabolico que van a condicionar el
soporte nutricional, como ocurre con el paciente quirdrgico y el paciente quemado; este tipo de

pacientes deben tener especial consideracion.

Consideracion de nutricién enteral.

Ademas Lama (2015) aporta, indicaciones de instaurar nutricion enteral Esta indicada
en todos los casos en los que el enfermo requiere soporte nutricional individualizado y no
ingiere los nutrientes necesarios para cubrir sus requerimientos. Esta via se debe utilizar
siempre que el TGI sea atil ("si el TGI funciona, utilizalo") y ser& necesaria en las siguientes
situaciones clinicas:

— Cuando el TGI no es capaz de utilizar 6ptimamente los nutrientes si son
administrados por via oral: diarrea grave, sindrome de intestino corto. En estos casos es
necesario utilizar técnicas que condicionen un enlentecimiento de la motilidad del TGI, una
disminucion de las secreciones, etc. En estos casos es necesario utilizar una administracion
continua de la formula.

— Si las necesidades estdn muy aumentadas y el paciente no es capaz de cubrirlas con
la ingesta (pacientes quemados, mal nutridos); en este caso se mantiene la administracion de

nutrientes de manera continua en algunos periodos del dia, normalmente durante la noche.
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— Cuando el paciente no es capaz de deglutir: las tomas son administradas de modo
fraccionado con un horario de administracion determinado (4-5 tomas/dia).

— Si el paciente no es capaz de tomar alimentos especiales de mal sabor e
imprescindibles (aminoacidopatias) 0 no puede tener tiempos prolongados de ayuno:

glucogenosis, alteraciones en la oxidacién de los &cidos grasos.

Contraindicaciones.

Por su parte Lama (2015) menciona que en el momento actual quedan reducidas a

situaciones de obstruccion intestinal. Eleccion de la via

— Sonda nasogaéstrica.

* Sonda transpilérica: nasoduodenal o nasoyeyunal.

* Gastrostomia: endoscopica percutanea. Radioldgica: puncion. Quirtrgica.

— Yeyunostomia.

* El nivel del TGI en el que se administrara depende de la tolerancia.

* La eleccion de sondas u ostomias viene dada por el tiempo programado para la
nutricion enteral; estos "tiempos" se cuantifican individualmente, aunque en general se
acepta que el punto de corte estaria en 8-10 semanas. Eleccion de la formula La formula
elegida dependerd de la edad, del funcionamiento del TGl y del diagnostico del
paciente, asi como de la forma de administracion.

La eleccion debe ser individual, valorandose la cantidad y calidad de los nutrientes, asi
como la cobertura de micronutrientes. Contamos con modulos de hidratos de carbono,
grasas y proteinas que permiten aumentar la densidad caloricoproteica de las formulas

base. Recordaremos que las formulas pueden ser:
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1. Por la presentacion de los nutrientes— Poliméricas. Los macronutrientes estan
enteros sin hidrolizar. — Peptidicas. Cuando las proteinas estan hidrolizadas.
Normalmente parte de los lipidos estan en forma de triglicéridos de cadena media
(TCM) vy suelen ser formulas exentas de lactosa, utilizando dextrinomaltosa como
hidrato de carbono. — Elemental. Proteinas en forma de aminoacidos. Parte de las
grasas aparecen en forma de TCM y dextrinas méas hidrolizadas que en las férmulas
anteriores.

2. Por la densidad energeticoproteica. — Estandar: 1 kcal/ml. — Hipercal6rica: 1,5-2
kcal/ml. — Hipercal6rica-hiperproteica: hipercaldrica con un contenido proteico igual
o superior al 18% del valor cal6rico. También utilizamos férmulas disefiadas para
pacientes adultos; para el uso de este tipo de férmulas, el pediatra debe valorar
detenidamente la composicién, osmolalidad y sobre todo el contenido de
micronutrientes. Debemos recordar que existen formulas especialmente disefiadas para

ser utilizadas en las diferentes enfermedades metabdlicas por déficit enzimatico.

Equipos.

Lama (2015) menciona como material utilizado Contamos con un material que ha

permitido un mayor y mejor uso de la técnica.

Sondas. En el momento actual se eligen las de silicona o poliuretano ya que son de

larga duracién, estas Ultimas tiene un diametro interno m a 'y o r, a igual calibre externo. Son

blandas y no se endurecen una vez colocadas, como ocurre con las sondas de polivinilo. Se

deben elegir muy finas para que el nifio esté lo mas cémodo posible; para ser introducidas

llevan unas guias que se deben extraer tras su colocacion. Comparadas con las sondas de

polivinilo, tienen tres inconvenientes:

— Se obstruyen con facilidad sobre todo al aspirar.
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— Son expulsadas con mas facilidad con los vomitos.

— Son mas caras.

El calibre de las sondas se mide en French; en lactantes pequefios se usan las de 5-6 Fr
y los nifios mayores de 8 Fr. Con estos calibres las molestias son minimas. Unicamente se
pueden introducir alimentos liquidos. Sistemas de infusion Para infundir de manera continua
el alimento se pueden utilizar varias técnicas:

— Por gravedad. La velocidad se controla por un mecanismo que disminuye el calibre
de la via al aumentar la resistencia al flujo. No permite infusiones continuas y estables. Tiene
el riesgo de una administracion excesivamente rapida.

— Por bombas de perfusién. Aseguran un flujo constante, reducen el volumen de la
férmula retenida en el estdmago reduciendo el riesgo de aspiracion, y ademas ayudan a alcanzar
el volumen deseado en menos tiempo y con mejor tolerancia. Tienen sistemas de alarma que
permiten mayor comodidad de administracion; las mas importantes son las de fuerza-bateria y
la de vacio-obstruccién. Su uso es necesario cuando la administracién es continua. Hay varias
clases de bombas, segln:

— Tipo de infusion: volumétricas (ml/h) o no volumétrica (gotas/min). — Mecanismos
de control: peristalticas. Perfunden el liquido presionando y relajando el sistema, mediante un
rodillo circular o rotor de jeringa cuyo émbolo es accionado por un motor de velocidad variable.
Sistemas de conexién y deposito de formula Los sistemas de conexién entre la sonda y la
bomba normalmente estan disefiados para ser utilizados con cada bomba. No siempre es
necesario cambiar diariamente un sistema. Los cuidadores deben aprender su correcta
utilizacion y mantenimiento. El deposito debe ser capaz de contener la formula que deba ser

administrada durante la noche, o durante un tiempo prolongado. En el momento actual la
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tendencia es que cada férmula venga en un envase que se puede conectar a un sistema de

infusion.

Estado Nutricional.

Respecto a la desnutricién Mora (2002) define como:

Un estado nutricional deteriorado (subnutricion) mas cominmente encontrado
a nivel hospitalario, que implica un estado de deficiencia de energia, proteinas
o cualquier otro nutriente especifico que incurre en alteraciones corporales
funcionalmente medibles y asociadas a la mala evolucion del paciente. La
desnutricion puede ser consecuencia de una situacion de inanicion crénica (hipo
metabdlico) o de inanicion aguda asociada con el estrés (hipermetabolico).

La desnutricién caldrica- proteica altera la evolucion clinica del paciente durante
la hospitalizacion, ocasionado un riesgo aumentado de morbilidad, mortalidad,
produciendo la alteracion del sistema inmunoldgico, un mayor riesgo a sufrir
infecciones, una cicatrizacién mas lenta y un mayor nimero de complicaciones
que en su mayoria estan relacionadas con la intensidad de la inflamacion de la
enfermedad y el grado de deplecion de la masa muscular (sarcopenia
hospitalaria), traduciéndose en una mayor estancia hospitalaria y a un

incremento de los costos de hospitalizacién (p 195).

Patifio (2006) acerca de la desnutricion manifiesta que: “es un estado nutricional

deteriorado mas comunmente encontrado a nivel hospitalario, que implica un estado de

deficiencia de energia, proteinas o cualquier otro nutriente especifico que incurre en

alteraciones corporales funcionalmente medibles y asociadas a la mala evolucién del paciente”

(p 77). Por lo que inferimos que la desnutricion puede ser consecuencia de una situacion de
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inanicion cronica (hipo metabdlico) o de inanicion aguda asociada con el estrés
hipermetabdlico.
Anaya (2012) sostiene que:
La desnutricidn caldrica- proteica altera la evolucion clinica del paciente durante
la hospitalizacion, ocasionado un riesgo aumentado de morbilidad, mortalidad,
produciendo la alteracién del sistema inmunoldgico, un mayor riesgo a sufrir
infecciones, una cicatrizacién mas lenta y un mayor nimero de complicaciones
que en su mayoria estan relacionadas con la intensidad de la inflamacion de la
enfermedad y el grado de deplecion de la masa muscular (sarcopenia
hospitalaria), traduciéndose en una mayor estancia hospitalaria y a un
incremento de los costos de hospitalizacion (p. 87).
Respecto a la importancia del estado nutricional Hernandez (2007) refiere: “una terapia
metabdlica y nutricional apropiada debe iniciarse antes de que ocurra la alteracion del estado
nutricional, por tanto, para poder alcanzar un soporte nutricional 6ptimo se sugieren protocolos

especificos de nutricion consensuados en base a la evidencia cientifica” (p.29).

Pruebas de Tamizaje

Valoracion Global Subjetiva (VGS)

Canicoba y Mauricio (2017) refieren: “Es un método que con la interpretacién de un
interrogatorio simple y un examen fisico permite emitir un diagndstico del estado nutricional
del paciente y tomar las respectivas medidas de manejo” (p. 145). Es ideal realizar Valoracion
global subjetiva cuando el paciente ingrese al hospital y puede ser desarrollado por cualquier
profesional de la salud que haya tenido algun tipo de entrenamiento. Con el interrogatorio

simple se evaluan factores que afectan el estado nutricional de los individuos tales como
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cambios en el peso, en la ingesta, alteraciones gastrointestinales y en la actividad fisica asi

como las posibles causas de estos cambios. Ademas Canicoba et all (2017) afirman:
Este método fue validado para diagnostico nutricional en diversas situacion
clinicas. Es el método de tamizaje nutricional recomendado por Aspen. Clasifica
a los pacientes de forma subjetiva basandose en los datos obtenidos de la
Historia Clinica y la exploracion fisica, que busca identificar la perdida de grasa
subcuténea, atrofia muscular y edema de tobillo/sacro. Al ser una evaluacion
subjetiva, requiere ser realizada por persona experimentada, pero es facil de
aprender y requiere poco tiempo. Ademas, es econémica. Todo ello la hace una
herramienta universal para la Valoracion del Estado Nutricional. Lo que permite
la comparacion de malnutricién nutricional en diversas regiones y hacer factible

varios estudios multicentricos (p. 145).

Complicaciones

Mutlu et al (2001) refiere que “La existencia de alteraciones cuantitativas y cualitativas en la
motilidad gastroduodenal en los pacientes criticos es conocida. En condiciones normales, la
motilidad gastrointestinal estd regulada por la interaccion de factores neuromusculares,
mecanicos, intraluminales, hormonales y metabdlicos” (p 1448). No obstante, en la enfermedad
grave los anteriores mecanismos se ven afectados, dando lugar a que la respuesta motora
digestiva ante la infusion intestinal de nutrientes se encuentre alterada.

Cuando la NE se aplica mediante sonda nasogastrica, como es el caso en la gran mayoria de
las ocasiones, los datos indican que la frecuencia de complicaciones gastrointestinales (CGI)
asociadas es elevada; la mitad de los pacientes criticos que reciben NE presentan alguna CGI

durante su evolucion. Esta elevada incidencia, por otro lado, no desaparece con el tiempo de
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tratamiento y es, incluso, dificilmente controlable a pesar del nivel de experiencia que pueda
alcanzarse en el manejo de la NE. No obstante, es dificil poder comparar los resultados de
diferentes grupos debido, fundamentalmente, a la falta de criterios homogéneos para definir las
CGI. Todo esto anterior fue corroborado en el estudio

Angeles (2014) indica:

Que es un hecho conocido que la incidencia de complicaciones en pacientes
malnutridos comparada con la de pacientes bien nutridos es significativamente
mayor. En pacientes hospitalizados con malnutricion, la estancia hospitalaria se
prolongada, se afecta de forma negativa la evolucion de la enfermedad,
disminuye la resistencia a la infeccion aumentando el riesgo de complicaciones,
se retrasa la cicatrizacion de las heridas, disminuye la efectividad del tratamiento
médico y los indices de morbimortalidad aumentan (p 28).

Por tanto de los autores mencionados creemos que la terapia nutricional adecuada y en
el momento adecuado puede prevenir resultados clinicos negativos, disminuir el uso de
recursos y a la larga reducir los costos. Por lo que Patifio (2006) concluye: “La causa del
deterioro nutricional es multifactorial, entre los factores de riesgo nutricional esta: La
disminuida ingesta alimentaria, un gasto energético y/o proteico aumentado por la enfermedad,
los ayunos parciales o prolongados, los tratamientos clinicos terapéuticos y un insuficiente

aporte calérico-proteico de la dieta”. (p 125)

1.3. Definiciones conceptuales

Estado nutricional

El estado nutricional se evalla a través de indicadores antropométricos como son: el

peso, la talla, el indice de masa corporal, pliegues, perimetros y la composicién corporal, los
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cuales indican si la persona se encuentra con un peso normal, bajo peso, sobrepeso u obesidad
debido a una ingesta caldrica disminuida o excesiva de la requerida; de indicadores
bioquimicos como la albumina, pre albumina, hemoglobina; los indicadores inmunolégicos
como el recuento linfocitario; los indicadores clinicos a través del cual es posible detectar
carencia de micronutrientes como el hierro y determinadas vitaminas; y la anamnesis
alimentaria el cual se basa en el estudio de los habitos alimentarios o dietéticos de la persona,
que permita conocer la causa de su estado nutricional y proponer medidas alimentarias

correctoras (Ortiz 2007).

Aporte calérico proteico

Es la ingesta de macro y micronutrientes a través de la via oral o sonda para satisfacer
las necesidades nutricionales y/o mejorar el estado nutricional de una persona, luego de conocer
sus principales caracteristicas fisicas como el peso, talla, indice de masa corporal y

bioquimicos (Ortiz 2007).

Paciente
Este término se utiliza para nombrar a la persona que padece fisicamente y que por lo
tanto se encuentra bajo atencion médica (Ortiz 2007).

Paciente adulto

Es toda persona cuya edad fluctta entre los 20 a 59 afios, el cual padece de alguna

alteracion fisica o mental y se encuentra bajo atencion médica (Ortiz 2007).

Paciente adulto mayor
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Es toda persona cuya edad fluctGa a partir de los 60 afios, el cual padece de alguna

alteracion fisica o mental y se encuentra bajo atencién medica (Ortiz 2007).

Diagnéstico médico

Es el procedimiento por el cual se identifica unaenfermedad, entidad
nosoldgica, sindrome y alteracion psicofisica a partir de sintomas, signos y examenes

complementarios que presenta la persona (Ortiz 2007).

Complicaciones intrahospitalarias

Es toda alteracion fisioldgica que va agudizar la enfermedad de base, el cual aparece
a partir de las 48 horas después del ingreso o durante la estancia hospitalaria, siendo
principalmente de origen infeccioso, el cual es medido a través de la tasa de infeccion (numero

de infectados por mes) (Ortiz 2007).

Problemas gastrointestinales

Son considerados como problemas gastrointestinales: el estrefiimiento, la obstruccion
intestinal, diarreas, nauseas, vomitos y distencion abdominal. Las condiciones de inactividad
que son caracteristicos en los pacientes hospitalizados pueden contribuir al estrefiimiento; el
tipo de administracion de la NE puede producir diarreas y/o distencion abdominal; y las
afecciones gastrointestinales o procedimientos invasivos de tratamiento pueden causar
vOmitos y nauseas, todos los cuales van a ser obstaculos en el avance de la terapia nutricional

(Bertona 2009).

Prevalencia
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Es un parametro atil porque permite describir un fenémeno de salud, identificar la
frecuencia poblacional del mismo y generar hipotesis implicatorias. La utilizan normalmente
los epidemidlogos y en los diferentes ambitos de lasalud publica. La prevalencia de
una enfermedad es el numero total de individuos que presentan un atributo o enfermedad

durante un periodo dividido por la poblacién total. (Ortiz 2007).

Tiempo de hospitalizacion

También denominada estancia hospitalaria, el cual se contabiliza desde la fecha de
ingreso hasta la fecha del alta y se miden en numero de dias .Estos datos se encuentran

reportados en la historia clinica (Ortiz 2007).

Nutricion Enteral

Es la administracion de nutrientes a través de un tubo o sonda especializada por el tracto
gastrointestinal. El abordaje se escoge de acuerdo con el estado funcional y anatémico tracto
gastrointestinal, el estado de conciencia, la direccion de la intervencion, y la posibilidad de

complicaciones (Ortiz 2007).

Tiempo de inicio de la nutricién enteral

Es el tiempo transcurrido desde la fecha de ingreso hasta la fecha que inicia la nutricion

enteral y se miden en nimero de dias u horas (Ortiz 2007).

1.4. Formulacion de la Hipotesis
La presente investigacion no presenta hipétesis por ser un estudio de tipo descriptivo-

transversal.
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Capitulo 11

METODOLOGIA

2.1. Disefio Metodoldgico

2.1.1. Tipo

Es un estudio de tipo descriptivo-transversal retrospectivo realizado durante el lapso de
2 meses (abril y mayo) del 2016 en los servicios de Medicina General, Geriatria,
Traumatologia y Gastroenterologia no quirargico del Hospital Nacional Guillermo Almenara

Irigoyen (HNGAI) Lima - Perd.

2.1.2. Enfoque

El estudio es de tipo cuantitativo transversal por conveniencia

2.2. Poblacion y Muestra

La poblacién de estudio incluyé a todos las historias clinicas de los pacientes adultos y
adulto mayor que recibian Nutricion Enteral y que estuvieron hospitalizados en los servicios
de medicina del HNGAI durante el periodo de 2 meses del 2016, considerando los siguientes

criterios de inclusion e exclusién para la seleccion de la muestra.

Criterios de Inclusion
o Historias clinicas de pacientes cuya edad era mayor e igual de 20 afios.
o Historias clinicas de pacientes que recibieron Nutricion Enteral.

o Historias clinicas de pacientes atendidos en los Servicios de Medicina General.
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o Historias clinicas de pacientes atendidos en cuidados Intermedios de Medicina

o Historias clinicas de pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia de Cabeza y
Cuello

o Historias clinicas de pacientes atendidos en el Servicio de Neurocirugia.

o Historias clinicas de pacientes atendidos en la Unidad de Quemados.

Criterios de Exclusion

o Historias clinicas de pacientes menores de 20 afios.

o Historias clinicas de pacientes Gestantes.

o Historias clinicas de pacientes que recibian Nutricion Parenteral o por via oral.
o Historias clinicas de pacientes del Servicio de cuidados intensivos

o Historias clinicas de pacientes atendidos por el Servicio de Emergencia.

o Historias clinicas de pacientes del servicio de cirugia gastrointestinal

La poblacion estuvo constituida por 100 pacientes que reciben nutricion enteral en los
servicios de medicina en promedio diario reciben la atencidén nutricional mediante la
distribucion del area de Unidad de Nutricion Enteral. La muestra del fue 50 pacientes que
reciben nutricion enteral en los servicios de medicina, los cuales fueron seleccionados segun

el muestreo no probabilistico por conveniencia.
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Variable Dimension Indicadores Sub indicadores Escala de | Instrumento de
(categorias) medicion investigacion
Estado Variable Tipo de estado | 1.- Normal Ordinal Instrumento  de
nutricional dependiente nutricional 2.-Leve 0 moderado evaluacion global
c) Severo subjetiva
Tiempo de | Variable Nimero de dias | 1.- De 1 a 10 dias Ordinal Historia clinica
hospitalizacion independiente 2. De 11 a 20 dias
3. De 21 a 30 dias
4. De 31 dias a mas
Tiempo de | Variable Nlmero de dias | 1.-.- De 1 a 10 dias Ordinal Historia clinica
inicio de | independiente 2. De 11 a 20 dias
Nutricion 3. De 21 a 30 dias
Enteral 4. De 31 dias a mas
Complicaciones | Variable Tipo de | 1.- Neumonia Nominal Historia clinica
intrahospitalaria | independiente complicacion
Problemas Variable Tipo de | 1.-diarreas Nominal Historia clinica
gastrointestinale | independiente problema 2.- vomitos y nduseas
S gastrointestinal
Edad Variable Rango de edad 1.- 20 a 30 afios ordinal Historia clinica
independiente 2.- 31 a 40 afios
3.-41 a 50 afios
4.-51 a 60 afios
5.- De 61 afios +

2.4.1. Técnicas a emplear

2.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

El periodo para la recoleccion de los datos fue por el lapso de 2 meses a traves de un

cuestionario el cual considera los siguientes datos: el n° de seguro del paciente, la edad, el sexo,

la fecha de ingreso, el diagnostico principal de la enfermedad, el tiempo de hospitalizacion, la
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fecha de inicio de la nutricion enteral, las complicaciones intrahospitalarias, la forma de
administracion de la nutricion enteral, la técnica de administracion de la nutricién enteral, los
problemas gastrointestinales, el tipo de formula enteral, el aporte calérico-proteico recibido por

el paciente y la adecuacidn calorica-proteica nutricional.

2.4.2. Descripcion de los instrumentos
Para establecer el diagnostico del estado nutricional se utilizé la herramienta del
Valoracion Global Subjetiva presente en el anexo B, el cual clasifica el diagnostico nutricional

en adecuada, desnutricion leve o moderada y desnutricion severa.

2.5. Técnicas para el procesamiento de la informacion

La informacién obtenida fue registrada en hojas de calculo Excel 2010, donde se realiz6 la
estadistica descriptiva representa todos los tipos de gréaficos donde se calcula mediante las
formula en la hoja de célculo usando la mediana, recorrido por el calculo porcentual el cual nos

permite describir lo encontrado en el presente trabajo de investigacion.
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Capitulo 111

RESULTADOS

TABLA N° 1. TIEMPO DE HOSPITALIZACION Y ADECUACION (%) CALORICO
PROTEICO DE PACIENTES ADULTO Y ADULTO MAYOR ALIMENTADO CON
NUTRICION ENTERAL

TIEMPO DE ADECUACION  ADECUACION
HOSPITALIZACION (dias) CALORICA (%) PROTEICA (%)
De 1 a 10 dias 99 88
De 11 a 20 dias 89 78
De 21 a 30 dias 95 93
De 31 a 40 dias 81 71

> de 41 dias 96 86

En el siguiente estudio se evidencia un alto porcentaje (95%) para la adecuacion
calorica en los pacientes, en el periodo comprendido entre 21 a 30 dias de hospitalizacion.
Mientras que la adecuacidn proteica bordea el 93% en el periodo comprendido de 21y 30 dias
de hospitalizacion. Asi mismo en la descripcion que se brinda en la Tabla N° 1, se puede
observar que en el periodo mas corto de hospitalizaciéon se ha obtenido el mayor porcentaje
(99%) de adecuacion caldrica, mas no asi el aporte proteico (88%), por lo cual se deberia
realizar una revision de los casos para estabilizar y mejorar al paciente, para poder brindarle
una nutricion enteral adecuada. También podemos observar que los pacientes entre 31 a 41 dias
de hospitalizacion no presentan una adecuacion favorable (81% y 71%) en cuanto a los
porcentajes de adecuacion calorica y proteica respectivamente, por lo tanto se deberia

considerar un protocolo adecuado en la introduccion de la nutricion enteral, para que el paciente
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pueda recuperarse lo mas pronto posible y asi no pueda presentar un cuadro de desnutricién

severa que pueda complicar aun mas su estado de salud.

TABLA N° 2. COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIAS Y TIEMPO DE
HOSPITALIZACION DE PACIENTES ADULTO Y ADULTO MAYOR CON
NUTRICION ENTERAL

TIEMPO DE HOSPITALIZACION (dias)
COMPLICACIONES

Delal0 Del1ll1a?20 De21a30 De 31 a 40 >de 41
ITRAHOSPITALARIAS
Ne° % Ne % Ne % Ne° % Ne %
NEUMIONIA 4 45 8 53 1 14 4 57 5 42
INFECCION TRACTO URINARIO (ITU) 2 22 2 13 2 29 1 14 3 25
ESCARAS 1 11 2 13 0 0 0 0 1 8
FLEVITISO
i 0 0 1 7 1 14 0 0 0 0
INFECCION
SIN COMPLICACION 2 22 2 14 3 43 2 29 3 25
TOTAL 9 100 15 100 7 100 7 100 12 100

En la Tabla N° 2, se observa que de todos los pacientes y en diferentes tiempo de
hospitalizacion, la mas prevalente de una complicacién intrahospitalaria fue la Neumonia
(57%) en un tiempo de hospitalizacion de 31 a 40 dias, por lo cual se debe poner mayor énfasis
para poder contrarrestar el aumento de casos, por ser una complicacion que puede
generalizarse, repitiendo en significancia en los tiempos de hospitalizacion: de 1 a 10 dias, dell
a 20 dias y mas de 41 dias de hospitalizacion. Pero también se puede apreciar que a pesar que
existe una mayor estancia hospitalaria. Asimismo en la tabla 2, se observé un 29% de pacientes
presentd como complicacion hospitalaria la infeccion del tracto urinario (ITU) en un periodo
de 21 a 30 dias de hospitalizacion, repitiendo en significancia en los tiempos de

hospitalizacién: de 1 a 10 dias y mas de 40 dias de hospitalizaciéon.
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Se puede apreciar en la complicacion de flebitis o infeccion su menor incidencia con el
tiempo de hospitalizacion de 1 a 10 dias, 31 a 40 dias y mas de 41 dias de hospitalizacion. En
la cual no hay presencia de pacientes con este tipo de complicaciones. Pero en los tiempos de

hospitalizacion: 11 a 20 dias y 21 a 30 dias ya hay pacientes con casos de esta complicacion.

TABLA N° 3. ESTADO NUTRICIONAL (%) Y ADECUACION (%) CALORICA DE
PACIENTE ADULTO Y ADULTO MAYOR CON NUTRICION ENTERAL

ADECUACION KCAL PACIENTE CON ESTADO NUTRICIONAL (%)
% PESO NORMAL DESN. LEVE DESN. SEVERA

<50 - 2 2

50-60 - 2 4

61-70 - 2 8

71-80 - 2 8

81-90 - 10 18
91-100 - 22 20

En la tabla N° 3 se puede apreciar en lo concerniente al estado nutricional y su respectiva
adecuacion caldrica, que ningun paciente presenta un estado nutricional de normalidad segun
su IMC (indice de Masa Corporal).

En los pacientes con un cuadro de Desnutricion Leve se observa que la adecuacion de
calorias se logra en 22% de los pacientes dentro de lo aceptable (91 -100). Mientras que se
presenta una baja adecuacion calérica menor del 50% en el 2% de los pacientes con
desnutricion leve, lo cual es altamente peligroso para la recuperacion del paciente.

En los pacientes con un cuadro de Desnutricion Severa se observa que la adecuacion de

calorias se logra en 20% de los paciente dentro de lo aceptable (91-100). Mientras que se
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presenta una baja adecuacion caldrica menor del 50% en el 2% de los pacientes con

desnutricion severa, lo cual pondria en mayor riesgo a este tipo de pacientes.

TABLA N° 4. ESTADO NUTRICIONAL (%) Y ADECUACION (%) PROTEICA DE
PACIENTE ADULTO Y ADULTO MAYOR CON NUTRICION ENTERAL

ADECUACION PROT PACIENTE CON ESTADO NUTRICIONAL (%)
% PESO NORMAL DESN. LEVE DESN. SEVERA

<50 - 2 -

50-60 - 2 2

61-70 - 2 4

71-80 - 8 6

81-90 - 8 28
91-100 - 18 20

En la tabla N° 4 se puede apreciar en lo concerniente al estado nutricional y su respectiva
adecuacion proteica, que ningun paciente presenta un estado nutricional de normalidad segln
su IMC (indice de Masa Corporal).

En los pacientes con un cuadro de Desnutricion Leve se observa que la adecuacion de
proteinas se logra en 18% de los pacientes dentro de lo aceptable (91 -100). Mientras que se
presenta una baja adecuacién calérica menor del 50% en el 2% de los pacientes con
desnutricion leve, lo cual podria desembocar en la merma muscular.

En los pacientes con un cuadro de Desnutricion Severa se observa que la adecuacion de

proteinas se logra en 20% de los paciente dentro de lo aceptable (91-100). Mientras que se



32

presenta una baja adecuacion proteica entre el 50% al 60% en el 2% de los pacientes con

desnutricion severa, lo cual acrecentaria en déficit su reserva magra.
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TABLA N° 5. TIEMPO DE NUTRICION ENTERAL Y COMPLICACIONES
INTRAHOSPITALARIAS DE PACIENTES ADULTO Y ADULTO MAYOR CON

NUTRICION ENTERAL

COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIAS

TIEMPO DE INFECCION
. ~ FLEVITISO .
NUTRICION NEUMONIA TRACTO ESCARAS | SIN COMPLICACION
INFECCION
ENTERAL URINARIO
Ne° % Ne° % Ne° % Ne° % Ne° %
De 1 a 3 dias 2 9 1 10 0 0 0 0 1 8
De 4 a 6 dias 1 5 2 20 1 25 0 0 0 0
De 7 a 9 dias 5 23 0 0 0 0 1 50 2 17
De 10 a 12 dias 1 5 1 10 1 25 0 0 1 8
De 13 a 15 dias 2 9 0 0 0 0 0 0 0 0
> de 16 dias 11 50 6 60 2 50 1 50 8 67
TOTAL 22 100 10 100 4 100 2 100 12 100

En la Tabla N° 5, se puede apreciar que el 67% de pacientes sin ninguna complicacién

hospitalaria (8 pacientes), luego de haber recibido nutricién enteral por mas de 16 dias

ininterrumpidamente. Mientras que los pacientes con Neumonia en el mismo tiempo de soporte

nutricional representaron el 50% con dicha complicacion hospitalaria especifica. Ademas los

demas pacientes con diferentes complicaciones presentaban de manera similar en sus

subgrupos un mayor porcentaje con el tiempo de nutricién enteral mayor a 16 dias.

Asimismo se puede apreciar menos complicaciones intrahospitalarias en los pacientes

con nutricion enteral en el tiempo de 1 a 3 dias presentandose 2 casos en neumonia 'y 1 caso

en infeccion del tracto uterino.
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TABLA N° 6. ESTADO DE NUTRICION Y TIEMPO DE HOSPITALIZACION DE
PACIENTES ADULTO Y ADULTO MAYOR ALIMENTADO CON NUTRICION
ENTERAL

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

TIEMPO DE

HOSPITALIZADO PESO NORMAL DESNUTRICION LEVE O MODERADA  DESNUTRICION SEVERA
Ne % Ne % Ne %
De 1 a 10 dias 0 0 4 20 3 10
De 11 a 20 dias 0 0 6 30 9 30
De 21 a 30 dias 0 0 3 15 3 10
De 31 a 40 dias 0 0 3 15 3 10
> de 41 dias 0 0 4 20 12 40
TOTAL 0 0 20 100 30 100

En la tabla N° 6 se puede apreciar como en las anteriores tablas, que los pacientes del
presente estudio ninguno presentaba un peso normal.

Ademas se puede apreciar que los pacientes al ingreso de hospitalizacion presentan
desnutricion leve el 20% (4), y desnutricion severa el 10% (3).

El mayor nimero de pacientes con desnutricion leve es de 30% (6) en los dias de
hospitalizacion de 11 a 20 dias y de 30% (9) en los mismos dias hospitalizacién de 11 a 20
dias.

En lo referente a los pacientes con méas de 41 dias de hospitalizacion 4 presentaron
desnutricion leve y 12 presentaron desnutricion severa

Ademas, se observa que 20 pacientes estan con desnutricion severa siendo ellos muy
cercano a pasar a desnutricion severa a medida que pasen los dias de hospitalizacion sin un

adecuado soporte nutricional.
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Capitulo IV
DISCUSION

Sin extremar el papel del Soporte Nutricional (SN), se reconoce su importancia en la
atencion de los pacientes criticos y hoy, mas que un tratamiento, se considera una terapia dentro
del manejo integral que puede contribuir a modular la funcién inmunoldgica e inflamatoria y a
modificar y moderar la respuesta catabdlica aunque no puede revertirla en su totalidad

En nuestro trabajo descriptivo llegamos a observar que las complicaciones aumentan
directamente con el tiempo de hospitalizacion coincidiendo con el trabajo de Ocon et al (2012)
usando solo el cribado nutricional MNA, mientras que el hizo comparacion de dos cribados
nutricionales, ademas que Ocon lo realizé durante dos dias continuos mientras que nosotros lo
realizamos en un solo registro y al azar al paciente hospitalizado. Vale enfocar que el MNA es
la herramienta de mé&s uso en la institucion y permite el diagndstico nutricional del paciente
hospitalizado.

En lo referente a la adecuacion caldrica — proteica, bordeaban entre 81 y 99 % de
adecuacion tanto en calorias como en proteinas, ya que nuestra adecuacion descrita es en base
a lo prescrito en la historia clinica, pero no se hizo seguimiento si se llegé a suministrar la
formula enteral de manera completa, la variabilidad de la adecuacion es muchas veces por la
tolerancia de la formula enteral en los pacientes hospitalizados, al no contar varios servicios de
medicina con déficit de bombas de infusion enteral, lo que impedia sea suministrado
gradualmente y asi no ocasionar dafios gastricos en el paciente. Esto no coincide con el estudio
de Villalba et al (2012), en el cual la adecuacion a requerimientos caldrico — proteico bordeaban
el 70% siendo ese estudio que evaluaba efectividad ademas de un control de las interrupciones

de indole diverso en el paciente hospitalizado.
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Nosotros coincidimos con Starke et al (2010) en la importancia del cribado nutricional
para el diagnostico nutricional en el paciente hospitalizado el cual permite detectar los riesgos
de las complicaciones nutricionales, solo que Starke uso el NRS-2002 y nosotros el MNA como
herramienta.

En nuestro trabajo de investigacion pudimos corroborar asimismo que el estado
nutricional estaba mermado en todos los pacientes incluso en los que tenian menos tiempo de
hospitalizacion, esto coincide con el estudio de Fuchs et al (2007) afirmando ello, pues en su
estudio de 561 pacientes la pérdida de peso fue de casi el 70% de los pacientes hospitalizados.

Como se mencion0 lineas arribas nuestro calculo de requerimiento de energia y
proteinas era en base a lo indicado a la historia clinica es lo que nos permitia que la adecuacion
calérica— proteica fuera de mas del 80%, mas no hicimos un seguimiento de si era suministrado
toda la formula enteral, es por ello que no coincide con el estudio de Santana et al (2006) el
cual si observo un déficit en la adecuacion proteica, esto a pesar de contar con bombas de
infusion en la unidad donde se realizé el estudio del mencionado autor, algo que no cuenta las
unidades de medicina interna de la institucion donde laboramos.

Mientras que en el presente estudio no encontramos pacientes con buen estado
nutricional, Mauricio et al (2013) si encuentra bien nutrido a un 6% de sus pacientes, pero en
su estudio no estan los pacientes criticos que reciben nutricion enteral exclusivamente, es por
ello la diferencia.

Nosotros encontramos relacion entre el tiempo de hospitalizacion con las
complicaciones en los pacientes criticos, ello es corroborado por el estudio de Ortiz et al (2007)
en el cual afirma que la hospitalizacion es negativo en los pacientes adulto mayores, pero su
muestra no son en pacientes con soporte nutricional, por lo que podemos inferir que es mayor

la complicacion de la edad del paciente adulto mayor con nutricion enteral.
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Holmes (2007) en su estudio reporta que el deterioro nutricional lleva a una serie de
alteraciones en la composicion corporal y afecta de manera adversa la funcion de todos los
organos y sistemas entre ellas la funcién muscular, respiratoria, gastrointestinal, cardiaca,
renal, inmune y la cicatrizacion de heridas; incidiendo en la aparicion de complicaciones en los
pacientes hospitalizados y son en gran parte las complicaciones que se han clasificado como

comunes en nuestra institucion, las que se observan mas relacionadas con el riesgo nutricional.
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Capitulo V.
CONCLUSIONES

Los resultados se pudo ver que la adecuacion caldrica — proteica era 6ptima en los
pacientes con menos dias de hospitalizacion siendo esto varia a medida que pasan los dias, es
decir de un 99 % a un 96 % en calorias y de un 88 % a un 86 % en proteinas. Tener en cuenta
que la mayoria de la suministracion era sin bomba de infusion continua.

Se comprobd que las complicaciones hospitalarias se acrecientan con el tiempo de
hospitalizacion a partir del dia 11 el aumento es considerable; siendo la Neumonia con mayor
complicacién presente en los pacientes con soporte nutricional. Mientras que los pacientes sin
complicaciones muchos de ellos eran de las unidades intermedias las cuales se cuenta con el
apoyo de una enfermera por cada cuatro pacientes, no pasa lo mismo con los que no son del
area, esto significa un mejor monitoreo del paciente.

Asimismo se encuentra que existe relacion directamente proporcional entre el nimero
de dias suministrado con formula enteral y las complicaciones hospitalarias en los pacientes
con soporte nutricional. Nuevamente la complicacién en resaltar es la Neumonia a partir de
aquellos con més de 16 dias con SN, esto es debido a que en las unidades no se cuenta con
bombas de infusion continua, a excepcion en las unidades intermedias en las cuales se puede
acondicionar algunas bombas de infusion para los pacientes que requieren sea graduado el
suministro de la formula enteral.

Una vez ingresado en el hospital, parece segln los resultados que es dificil pasar a un
estado normonutrido, los pacientes con ligera malnutricion empeoran a medida que la estancia

hospitalaria se prolonga.
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Finalmente, los resultados del estudio confirman que las complicaciones en los
pacientes del estudio, no siempre son comparables con otros estudios por la falta de
uniformidad en la definicion, en muchos casos no se cuenta con las herramientas para el SN,
ni los monitoreos por la falta de personal asistencial, ni la estandarizacion en lo que respecta
para la prescripcion de las formulas enterales muchas de ellas variadas y distintas acorde al
criterio de cada profesional. Las complicaciones son inevitables, pero el disefio y aplicacion de
protocolos por parte de los responsables del SN deberian ser la prioridad para lograr que éste

cumpla su proposito de contribuir a la recuperacién del paciente.

Por esta razén, se considera que se ha brindado una nutricién enteral medianamente
apropiada, lo que no ha permitido que se puedan presentar mayores casos de desnutricion
severa, pero de igual manera se deberian corregir la nutricién enteral, brindandose en el
momento adecuado (de manera precoz) y reduciendo el tiempo de hospitalizacion, pero
incrementando el porcentaje de aporte proteico caldrico.

En nuestro estudio la prevalencia de desnutricion leve o moderada fue de 40%, un
porcentaje muy alto y también se encuentra un 60% de pacientes que presentan desnutricién
severa. Estas cifras de una muestra representativa de la poblacion hospitalizada revelan una
excesiva alteracion nutricional al ingreso a la hospitalizacién que muestra no solo el efecto de
la enfermedad sino el estado nutricional previo y que obliga necesariamente a iniciar una
terapia nutricional con la finalidad que la hospitalizacion no ejerza un efecto negativo

adicional.
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ANEXOS

INSTRUMENTOS PARA LA TOMA DE DATOS

A. CUESTIONARIO DE EVALUACION

N° Seguro: Edad: Sexo:
Fecha de ingreso: Dx Enfermedad:
Tiene formula Enteral: Tiempo de Hospitalizacion: 1-10d( ) 1la

20d ()21 -30d ( ) 31-40d ( ) més de 41d (

)

Si() No()

Fecha de Inicio de alimentacion enteral: | Tiene complicaciones intrahospitalarias:

Si( ) No( )

Neumonia ( ) Escaras () Infeccion del tracto

urinario () Flebitis ( )

Forma de administracion de Nutricion Presenta problemas gastrointestinales:

Enteral:
Si() No( )

Técnica de Administracion de Nutricion | Tipo de Nutricion Enteral:

Enteral:

Aporte calorico-proteico:

Adecuacion proteico calorico:
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B. VALORACION GLOBAL SUBJETIVA

VALORACION GLOBAL SUBJETIVA

Paciente;

Edad: FECHA:

e e

Cama:

DIAGNOSTIO:

PERDIDA DEPESD &n los dftmas SEIS MESES:

En s itimas D05 SEMANAS:  IncrementoD  Nocambio 0
Interferencia de asctis y edemas O

Descenso 0

MCOIPCAZICREN LATIETS: § 0 NO o DURACION  SEMANAS:

ALMENTACION:
Sa subptima O Semisdlida O Liguida completa O Liquida hipocalorica 3 Ao 0

MESES:

SINTOMAS DIGESTNVOS (> des semanas)
DISFAGIA 0 NAUSEAS O VOMTOS O CIARREA O
DOLOR ABDOMMNAL O ANOREXIA O ESTRENMIENTO 0

CAPACIDAD FUNCIONEL  Sin disfurcion O Con disfuncién O Duracitn: - Semanas
Trabajp imtsdo 0 Ambulstb D Encamado 0

ESTRES METRBOLKD

No estiés 2 Estrés bap Q Estrés modenade Q Estrés alto 0

EXPLORACKN BASICA
Pérdida grasa subcutanea (ricaps torax) 3
Edemas maeolares 0 Edema cacro 0

Masa muscular (cuadiceps, dattoides) 3
Aguiis 0

VALORACKIN SUB.ETIVA GLOBAL

NCRMCHUTRDO O DESNLTRICKN  MIDERADA SEVERA 0

VALORACION

NUTRICIONAL

Valoracion subjetiva global

Cuestionario estructurado
validado para la mayor parte
de [a poblacion, basado en a
interpretacion clinica y en
algunos sintomas y parametros

Es un buen indicador de
malnutricion y puede predecir
la evolucion del paciente.

ES un parametro fiable de
desnutricion al ingreso.


https://www.google.com.pe/imgres?imgurl=http://www.basesmedicina.cl/geriatria/07_nutricion_anciano/imgs/esqu_03.gif&imgrefurl=http://aexy.club/tag/parametros-antropometricos-en-la-evaluacion-de-la-malnutricion-en&docid=CjzCOOGuAvQqXM&tbnid=7dGbOvSR9fZ2jM:&w=622&h=1042&bih=403&biw=739&ved=0ahUKEwiykc-RvbLMAhUBdCYKHTZpBKYQMwgsKBEwEQ&iact=mrc&uact=8
https://www.google.com.pe/imgres?imgurl=http://www.basesmedicina.cl/geriatria/07_nutricion_anciano/imgs/esqu_03.gif&imgrefurl=http://aexy.club/tag/parametros-antropometricos-en-la-evaluacion-de-la-malnutricion-en&docid=CjzCOOGuAvQqXM&tbnid=7dGbOvSR9fZ2jM:&w=622&h=1042&bih=403&biw=739&ved=0ahUKEwiykc-RvbLMAhUBdCYKHTZpBKYQMwgsKBEwEQ&iact=mrc&uact=8
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C. FORMATO VGS

Formato de Valoracion subjetiva global del estado nutricional.

Nombre: Historia No.:
A. HISTORIA
1. Cambio de peso y talla: Talla actual cm.
Peso actual Kg.
Férdida en dltimos 6 meses: Cambio en dltimas 2 semanas
Kg. % (+0-) Kg. %
2. Cambic en ingesta (relacionade con | Sin cambio Cambio Duracion:

ingesta usual):

dias

Tipo de cambio:

Sélidos incompletos
Liquidos hipocaldricos

Ayuno
Suplementos: Ninguno Vitaminas
Minerales:
3. Sintomas gastrointestinales durante 2 | Ninguno MNausea Womito
semanas ¢ mas: Diarrea
Dolor Espontaneo
FPosprandial
4. Capacidad funcional: Sin disfuncion
Disfuncidn duracidn dias

Tipo de disfuncion:

Trabajo incompleto
Ambulatorio sin trabajar
En cama

5. Enfermedad ¥ relacién con

requerimientos:

Diagnostico:

Demanda metabdlica: Sin estrés
Estrés severo{gquemaduras, sepsis, trauma)

Estrés moderado

B. EXAMEN FISICO:

1. Pérdida de grasa subcutanea
2. Pérdida de masa muscular
3. Edema

4. Ascitis

5. Lesiones mucosas

6. Piel y cabello

0 = normal
1 = déficit moderado
2 = déficit establecido

C. DIAGNOSTICO:

A = Bien nutrido
B = Sospecha o desnutricién moderada
C = Desnutricién severa
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D. MATRIZ DE CONSISTENCIA

MATRIZ DE CONSISTENCIA

ESTADO NUTRICIONAL Y COMPLICACIONES DEL PACIENTE ADULTO Y ADULTO MAYOR ALIMENTADO CON
NUTRICION ENTERAL HOSPITAL NACIONAL NIVEL IV ESSALUD LIMA PERU

Problemas Objetivos Variable Valores Indicadores Tipo
Problemas General Objetivo General Estado nutricional Normonutrido | Tipo de estado Ordinal
¢Cudl es la relacion entre el Identificar la relacion entre Desn. nutricional
estado nutricional, y las el estado nutricional, y Moderada
complicaciones en el complicaciones en Desn. Severa
paciente adulto y adulto pacientes adultos y adulto Tiempo de
mayor que recibe nutricion mayor que reciben hospitalizacién NUmero de dias Ordinal
enteral en un Hospital nutricion enteral en un 1,2,3,4...
Nacional de referencia, Hospital Nacional de Tiempo de inicio de
20167 referencia, 2016. Nutricion Enteral Ndmero de dias Ordinal
1,2,3,4...
Complicaciones
Problemas Especificos Objetivos Especifico intrahospitalaria
¢Cuél es la relacion entre el
ndmero de dias de Identificar la relacion entre 1,2,3,4... Tipo de Nominal
hospitalizacién y su la el nimero de dias de complicacion

adecuacion del aporte
caldrico proteico en el
paciente adulto y adulto
mayor que recibe nutricién
enteral en un Hospital
Nacional de referencia,
20167

¢Cuadl es la relacion entre las
complicaciones
intrahospitalarias y el tiempo
de hospitalizacion en el
paciente adulto y adulto
mayor que recibe nutricion
enteral en un Hospital
Nacional de referencia,
2016?

¢Cual es la relacion entre
tiempo de nutricion enteral y
las complicaciones
intrahospitalarias del
paciente adulto y adulto
mayor que recibe nutricion
enteral en un Hospital
Nacional de referencia,
2016?

hospitalizacion y su
adecuacion del aporte
caldrico proteico del
paciente adulto y adulto
mayor que recibe nutricion
enteral.

Identificar la relacion entre
las complicaciones
intrahospitalarias y el
tiempo de hospitalizacion
en el paciente adulto y
adulto mayor que recibe
nutricién enteral.

Identificar el tiempo de la
nutricion enteral y las
complicaciones
intrahospitalarias del
paciente adulto y adulto
mayor que recibe nutricion
enteral en un Hospital.




