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CUADRO 9

Esquema de las férmulas poliméricas en medidas estandares para el soporte nutricional enteral en pacientes adultos hospitalizados.

Departamento de Alimentacion y Nutricion. HRO.

INGREDIENTE BASE

Férmula polimérica en polvo.

INGREDIENTES COMPLEMENTARIOS

Férmula modular de proteina y azlcar.

RANGO DE PORCENTAJES DE MACRONUTRIENTES DE LAS FORMULAS POLIMERICAS, SOBRE EL VALOR CALORICO TOTAL

PROTEINAS CARBOHIDRATOS GRASAS
14 -21% 51 - 55% 28 -31%
RELACION 160:1** RELACION 140:1** RELACION 120:1** RELACION 180:1**
Medidas Medidas Medidas Medidas Medidas Medidas Medidas Medidas
. estandares | estandares | estandares | estandares | estandares | estandares | estandares | estandares
FP de formula de de formula de de formula de de formula de AZUCAR CALO.RIAS CARBOHIDRATOS GRASA
G 2 _ 2 "z z G a 2 Cdas. Aproximadas G G
polimérica | formula | polimérica | formula | polimérica | formula | polimérica | formula (kcal)
modular modular modular modular + 15 calorias
de de de de
proteina proteina proteina proteina
1 5 Yo 0 +1 0 +2 0 0 0 610 82.8 21.1
2 6 1 0 +1 0 +2 +% 0 Y 764 105.4 25.3
3 7 1 0 +1 0 +3 +1 0 Y 944 130.2 31.7
4 10 1 0 +2 0 +4 0 0 0 1280 173.9 443
5 12 2 0 +1 0 +4 +1 0 Yo 1504 204.7 50.6
6 16 2 0 +2 0 +6 +1% 0 Yo 1984 270.9 67.5
7 22 3 0 +3 0 +8 +1 0 Y 2724 370.3 92.8
8 28 5 +1 +3 % +9 +2 0 3 3604 499.6 118.1

* FP= Formula polimérica.

** Relacion kcal/gramo nitrégeno
El signo “+" significa agregar la cantidad de medidas de férmula modular de proteina.
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CUADRO 10

Esquema de las férmulas elementales en medidas estandares para el soporte nutricional enteral en pacientes adultos hospitalizados.

Departamento de Alimentacion y Nutricion. HRO.

INGREDIENTE BASE

Férmula elemental en polvo.

INGREDIENTES COMPLEMENTARIOS

Férmula modular de proteina y azlcar.

PORCENTAJE DE MACRONUTRIENTES DE LAS FORMULAS ELEMENTALES, SOBRE EL VALOR CALORICO TOTAL

PROTEINAS CARBOHIDRATOS GRASAS
14 - 20% 40 -42% 40 - 45%
RELACION 160:1* RELACION 140:1** RELACION 120:1** RELACION 180:1**
Medidas Medidas Medidas Medidas Medidas Medidas Medidas Medidas
. lata de estandares lata de estandares lata de estandares lata de estandares
FE formula de formula formula de formula formula de formula formula de formula | AZUCAR | CALORIAS | CARBOHIDRATOS GRASA
s P . . Cdas. Aproximadas g g
polimérica | modular polimérica modular | polimérica | modular | polimérica | modular (KCAL)
de de de de + 50 calorias
proteina proteina proteina proteina
1 4 2 0 0 0 +1% 0 0 1 652 69.5 31.6
2 5 2 0 +1 0 +2 0 0 Yy 769 77.9 395
3 6 2% 0 +1% 0 +2% +1 0 0 967 935 51.3
4 8 3 0 +2 0 +4 +% 0 0 1259 122.2 67.1
5 10 4 0 +2 0 +4 +1 0 Y 1514 149.8 78.9
6 13 5 0 +2 0 +6 +1 0 Y 1957 192.9 102.6
7 18 7 0 +3 0 +8 +1 0 1 2726 270.8 142.0
8 24 9 0 +4 0 +10 +1 0 1 3612 357.1 189.

* FE= Férmula elemental.
** Relacion kcal/gramo nitrégeno
El signo “+" significa agregar la cantidad de medidas de férmula modular de proteina.

60




XIl.

ANEXOS

81



ANEXO 1

CUESTIONARIO
Diagnostico del Soporte Nutricional Enteral en Pacientes Adultos Hospitalizados en el Hospital
Regional de Occidente “San Juan de Dios”

A. Atencion Nutricional que Reciben los Pacientes Adultos Hospitalizados con Soporte Nutricional
Enteral Brindada por el Departamento de Alimentacion y Nutricion.

1. ¢Qué criterios ylo indicaciones utiliza para brindar soporte nutricional enteral a
pacientes adultos hospitalizados?

INDICACIONES ESTABLECIDAS

= Pacientes con DPC severa e ingesta inadecuada en los 5 dias anteriores en
quienes el TGI puede ser usado segura y efectivamente.
= Otros:

= Pacientes con E-N normal con menos del 50% de la ingesta oral requerida, en
los 7 a 10 dias anteriores, con TGl que puede ser usado segura y
efectivamente.

= Otros:

=  En patologias del TGI que requieran nutrientes de especial calidad y/o cantidad:
+ Reducida superficie absortiva (Esprué, desn., SIC)
+ Desordenes selectivos del transporte de aminodcidos (cistinuria,
enfermedad de Hartnup).
+ Insuficiencia pancreatica exocrina (pancreatitis cronica, pancreatectomia)
Fallo hepético.
Fallo renal.
Trastorno funcional en la deglucion del eséfago o el estémago.
Dieta de transicion o readaptacion intestinal.
Enfermedad o reseccion del ileon.
+  Sobrecrecimiento bacteriano en el intestino delgado (Diverticulosis
yeyunal, bypass del intestino delgado, asa ciega).
+ Linfagectasia intestinal.
Otros:

+ + 4+ + +

En quemaduras > al 30% y de 3° grado.
Otros:

En pacientes con fistulas enterocutaneas de bajo gasto.
Otros:

En pacientes con trauma mayor.
Otros:

En pacientes que reciben radioterapia para cancer de pulmén, cabeza, cuello y cerviz
y linfomas.
Otros:

En pacientes que reciben terapia moderada o toxica para cancer de pulmén, cabeza,
cuello y cerviz y linfomas.
Otros:

Ayuno prolongado.
Otros:

Hipoalbuminemia.
Otros:
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Enteritis aguda.
Otros:

Enfermedad de Crohn.

+ Problemas de masticacion.

+ Ingesta insuficiente de alimentos porque la dieta no
cubre el total de calorias que el paciente requiere por
diversas patologias.

+ Otros:

= Otros:
2. ¢Qué criterios utiliza para determinar qué tipo de via de administracion usard para
proporcionar el soporte nutricional enteral?
Tipos de via CRITERIOS
= Viaoral
+ Anorexia

Por sonda naso u orogéastrica 0 naso u oro intestinal;

+ Anorexia 0o  enfermedades del  SNC,
musculoesqueléticas y psiquiatricas con tratamiento < a 4
semanas.

+ Entidad patoldgica de la cavidad bucal con tratamiento
<4 semanas.

+  Ausencia de reflujo gastroesofagico.

Ausencia de obstruccion gastrica e intestinal.
Permeabilidad bucofaringea o esofagica.

Ausencia de entidad patoldgica gastrica aguda.

Otros:

+ + + +

Gastrostomia 0 yeyunostomia:

+ Lesiones faringeas y esofégicas con tratamiento > a 4
semanas.

+ Anorexia 0  enfermedades del  SNC,
musculoesqueléticas y psiquiatricas con tratamiento > a 4
semanas.

Otros:

Yeyunostomia o ileostomia:

+  Operaciones mayores de estfago o estdmago,
duodeno, pancreas o sistema hepatobiliar.

+ Politraumatizados que requieren laparotomia y va a
tener impedimento con la via oral por: ventilador, trauma
craneoencefalico severo, lesiones en cara, eséfago, etc.
+ Otros:

3. ¢Qué datos toma en cuenta para evaluar el estado nutricional de pacientes adultos que
reciben soporte nutricional enteral? ¢ Con qué frecuencia se toman dichos datos (diario,
1-2 veces/semana, cada 2 semanas), se toman dichos datos al inicio y/o monitoreo

nutricional?

Generales:
0 Sexo
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o Edad

Inicial

Monitoreo

= Evaluacion Clinica:

(0]

Piel (con edema, seca y
escamosa, despigmentada, con
erupciones o ulceraciones, con
equimosis)

Otro:

Cabello (despigmentado,
delgado, facilmente desprendible,
opaco)

Otro:

UAas (coiloniquia, leuconiquia,
con capas corneas azul claro)
Otro:

Ojos (brillantes, opacos,
enrojecido, somnolientos)
Otro:

Labios (Con ulceraciones, lisos,
edematosos)
Otro:

Lengua (despigmentada,
edematosa, con ulceraciones con
presencia de venas varicosas
bajo la lengua)

Otro:

Encias (Sangrantes,
edematosas, ulceradas)
Otro:

Estémago (Distendido, duro,
blando)
Otro:

Glandulas (papada normal o
inflamada)
Otro:

=  Evaluacion Antropométrica:

(0}
(0}
(0}

Peso (real, estimado)

Talla (real, estimada)

Indices (P/T, IMC, % pérdida de
peso)

Pliegues cutaneos (subescapular,
tricipital, biceps, suprailiaco)
Circunferencia media del brazo
Constitucion corporal

Otros:
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=  Evaluacion Bioguimica:

(0]

Mediciones de proteina somatica
(creatinina urinaria, nitrégeno en
urea).

Mediciones de proteina visceral
(albimina, transferrina)
Hematologia (Hb, Htto, recuento
de globulos blancos, recuento de
glébulos rojos)

Funcion inmunoldgica (recuento
total de linfocitos)

Bioguimica sanguinea (gases
arteriales, CO2, glicemia, &cido
arico, Colesterol, triglicéridos,
lipidos totales, mediciones de
vitaminas plasmaticas,
electrolitos, minerales: Ca, P, Fe,
Cu, Zn, etc., amonio.)

Funcion hepética  (bilirrubina,
transaminsas y fosfatasa alcalina)
Otros:

= Estrés Metabdlico:

(0}
(0}
(0}

indice de creatinina/talla
BUN
Otros:

4. Quétipos de férmula se administran en el DAN y que criterios utiliza para seleccionar el
tipo de férmula a administrar en el soporte nutricional enteral?

TIPOS DE FORMULA

Criterios de seleccion de la férmula

=  Polimérica (completa o
modular)

= Semielemental (completa
0 modular)
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Elemental (completa o
modular)

Estandar o disefiadas
para un  organismo

normal.
Especiales
Otras:

5. ¢Como estima las necesidades nutricionales de los pacientes que reciben soporte
nutricional enteral? ¢Qué criterios utiliza para determinar con qué cantidades de
nutrientes iniciar? ¢Como realiza los aumentos de nutrientes y a cada cuanto los
realiza?

a) Gasto energético
Célculo del Gasto Energético Inicial Recdlculo

= MB+FS+FA+EF (metabolismo basal
+ factor de estrés + factor por actividad +
estado fisioldgico)

= Requerimiento de E° en kcallkg/d por
sexo Y tipo de actividad.

= Qtro:

b) Proteinas:

Estimacion de proteinas Inicial Recalculo
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= RDD en g/kg/d por edad y sexo + estado
fisiologico.

= 10-20% del VET.

= Oftro:
¢) Carbohidratos:
Estimacion de carbohidratos Inicial Recalculo
= RDD (60 — 70% del VET)
= 2gkg
= QOtro:
d) Grasas:
Estimacion de Grasas Inicial Recaélculo

= RDD (20 - 30% del VET)

= Qtro:

e) Vitaminasy Minerales

Estimacion de vitaminas y minerales | Inicial Recalculo




= RDD por sexo y edad (mg o mcg/d)

= Oftro:

f)  Electrolitos

Estimacion de vitaminas y minerales

Inicial

Recalculo

= Requerimiento (mg /d)

= Oftro:

6. ¢Como calcula el volumen, densidad cal6rica y osmolalidad de la formula? ¢ Qué
criterios y como determina con qué volumen de férmula iniciar? ¢ A cada cuénto realiza
aumentos de volumen, densidad y osmolalidad y como determina qué cantidad

aumentar?

Caracteristicas Fisicas Inicial Recélculo
= Volumen
= Densidad
caldrica

= Osmolalidad

= QOfras:

7. ¢Como se preparan las formulas del soporte nutricional enteral en el lactario?

Pasos de la preparacion

OBSERVACIONES

1. El personal encargado tiene una asepsia
adecuada, usando el uniforme adecuado con gorro,
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tapabocas, gabacha, etc.

2. Revisa la formula prescrita y se cerciora que todos
los elementos estén al alcance de la mano,
incluyendo frascos y tapones esterilizados.

3. Se esteriliza el area y equipo de preparacion de
formulas.
4, Preparan y mezclan la formula, cerciorando que

todos los ingredientes estén mezclados, sin
grumos (para evitar que las sondas se obstruyan
cuando se administra por sonda y para evitar
sensaciones desagradables cuando se administra

por via oral).

5. Llenan los frascos con precaucion para evitar que
se derrame la formula y se contamine el frasco.

6. Colocan el rétulo correspondiente al frasco con el

nombre y numero de cama del paciente, indicar si
es por sonda o por via oral, si es por sonda se
debe colocar el volumen total de la férmula y la
velocidad de infusion.

7. Almacenan las formulas preparadas, a que T° las
almacenan.
8. Otro:

8. ¢ Qué sistema utiliza para administrar el soporte nutricional enteral a los pacientes?

Sistema de administracion del soporte enteral

OBSERVACIONES

e  Por bolos o cargas répidas:
o Ciclica
0 Intermitente
o Por goteo, bomba de infusion y por via

oral.
o Oftro:

e Continua:
o Ciclica

0 Intermitente

o Por goteo, bomba de infusién y por
via oral.

o Otro:

9. Qué criterios toma en cuenta para retirar el soporte nutricional enteral?

Criterios establecidos

OBSERVACIONES
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Tolerancia mayor al 75% del gasto energético
por via oral-entérica durante tres dias, cuando la
enfermedad de fondo esté totaimente
controlada.

En casos especiales en que exista una
disfuncion de la sonda y complicaciones (diarrea
severa, etc.)

Otros:
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ANEXO 2

Datos de Pacientes Adultos Hospitalizados que Recibieron Soporte Nutricional Enteral de Enero a Junio del 2004, en el Hospital Regional de Occidente
“San Juan de Dios”

Registro Nombre del Paciente Diagnostico médico Fecha de Fecha de Via de Tipo de férmula administrada
Médico inicio del suspension administracion
soporte del soporte utilizada
enteral enteral
ANEXO 3
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Voleta de llenado de la orden de preparacion de formulas. Departamento de Alimentacion y Nutricion. HRO.

Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios
Departamento de Alimentacién y Nutricion. HRO

H.R.O. ORDEN DE PREPARACION DE FORMULAS D.AN
Nombre: Fecha:
Servicio: Cama/Cuna #:
PREPARACION CANTIDAD OBSERVACIONES
Agua hasta c.c
Volumen por toma: c.c Horario:
NUmero de tomas:
Responsable:
ANEXO 4
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Clinica de Nutricion.

MONITOREO DEL SOPORTE NUTRICIONAL ENTERAL

Nombre del paciente: Servicio: Registro Médico:
Peso: Talla: Edad:
Fecha Calorias Proteinas | Carbohidratos Grasa Volumen Volumen por # Velocidad de | Observacione
Totales g/Kg g/Kg g/Kg Total Toma Tomas |nfUSlﬁ)n (ccl | s
ANEXO 5

ECUACIONES PARA CALCULAR LA TASA DE METABOLISMO BASAL A PARTIR DEL PESO CORPORAL EN KILOS (P)
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PESO Y VALOR NUTRICIONAL DE LAS MEDIDAS ESTANDARIZADAS, UTILIZADAS PARA LA ELABORACION DE LAS FORMULAS PROPUESTAS

A. Formulas Poliméricas

Edad en Afos

Tasa de Metabolismo Basal

Kcal/dia (MJ/dia)

Hombres Mujeres

(0.249P - 0.127) (0.244P - 0.130)

3.1a10 22.7P + 504 20.3P+ 486
0.095P +2.110 0.085 P +2.033

10.1A 18 17.7P+158 13.4P + 693
0.074P + 2.754 0.056P +2.898

18.1a30 15.1P + 692 14.8P + 487
0.063P + 2.896 0.062P + 2.036

30.1a 60 11.5P + 873 8.1P + 846
0.048P + 3.653 0.034P + 3. 538

> 60 11.7P + 588 9.1P + 658
0.049P + 2.459 0.038P +2.755

(32)

P = Peso en Kilogramos

ANEXO 6
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B. Formulas Elementales

Peso de la medida estandarizada raza | Calorias totales por | MACRONUTRIENTES | Porcentaje de | Gramos de
con férmula polimérica: medida macronutrientes macronutrientes
26.7¢ Proteinas 14.0% 4229
La medida estandarizada es la de la lata de la 120 Kcal. Carbohidratos 55.2 % 16.56 g
férmula polimérica en polvo Grasas 31.6 % 4.22g
Peso de la medida estandarizada raza | Calorias totales por | MACRONUTRIENTES | Porcentaje de | Gramos de
con férmula polimérica: medida macronutrientes macronutrientes
28.19¢ Proteinas 11.2% 3.95¢g
La medida estandarizada es la de la lata de la 141 kcal. Carbohidratos 40.8 % 14.38 g
formula elemental en polvo Grasas 50.0 % 7844

C. Formula Modular de Proteina

D. Azlcar

Peso de la medida estandarizada raza
con férmula modular de proteina:

509
La medida estandarizada es la de la lata de la
formula modular de proteina en polvo

Calorias totales por
medida

Gramos de proteina

20.08 kcal.

5. 02g

azucar;
12 g

Peso de 1 cucharada de

Calorias Totales por Medida

Gramos de Carbohidratos

48 Kcal.

12 g
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I.  RESUMEN

El soporte nutricional enteral se brinda a pacientes, que por diferentes circunstancias no logran satisfacer
sus necesidades nutricionales por via oral, para mantener o alcanzar un estado nutricional adecuado. Este
consiste en la administracion de alimentos, que el paciente, recibe a través de una sonda colocada en la luz
del tracto gastrointestinal. Ademas, a través del soporte nutricional enteral se promueve disminuir la
morbilidad y el efecto tréfico sobre el tracto gastrointestinal, disminuir el riesgo de complicaciones
metabdlicas, sépticas y mecanicas que se puedan dar, contrarrestar la alteracion a la funcién hepatica y
favorecer la tolerancia a los alimentos convencionales, logrando obtener mejores resultados finales en la
terapia clinica y nutricional brindada a los pacientes que reciben dicho soporte.

En el Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios”, el empleo del soporte nutricional enteral en
pacientes adultos hospitalizados que asi lo ameriten, representa una herramienta factible y eficaz en la
recuperacion del paciente, tanto del cuadro patol6gico, como en la prevencion o disminucion del riesgo de
alteraciones de tipo metabolico, a nivel del tracto gastrointestinal y también prevenir o recuperar desajustes
negativos en el estado nutricional del paciente; es por ello que el presente trabajo tuvo como objetivo elaborar
una propuesta del Protocolo del Soporte Nutricional Enteral en Pacientes Adultos Hospitalizados en el
Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios”.

Para llevar a cabo dicha investigacion se realiz una extensa revision de literatura y de los parametros
establecidos por Organizaciones Internacionales en relacion al Soporte Nutricional, posteriormente basandose
en las directrices encontradas se determinaron aspectos, que se evaluaron durante el diagnostico sobre la
atencion nutricional brindada por el personal del Departamento de Alimentacion y Nutricion del Hospital
Regional de Occidente “San Juan de Dios”, a pacientes adultos hospitalizados que recibieron soporte
nutricional enteral; ademas se registraron los casos de los pacientes a quienes se les brindd este tipo de
soporte nutricional de enero a junio del 2004. Con base a los resultados obtenidos a través del diagnéstico, a
los lineamientos establecidos en la literatura y tomando en cuenta los recursos y normas con que cuenta el
Departamento de Alimentacion y Nutricion de dicho hospital, se elabor¢ la Propuesta del Protocolo del
Soporte Nutricional Enteral en Pacientes Adultos Hospitalizados en el Hospital Regional de Occidente “San
Juan de Dios". Dicha propuesta brinda las normas y los lineamientos tales como: los criterios para brindar
soporte nutricional enteral, los criterios para determinar el tipo de via y método de administracion, las
herramientas para la estimacion de necesidades nutricionales y célculo de la formula nutricional enteral, a
través de una metodologia donde se simplifica el calculo de las formulas, asi como los esquemas a seguir
para la administracion y traslape del soporte nutricional enteral, cdmo recalcular la formula, como realizar el

monitoreo del paciente y de la formula, y los criterios de suspension del soporte nutricional enteral.
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. INTRODUCCION

La alimentacién es un proceso indispensable para la vida. Para que el organismo tenga un correcto
funcionamiento es necesaria una ingesta adecuada de nutrientes. En ocasiones la ingesta se encuentra
alterada por diversas circunstancias, entre ellas se puede mencionar patologias que afectan al organismo,

una dieta deshalanceada y estilos de vida poco saludables, entre otros.

Los pacientes hospitalizados estan propensos a que su estado nutricional esté alterado, afectando su
evolucion, por lo que la atencién nutricional en estos casos comprende un proceso mas complejo que
simplemente dar tres comidas al dia; para lo cual se debe dar un soporte nutricional. El soporte nutricional
comprende una evaluacion inicial del estado nutricional, ajustes en la dieta de acuerdo a los problemas
nutricionales detectados que pueden ser de tipo oral, enteral o parenteral, y también monitoreo vy

modificaciones de acuerdo a la evolucién del paciente.

El soporte nutricional enteral se brinda a pacientes, que por diferentes circunstancias no logran satisfacer
sus necesidades nutricionales por via oral, para mantener o alcanzar un estado nutricional adecuado. Este
consiste en la administracion de alimentos que el paciente recibe a través de sondas colocadas en la luz del
tracto gastrointestinal. Ademas, a través del soporte nutricional enteral se promueve disminuir la morbilidad y
el efecto trofico sobre el tracto gastrointestinal, disminuir el riesgo de complicaciones metabdlicas, sépticas y
mecanicas que se puedan dar, contrarrestar la alteracion a la funcion hepética y favorecer la tolerancia a los
alimentos convencionales, logrando obtener mejores resultados finales en la terapia clinica y nutricional

brindada a los pacientes que reciben dicho soporte.

Por lo antes expuesto, fue necesario elaborar una propuesta del Protocolo del Soporte Nutricional Enteral
en Pacientes Adultos Hospitalizados en el Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios”, tomando en
consideracion las condiciones generales y nutricionales que presentan los pacientes al momento en que son
referidos al Departamento de Alimentacion y Nutricion, asi como también las normas, lineamientos y recursos

de dicha institucion.
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lIl.  ANTECEDENTES

A. Soporte Nutricional Enteral

La vida es sostenida por los alimentos, y las sustancias contenidas en los alimentos de las cuales
depende la vida son los nutrientes (21, 23). Estos proporcionan la energia y los materiales de construccion
para las innumerables substancias que son esenciales para el crecimiento y la supervivencia de las cosas de
la vida. La manera en que los nutrientes llegan a ser partes integrales del organismo y contribuyen a su
funcion depende de los procesos fisioldgicos y bioquimicos que gobiernan sus acciones (10, 31, 34).

El soporte nutricional comprende diversas técnicas que se utilizan cuando un sujeto no puede satisfacer
sus necesidades de nutrientes por la ingestion normal de alimentos, o la dieta que consume no cubre todas
sus necesidades nutricionales y es necesario un soporte (3, 4, 11, 14, 32). Para decidir que tipo de soporte
nutricional se administrard a un paciente se deben de considerar los siguientes aspectos:

1. La calificacién del soporte nutricional como metodologia artificial o natural para mantener la vida.

2. Las situaciones clinicas que mas frecuentemente suscitan el problema.

3. Laresponsabilidad del personal de salud que en un momento dado intervienen en la decision (10, 13,
26).

Ademas de los aspectos mencionados anteriormente, el soporte nutricional a administrarse al paciente va
a depender de la evaluacion nutricional que se realice, la cual debe incluir un diagnéstico nutricional,
planteamiento de problemas nutricionales, toma de decisiones en las modificaciones de la dieta, monitoreo y

evaluacion del paciente y del soporte (4, 32, 34).

1. Definicion

El soporte nutricional enteral consiste en la administracion por via digestiva de alimentos especiales,
llamados dietas enterales, que el paciente recibe por via oral o a través de sondas de alimentacion colocadas
en la luz del tracto gastrointestinal, con la finalidad principal de nutrir a pacientes que por determinadas
circunstancias no satisfacen sus necesidades nutricionales para mantener o alcanzar un estado nutricional
aceptable (4, 17, 23, 31, 32).



41

Para que la alimentacion por sonda sea factible de administrarse a un paciente es necesario que la funcion
intestinal sea normal, aunque se tenga o no funcién digestiva (14, 34, 37). En el siguiente cuadro se
presentan las causas que limitan la via oral:

Cuadro 1

Causas que limitan la alimentacion oral en sujetos con funcién de absorcion intestinal normal

CAUSAS GENERALES

CAUSA ORIGEN
Anorexia Secundaria a una entidad patoldgica,
por dolor en alguna &rea del organismo, por hipertermia
como respuesta a la lesion, por reaccion inflamatoria
sistémica o infeccion.
Alteraciones psiquiatritas Afeccion del sistema nervioso central por hipoxia,
deficiencias metabdlicas, infecciones, etc.
Lesiones del sistema nervioso | Traumatismos craneoencefalicos con edema cerebral 0
central con estados de somnolencia, estupor 0 coma, o hien la
sedacion y analgesia frecuente en estos pacientes 0 por
la utilizacion de ventiladores mecanicos.
Lesiones musculoesqueléticas | Ocurren por afeccion del SNC, o secundarias a
medicacion relajante, alteraciones metabdlicas o a fatiga
durante la masticacion.

TRASTORNOS DEL APARATO DIGESTIVO

Lesiones de la cavidad oral Por fracturas de huesos o mdsculos de la masticacion,
infecciones agregadas como candidiasis, lesiones por
procedimientos invasivos 0 por presencia de cuerpos
extraios como cénulas endotraqueales, sondas
nasogastricas de grueso calibre para descompresion,
etc.
Lesiones faringeas Por dolor o limitacion de la deglucidn originada por
abscesos, tumoraciones, intervenciones quirlrgicas o
lesiones por quemaduras o traumatismos.
Lesiones o ausencia de | Perforaciones esofgicas, dehiscencias o estenosis
esofago 0 estdmago; | posoperatorias, fistulas traumaticas esofagicas o
anormalidad pancreatica, | traqueoesofagicas  por intervencion  quirlirgica,
entidad patoldgica duodenal | endoscopias, radioterapia y quemaduras.
Hemorragias del tubo digestivo e insuficiencia
pancreética cronica.

Fuente: (31)
2. Indicaciones
El soporte nutricional enteral esta indicado en aquellos casos en que la alimentacion oral a través de

una dieta no es suficiente por lo que es necesario completar las necesidades nutricionales a través de un

soporte por via enteral, y también estd indicado en aquellos casos en que la alimentacion oral no es posible o



42

conveniente estando el tracto gastrointestinal funcionalmente apto en su funcion digestiva parcial o total,
administrandose en este caso el soporte a través de sondas (3, 4, 17, 23, 31, 32).
Las indicaciones pueden clasificarse de la siguiente manera:
a) Trastornos de conciencia
i. Enfermedad cerebro-vascular
ii. Coma de otra etiologia (traumaticas, infecciones y trastornos metabdlicos)
En los casos en que existe un trastorno grave de la conciencia, se debe valorar el binomio riesgo/beneficio
de laindicacion (4, 5, 13, 14, 18, 26, 31).
h) Procesos oro-faringeo-laringeo - Que dificultan o imposibilitan el acceso del alimento o su
deglucion:
i.  Fracturas de mandibula
i. Procesos de la cara, con cirugia plastica
iii. ~ Cancer de boca o faringe
iv. Laringectomia
v. Enfermedades neurolégicas que impiden o dificultan la sinergia motora de degluciéon
En algunos de estos casos puede alternarse o complementarse la alimentacién por sonda con una dieta
liquida o suave (9, 17, 18, 23, 31).
c) Anorexias graves
De origen organico o psiquico:
i.  Anorexias neoplasicas
i.  Anorexia nerviosa (en situaciones criticas)
iii. ~ Depresion grave
iv. Anorexias post-irradiacion (por neoplasia) (4, 9, 14, 18, 23, 31, 32)
d) Pacientes con necesidades nutricionales elevadas que no pueden satisfacerse
i.  Quemaduras mayores de superficie corporal
i.  Politraumatizados, principalmente con fracturas abiertas e infectadas
jii.  Otros estados hipercatabolicos, como la sepsis
iv.  Post-operatorio de cirugia mayor
v.  Fallo organico multiple
vi.  Sindrome de intestino corté con menos del 10% de intestino remanente
vii.  Fallo hepatico

vii.  Insuficiencia renal crénica
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En algunos de estos casos esta indicada una alimentacion mixta simultanea: oral, por sonda y parenteral,
para satisfacer las necesidades del enfermo (4, 5, 14, 16, 18, 23, 32, 34).
e) Enfermedades digestivas de tipo quirirgico
i.  Postoperatorios de cirugia gastrica o esofagica. La alimentacion se efectlia, en general, a
través de una sonda de yeyunostomia
ii.  Obstruccion esofagica (por cancer o por estenosis tras ingestion de causticos). En estos

casos se puede efectuar la alimentacién mediante una sonda de gastrostomia

jii.  Fistulas enterocutaneas altas y dehiscecias de heridas operatorias

iv.  Reseccion intestinal mayor al 70% del intestino delgado

<

Otros postoperatorios en los que no es posible la alimentacion convencional por via oral
vi.  Algunos preoperatorios
vii.  Patologias del tracto digestivo que requieran nutrientes de especial calidad y/o cantidad (3,
4,5,7,19, 28, 32)
f)  Enfermedades intestinales de tipo médico - Puede estar indicada la dieta por sonda en algunas

fases de la enfermedad de Crohn, enteritis actinica y otras (4, 23, 31, 32).

3. Contraindicaciones

a) Obstruccion intestinal (ileo, compresion, enfermedad intestinal)
b)  Sindrome de intestino corto severo
c) Diarrea severa
Fistulas o ileostomias de alto gasto
Isquemia intestinal

f)  Sobrecrecimiento bacteriano

g) Insuficiencia de mas de dos 6rganos, sepsis sin respuesta a tratamiento e inestabilidad
cardiorrespiratoria (inestabilidad hemodin&mica: indice cardiaco menor de 2 L/m?2, presion arterial menor de 70
mmHg y necesidad de estimulantes simpaticos alfa. Inestabilidad respiratoria: saturacion menor de 95%,
concentraciones de oxigeno menores de 60% y presion positiva al final de la respiracién mayor de 5 cm).

h)  Presencia de hemorragia activa gastrica o del tubo digestivo

i) Rechazo por parte del paciente o representante legal

) Sujetos con mayor riesgo que beneficio

k) Pacientes agonizantes (3, 4,5, 7, 9, 10, 13, 14, 17, 18, 23, 26, 30, 31, 32, 34)
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4. Vias de administracion del soporte enteral

La entrega de nutrientes al tracto gastrointestinal o alimentacion enteral puede hacerse de dos formas:

a) Porvia oral que es la forma natural, en la que los nutrientes ingresan por la boca donde se inicia
el proceso de digestion y absorcion.

b) Por métodos artificiales en las que los nutrientes se entregan en diversos sitios del tracto
gastrointestinal. Estos métodos artificiales tienen en comin que el soporte enteral se administra a través de
tubos o sondas, por lo que genéricamente se ha denominado a este tipo de soporte alimentacion por tubo (4,
10, 11, 13, 17, 23, 26, 32). La alimentacion por sonda (Figura 1) es a su vez de dos clases:

i. La sonda puede ingresar por la nariz o por la boca y su extremo, donde los nutrientes son
depositados, esta localizado en estémago, duodeno o yeyuno. Por lo que la alimentacion se describe como
naso u orogastrica, naso y oro duodenal y naso u oroyeyunal

ii. Lasondaingresa por una apertura del tracto gastrointestinal comunicada a la piel (ostomia).

Las mas frecuentes son: faringostomia, gastrostomia, y yeyunostomia (4, 11, 13, 14, 23, 31, 32, 34)

Figura 1
Vias de administracion de soporte enteral por sonda (23).
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5. Tipos de sonda

La eleccion de la via y de sondas enterales va estar dada por la localizacion de la lesion, el tiempo en
que quiza se elimine la enfermedad de base, y la recuperacion de la via oral (4, 14, 23, 31, 32). Desde el
punto de vista del tiempo de permanencia hay dos tipos de sondas:

a) Temporales

b) Permanentes

Las sondas temporales comprenden naso u orogastrica, naso u orointestinal; el tiempo de semanas es
estable debido a que las posibilidades de complicaciones se incrementan, principalmente las mecanicas,
infecciosas y gastrointestinales, siendo estas causas de retiros y ayunos prolongados. Con respecto a las
sondas permanentes con duracion mayor de cuatro a seis semanas, estdn las gastrostomias y
yeyunostomias; las primeras pueden tener variantes por ejemplo cuando a través de ellas se coloca una
sonda con doble luz, en donde una de ellas se coloca en el intestino (3, 4, 14, 23, 31, 32, 37).

i.  Sondas naso entéricas - Las principales caracteristicas de estas sondas son:

- Material blando, que produce baja reaccion tisular. Se emplea poliuretano o silicona. El
material blando reduce las excoriaciones y las ulceraciones oro faringeas y esofagicas y las ocasionales
perforaciones. La buena tolerancia del paciente a estos materiales facilita su uso por tiempo prolongado. La
colocacion de estas sondas requiere, por su consistencia blanda, de mandriles o estiletes que van por dentro
de la sonda y le dan rigidez.

- Diametros delgados que van de 8 a 12 French. Con esto se reducen las lesiones
irritadas, la incomodidad y el reflujo gastroesofagico. El didmetro delgado exige formulas que no sean
viscosas, ni con particulas gruesas, siendo este su principal inconveniente, para evitar que colapse la sonda.
Por lo que las férmulas a administrarse deben ser de baja densidad.

- Peso en su extremo, de tungsteno o mercurio, en algunos disefios para facilitar su
posicionamiento en el duodeno o en el yeyuno.

- Marcas radioopacas para el adecuado control radiolégico de su posicion.

- Conectores para irrigar y para empatar las lineas de infusion de caracteristicas
diferentes de los conectores venosos (3, 4, 11, 12, 14, 21, 23, 26, 27, 32).

Los requisitos para el uso de sondas nasogastricas se mencionan a continuacion:

- Ausencia de entidad patoldgica géstrica aguda.

Ausencia de reflujo gastroesofagico.

- Presencia de reflejo de deglucion.

Ausencia de obstruccidn gastrica o intestinal.
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- Permeabilidad orofaringea y esofagica (4, 11, 14, 31, 32).

i. ~Sondas de enterostomias:

- Sondas de gastrostomia - Las sondas que actualmente se usan son de Foley, las cuales
se fijan a la piel, con seda, después de haber sido hecha la gastrostomia y el balén inflado dentro del
estdmago como fijacion interna. Se emplean tubos de gran didmetro, de latex o de silicona (1, 4, 14, 31).

Es importante tomar en cuenta que el punto de fijacidn a la piel, con el tiempo la corta, infecta y se
deshace, por lo que la sonda puede ser proyectada por peristalsis del estomago hacia el piloro y el duodeno,
produciendo obstruccion si no se esta atento a este problema (23, 32, 34).

Los tubos disefiados para gastrostomias poseen las siguientes caracteristicas (Figura 2): material de

silicona con balones de baja presion para fijacion interna y arandelas para fijacion externa y tapa (4, 31, 32).

Figura 2
Sonda de gastrostomia para soporte enteral (23)

Existen otros disefios mas complejos como la sonda de Moss, que es una sonda de dos luces, una para
drenaje gastrico y la otra para infundir alimentacion al yeyuno. Una sonda de gastrostomia, de reciente
desarrollo es el llamado boton de gastrostomia, que por su corta longitud disminuye el riesgo de obstruccion
consecutiva a la migracion dentro del intestino delgado (23).

- Sondas de yeyunostomia - Basicamente existe tres tipos: una sonda de gastrostomia
que tiene extension la cual se avanza a través del piloro hasta el yeyuno; estas sondas pueden ser de dos
luces para descompresion gastrica simultdnea. El segundo tipo es una sonda de silicona o de latex que se
implanta en el yeyuno quirdrgicamente creando un trayecto subseroso en este, y por Ultimo la sonda
empleada en yeyunostomia por catéter, de calibre 8 French, que pueden ser introducidos por un trocar tipo
Janrshidi (4, 14, 23, 27, 29, 31, 32).

6. Técnicas de colocacion de las sondas

a)  Naso entérico - Los pasos a seguir para colocar una sonda en el estomago, duodeno o yeyuno

son.
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i.  Explicar al paciente el procedimiento

ii. ~Colocar al paciente semisentado de 30 a 45°

ji. ~ Medir la longitud por introducir; para ello se mide la longitud de la punta de la nariz al I6bulo
de la orejay alli a los xifoides. Se adicionan 50 cm a esta longitud

iv.  Inspeccionar las fosas nasales y determinar la mas permeable haciendo respirar al paciente
a través de una fosa teniendo ocluida la otra y viceversa. Se escoge la menos ocluida

v. lrrigar la sonda con agua o solucion salina si es prelubricado. Si no se irriga se impedird
retirar el mandril. Sino es prelubricado se debe de usar lubricante hidrosoluble

vi.  Introducir la sonda y al llegar a la nasofaringe, si el paciente coopera, hacerlo tragar agua
para facilitar el avance de la sonda

vii.  Introducir la longitud deseada. Si el paciente presenta tos o disnea o disfonia al pedirle que
hable se retira la sonda hasta la nasofaringe y después de que el paciente se sienta comodo repetir el
procedimiento

viii.  La confirmacion de la posicién de la sonda en el estémago se hace aspirando con una jeringa
de 1 a2 cm. de liquido del estémago. Si no se obtiene debe hacerse fluoroscopia o tomar una placa simple
de abdomen

ix.  Retirar el mandril o el estilete

X.  Asegurar el tubo a la mejilla'y no a la nariz (Figura 3)

xi.  Si el extremo se va a colocar en duodeno o yeyuno, el paciente se recuesta sobre el lado
derecho para que avance y franquee el piloro con la peristalsis normal. Si el tubo no ha pasado
espontdneamente al duodeno después de 8 a 24 horas se administra metoclopramida (10 mg cada 6 horas,
oral 0 endovenosa). Puede colocarse en forma méas expedita con manipulacion fluoroscdpica o con
endoscopia (4,11,12,14,31,32, 37).

Figura 3
Fijacion correcta del tubo naso entérico (23)
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h) Gastrostomia:  Existen dos modalidades para realizar una gastrostomia: quirirgica y
endoscdpica. No existen ventajas o desventajas de uno u otro procedimiento, excepto un mas bajo costo para
la gastrostomia endoscopica, la cual ademas puede no requerir anestesia general (4, 14, 23, 31). Las
indicaciones y contraindicaciones de ambos procedimientos son similares. Las contraindicaciones de la
gastrostomia endoscépica o quirdrgica son:

i. Enfermedad primaria en el estomago
ii. ~Vaciamiento anormal del estémago o del duodeno
ii. ~ Reflujo gastroesofégico severo
iv.  El procedimiento endoscdpico no puede ademas realizarse si:
- Existe impedimento para el paso del endoscopio al estdmago
- Laluz del endoscopio no es visible a través de la pared abdominal (por interposicion de
otros 6rganos entre el estomago y la pared abdominal, por obesidad, etc.)
v. Existe obesidad que hace el estomago inaccesible a la puncién percutanea
vi.  Existe ascitis
i, Hay inmunodepresion o malnutricion severas que pueden aumentar las complicaciones
sépticas
En la gastrostomia quirdrgica la técnica de Stamm es la mas simple de realizar y da iguales resultados que
otras técnicas mas complejas. La gastrostomia endoscopica requiere un equipo de elementos especialmente
disefiados para tal fin (1, 4, 11, 14, 15, 22, 23).

c)  Yeyunostomia: Se considera tres tipos de yeyunostomia, yeyunostomia con catéter, la
yeyunostomia con tubo y la yeyunostomia en Y de Roux. La yeyunostomia con tubo se emplea cuando hay
contraindicacion al uso de la gastrostomia y la Y de Roux como un acceso permanente para nutricion cuando
no se puede usar el estdmago (23, 32). La yeyunostomia con catéter se emplea en alimentacion por sonda
de corto plazo (4, 14, 23). Esta indicada para pacientes con desnutricién severa y ayuno mayor de 10 dias
que tengan cualquiera de las siguientes condiciones:

i. Operaciones mayores de esofago, estbmago, duodeno, pancreas o sistema hepatobiliar
ii. Politraumatizados que requieren laparotomia y van a tener impedimento con la via oral por:
ventilador, trauma craneoencefdlico severo, lesiones en cara, eséfago, etc.
ii. Pacientes con cancer que requieren laparotomia y va a recibir luego quimioterapia o
radioterapia que van a comprometer la ingesta adecuada (4, 11, 14, 23, 26, 31, 32)
Es importante hacer notar que en la yeyunostomia con catéter, debe advertirse que al fijar el intestino a la
pared abdominal, se crea un factor importante de vélvulo y obstruccion intestinal por el resto de vida del

paciente (31). Las contraindicaciones al uso de yeyunostomia son:
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i.  Peritonitis
ii.  Ascitis
iii.  Enfermedad inflamatoria del intestino que se va a canular
iv.  Adherencias extensas
v.  Obstruccién intestinal parcial (4, 22, 23, 29, 32, 34)

En la yeyunostomia se emplea un catéter DESERET con la aguja calibre 14 se hace un tinel de unos 15
cms en la seromuscular sobre el borde antimesentérico del yeyuno. Esta longitud se logra telescopando el
intestino sobre la aguja. La aguja penetra al final en la luz intestinal y a través de ella se pasa el catéter de
modo que unos 20 cms queden en la luz. Se retira la aguja y se fija el catéter a la seromuscular con una
sutura alrededor del sitio del ingreso al intestino. Con una aguja similar de calibre 14 se atraviesa la pared
abdominal en el punto donde el yeyuno yazca naturalmente, usualmente en el cuadrante superior izquierdo y
a través de éste se aboca y fija en la piel. Se inserta el conector y se prueba el catéter con solucion salina
(14, 23, 32). Enlafigura 4 y 5 se ilustra la yeyunostomia por catéter.

La yeyunostomia permite iniciar una alimentacion temprana, aprovechar su realizacion durante
intervenciones quirtrgicas de la cavidad abdominal superior (7, 13, 18, 19, 20, 27, 29). Para aplicar esta
técnica se requiere de un intestino con absorcién normal, no depende del vaciamiento gastrico, evita bronco
aspiracion, no estd supeditada a la voluntad del paciente. Estas sondas se utilizan principalmente en
pacientes con alto riesgo de bronco aspiracion o con enfermedad que se encuentre por arriba del angulo de
Treitz como ocurre en disfuncion del sistema nervioso central, enfermedad esofégica, obstrucciones gastricas,
pancreatitis, y cuando exista cirugia de la parte superior del abdomen (4, 14, 23, 31, 32).  Hay muy pocas
contraindicaciones de yeyunostomias, siendo estas la obstruccion intestinal y enfermedad intestinal como
enteritis posradioterapia, enfermedad de Crohn y tuberculosis. Esta técnica se puede realizar con anestesia

local, con cirugia abierta o por laparoscopia (4, 14, 27, 31).

Figura 4 Figura 5
Yeyunostomia por catéter (23) Fijacion a la pared abdominal dela
yeyunostomia por catéter (23)
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7. Tipos de formulas empleadas en el soporte nutricional enteral

Existen distintos criterios para clasificar las formulas que se emplean para el soporte nutricional
enteral:
a) De acuerdo a las indicaciones clinicas

i. Completas, que contienen todos los nutrientes necesarios para el organismo.

ii. Modulares, que contienen uno o varios nutrientes y se emplean para suplementar una dieta o
formula o para constituir una formula modular completa al mezclar varios modulos (23). Estas se dividen a su
vez en:

- Estandar o disefiadas para un organismo normal, dentro de éstas se incluyen los
alimentos mezclados, que son alimentos naturales, semilicuados en forma de mezcla que se emplean para
soporte enteral por via oral o a través de una sonda.

- Especiales o disefiadas para estados patolégicos especificos - Estas formulas
proporcionan una nutricién completa en las cuales se agrega o elimina algin nutrimento especifico por alguna
necesidad especial. Se pueden dividir en dos tipos:

* Formulas que se disefian para pacientes con enfermedades congénitas de
metabolismo. Por lo general tienen una cantidad méas baja o ausencia de nutrimentos especificos (p. €j.,
fenilalanina u otros amino&cidos) que por algln defecto o deficiencia enziméatica no pueden metabolizarse en
forma apropiada por el paciente.

*  Formulas para pacientes con enfermedades especiales como insuficiencia hepética,
insuficiencia renal o enfermos de gravedad con insuficiencia organica multiple. Este tipo de férmulas tiene
como finalidad disminuir la sobrecarga metabolica de algin drgano, aparato o sistema insuficiente, o corregir
alteraciones metabdlicas que resultan de dicha disfuncién organica. Dentro de este tipo de férmulas se
encuentran las que contienen aminoécidos de cadena ramificada, aminoacidos esenciales, ricas en lipidos y
bajas en carbohidratos, las inmunomoduladoras (ricas en cinc, &cidos grasos poliinsaturados omega 3, acido
ribonucléico, arginina, glutamina) (21, 22, 31, 32, 34, 37).

b) De acuerdo con el estado fisico de las proteinas

i.  Poliméricas o proteinas intactas - En general provienen de mezclar varios alimentos como
carne, huevos, leche, cereales, frutas, verduras, trigo y aceites vegetales, o estan basadas en la leche y se
obtienen de leche descremada, aceites vegetales, dextrosa, sacarosa, mantequilla (existen con y sin lactosa).
Los componentes proteicos en la mayoria de férmulas tienen una proporcién de 12 a 20% del total de
calorias; carbohidratos, 40 a 60%; y lipidos, 30 a 40%. Usualmente estas férmulas contienen fibra en forma

de complejos no digeribles de carbohidratos. La cantidad de fibra fluctia entre 6 y 14 ¢/1000 kcal. La
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densidad caldrica oscila entre 1y 2 Kcal/ml. La osmolalidad de las formulas poliméricas varia ente 300 y 450
mosm/Kg. en férmulas que contienen 1 Kcal/ml.

i. Semielementales o proteinas hidrolizadas - Pueden contener aminoacidos cristalinos en
proporciones variables. Los demas componentes son también fraccionados y su osmolaridad varia de 450 a
650, con bajo contenido de fibra.

iii. ~Elementales o amino&cidos cristalinos - Estrictamente hablando se consideran aquellas dietas
que contienen Unicamente aminoacidos cristalinos. Los demas componentes son mondmeros organicos. Su
osmolaridad varia de 550 a 850, no contiene fibra y fluyen facilmente por las sondas de alimentacion.

Las modificaciones en las proporciones de los aminodcidos, asi como la cantidad y la ausencia o
presencia de unos o varios dan por resultado las proteinas para patologias especiales (21, 23, 31, 32, 34, 37).
c) De acuerdo con el estado de los carbohidratos

i.  Conosinlactosa

ii.  Con o sin disacaridos (diferentes de lactosa)

jii. ~ Con o sin fibra

iv. La mayor parte en forma de: monosacéridos, polimeros de glucosa, polisacaridos (23, 31,
32)

d) De acuerdo con el tipo de grasa, las formulas del soporte enteral se clasifican en:
i. Acidos grasos polinsaturados de cadena larga de la familia omega 6

i. Acidos grasos poliinsaturados de cadena larga de la familia omega 3

ii.  Acidos grasos de cadena media

iv.  Acidos grasos de cadena corta

v.  Acidos grasos saturados contenidos en la grasa de la leche

La adicion de otros nutrientes 0 moléculas a las formulas, completa su caracterizacién. Por ejemplo la

presencia de nucledtidos, en las férmulas para estimulo del sistema inmunoldgico (21, 23, 31, 32).

8.  Valor nutricional de las formulas que se emplean en el soporte nutricional enteral

a) Macronutrientes
i. Proteinas - La proteina es el factor mas importante de las formulas enterales, por cuanto es
requerida para el mantenimiento de la masa celular corporal. El andlisis de una formula enteral debe partir del
analisis de la proteina, seguido del andlisis del tipo de grasas y por Ultimo el de carbohidratos y otros

nutrientes (4, 10, 14, 23). El anélisis debe incluir:
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- Valor biolégico de la proteina - Se debe preferir alimentos que tengan mayor valor
bioldgico.

- Digestibilidad - Las proteinas disponibles en las formulas pueden ser divididas en tres
categorias principales, en el cuadro 2 se presenta las indicaciones para el uso de diferentes fuentes
proteicas:

*  Proteinas intactas - Requieren digestion a péptidos pequefios y aminoécidos para
poder ser absorbidas.

* Proteinas hidrolizadas o parcialmente digeridas que contienen proporciones
variables de dipéptidos, tripéptidos, oligopéptidos: Las proteinas hidrolizadas a dipéptidos, tripéptidos y
aminoacidos son absorbidas directamente en el torrente sanguineo. Son (tiles en situaciones donde hay
reducida &rea de absorcion intestinal (sindrome de intestino corto). Los dipéptidos son la configuracion
preferida para absorcion y no los aminoécidos cristalinos.

*  Aminodcidos cristalinos - Forman la base de las dietas elementales que contienen
todos los nutrientes que el organismo requiere, en su forma mas elemental, no requieren digestion y se
absorben directamente. Dentro de los aminoécidos que se incluyen estan la glutamina, taurina, arginina,
carnitina y también los aminoécidos ramificados, que presentan cierta relevancia en comparacién con los
demas, debido a su participacion en el sistema inmunoldgico (4, 23, 31, 37).

+  Glutamina - Es el aminoacido no esencial que méas abunda en el organismo.
Se sintetiza sobre todo en el misculo y se usa de manera principal como combustible del intestino delgado.
En afios recientes se reconocio la importancia de la glutamina para mantener el buen estado de la mucosa y
su funcion protectora en lesiones inducidas por quimioterapia, radiacion y otros factores dafiinos. También
ayuda a mantener el equilibrio acido-basico por medio de la generacion de amonio. La glutamina es inestable
en solucién acuosa, se degrada de forma espontanea en amonio y acido piroglutamico (23, 25, 31, 32).

En estados catabélicos aumenta la liberacion de glutamina a partir del misculo asi como su utilizacion por
la mucosa gastrointestinal. Este aumento puede producir un consumo importante de tejido muscular. Cuando
el catabolismo se prolonga, disminuye la sintesis y liberacion de glutamina a partir del mdsculo y no satisface
la demanda de diferentes tejidos, en especial de la mucosa gastrointestinal, ocasionando deficiencia de
glutamina (23, 25). En pacientes con estrés metabolico es recomendable afiadir glutamina a la alimentacion
parenteral o entérica. La administracion de una cantidad adecuada de glutamina mejora la respuesta
inmunitaria de la mucosa del tracto gastrointestinal, y conserva la masa de la mucosa y su funcionamiento
como barrera contra las bacterias. Dicho fendmeno confiere proteccion contra el proceso de paso de

bacterias al torrente sanguineo y sepsis. Las soluciones de alimentacion enteral con proteinas completas
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disponibles en el mercado contienen glutamina en cantidades menores al 14% de los aminodcidos totales que
se obtienen de proteinas. Pero también se dispone de soluciones con glutamina (23, 25, 31, 32, 34, 37).

+  Arginina - La arginina es considerada un aminoécido esencial en condiciones
especificas (estrés metabdlico) y el suplemento de arginina esta asociado con una mas rapida cicatrizacion de
heridas (23, 32). Sus efectos en la cicatrizacion de heridas pueden deberse a un incremento en la sintesis de
colageno. El suplemento de arginina refuerza también la funcion inmunol6gica en humanos y animales,
ademas la administracién diaria de arginina con 30 ¢ de aspartato de arginina tomados por via oral, 0 con 30
g de hidrocloruro de arginina administrados por via intravenosa, se asocia con aumento en la retencion de
nitrégeno, tanto en individuos sanos como en pacientes quirurgicos (23, 31, 32, 34, 37).

+ Taurina - La taurina, un aminodcido que contiene azufre, esta involucrada en
una amplia gama de procesos metabdlicos, incluyendo los del sistema nervioso central (32, 37). Tiene que
ver también con la conjugacion de los &cidos biliares, ayuda a regular la agregacion de plaguetas y contribuye
en la funcion de los neutrdfilos. La taurina es sintetizada a partir de cisteina, y algunos estudios indican que la
conversion de metionina en cisteina puede verse frenada durante el estrés metabdlico. Ademas la taurina
puede ser un aminoacido esencial en situaciones especificas para pacientes con trauma (23, 31, 34).

+ Carnitina - La carnitina se necesita para transportar los acidos grasos de
cadena larga a la mitocondria para la produccion de energia. La excrecion de carnitina se aumenta después
de un trauma y se ha reportado su deficiencia durante terapias con antibidticos (23, 32, 34). Estos estudios
sugieren que la carnitina puede ser esencial en algunas situaciones especificas y deberia suplementarse en
las formulas enterales. Las personas con hemodidlisis cronica, o con nutricion parenteral o enteral a largo
plazo sin carnitina, corren el riesgo de desarrollar deficiencia de la misma (10, 23, 31, 32, 37).

+  Aminoécidos de cadena ramificada - Los amino4cidos de cadena ramificada
(valina, leucina e isoleucina) son aminoacidos esenciales que son movilizados del musculo esquelético
durante el estrés metabolico (32, 34). Se ha propuesto que al proporcionar formulas con porcentajes altos de
aminoécidos de cadena ramificada a pacientes gravemente catabdlicos, estresados o traumatizados ayuda a
preservar el masculo, mejorando el pronostico. En pacientes con insuficiencia hepatica se recomienda una

proporcion elevada de aminoécidos de cadena ramificada respecto a aminoacidos aromaticos (23, 32, 37).
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Cuadro 2

Indicaciones para el uso de diferentes fuentes proteicas

Fuentes Proteicas Indicaciones de Uso
Proteina intacta ¢ Niveles enzimticos pancreaticos normales.
¢ Capacidad de absorcion del intestino delgado
normal.

Hidrolizados de proteinas | ¢ Reducida superficie absortiva (esprie celiaco,
sindrome de intestino corto, desnutricién)

¢ Desordenes selectivos de transporte de aminoacidos
(cistinuria, enfermedad de Hartnup)

¢ Insuficiencia pancredtica exocrina  (pancreatitis
cronica, pancreatectomia)

+ Dieta de transicion

Falla hepatica o renal

+ Dieta de transicion o readaptacion intestinal

Aminoécidos cristalinos

*

Fuente: (10)
- Osmolaridad y gusto - Entre mas hidrolizada esté una proteina mayor sera la
osmolaridad y el mal sabor que brinde a la férmula, obligando a administrarla por sonda (23).
i. Grasas - Los &cidos grasos que forman parte de las formulas enterales se dividen en cuatro
categorias:
- Acidos grasos poliinsaturados de cadena larga de la familia omega 6 provenientes del
acido linoleico que estan contenidos en aceites vegetales (girasol, cartamo, soya, maiz, y algoddn).
- Acidos grasos poliinsaturados de cadena larga de la familia omega 3 provenientes del
acido linolénico que estan contenidos en aceites de pescado, entre otros.
- Acidos grasos saturados de cadena media que en general provienen del aceite de coco.
- Acidos grasos saturados con menor proporcion de poliinsaturados contenidos en la
grasa de la leche en las formulas lacteas completas (23, 31, 32).

La digestion y absorcion de grasas en el intestino es un proceso complejo de modo que
para este nutriente debe haber un mayor cuidado en la seleccion. El empleo de acidos grasos de cadena
media esta bien definido. La dosis debe ser lentamente incrementada de acuerdo a la tolerancia del paciente
y repartida durante el dia. La cantidad depende de las calorias que se quieran suministrar por este medio,
pero hasta 100 g son facilmente tolerados por un adulto. Se puede presentar dolor abdominal, nauseas,
flatulencia y diarrea ocasionalmente, sintomas que estan relacionadas principalmente con la ingesta de gran
cantidad en una sola toma y que se producen por sus efectos osméticos (,23, 30, 32, 34, 37). En el cuadro 3

se presenta el uso enteral de acidos grasos de cadena media:
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Cuadro 3
Uso enteral de acidos grasos de cadena media

|
a. Endeficiencia de sales biliares
¢ Enfermedad o reseccion del ileon.
Los acidos grasos de cadena media no sélo mejoran la nutricion, sino que disminuyen la diarrea.
+ Sindromes de sobrecrecimiento bacteriano en el intestino delgado

- Diverticulosis yeyunal.

- Bypass del intestino delgado.

- Asa ciega.

En estas situaciones los &cidos grasos de cadena media son aditivos (tiles a la dieta,
especialmente cuando los antibiéticos no han producido el efecto deseado de “esterilizar” el intestino
delgado.
¢  Entrega disminuida de sales biliares al intestino delgado

- Insuficiencia pancreatica exocrina.
¢ Mezclainadecuada de comida con enzimas pancreatica y bilis

- Gastrectomia parcial.

b. Enenfermedad de la mucosa del intestino delgado

Incluye entidades no quirdrgicas como la enteropatia por gluten, el esprué tropical, etc.
c.  Enexcrecion defectuosa de la célula mucosa
¢ Obstruccion al transporte linfatico:

- Linfagiectasia intestinal. - Fistula guilosa. - Abetalipoproteinemia
Fuente: (10)

i Carbohidratos - Los carbohidratos son los componentes mas faciimente digeridos y

absorbidos de las formulas actuales, a excepcion de la lactosa (23). Los carbohidratos adicionados a las
formulas varian en la forma o clase y en la concentracion. Las clases son:

- Almiddn - Requiere la amilasa pancreatica para su digestion. La intolerancia al almidon
es rara debido a los niveles adecuados de esta enzima, ain en enfermedad pancreatica severa. Tiene baja
osmolaridad, pero es relativamente insoluble y debido a ello no se utiliza frecuentemente en las férmulas.

- Polimeros de glucosa - Provienen de la hidrélisis parcial de almidén y comprende
algunos polisacaridos y oligosacaridos. Su peso molecular es en promedio de 1000. Esto lo hace mas
soluble que el almidon, por lo que su uso es més frecuente. Su osmolaridad no es muy alta si se compara
con la glucosa. Los polimeros de glucosa son rapidamente hidrolizados en el intestino delgado por las
mismas enzimas pancredticas que hidrolizan las moléculas de almidén. Ha sido demostrado que estos
polimeros son absorbidos tan rapidamente como la glucosa pero resultan en una osmolaridad mucho menor
que la que produce la glucosa, lo que permite que se administren cantidades mas altas de polimeros de
glucosa, disminuyendo los efectos colaterales que produce la administracién de glucosa pura.

- Disacaridos - Los mas utilizados en la dieta y férmulas comerciales son lactosa, sucrosa,
dextrina y maltodextrina. Los disacaridos requieren actividad enzimética especifica en la mucosa para su
hidrolisis. La deficiencia de la lactasa es la mas prevalente de las disacaridasas. Se presenta como efecto
secundario en desnutricion proteico-caldrica, en ayuno, en sindrome de intestino corto y después de cirugia

géstrica. Por lo que muchas formulas enterales son libres de lactosa.
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- Monosacaridos - Pueden ser absorbidos directamente sin digestion. Presentan el
inconveniente de la alta osmolaridad. La tolerancia a las cargas de glucosa puede verse impedida por la
capacidad absortiva del intestino delgado.

- Fibra dietaria - Forma parte de los carbohidratos no digeribles. Con mayor frecuencia se
esta insistiendo en la necesidad de incorporar fibra dietaria a las formulas enterales en los casos en que la
dieta con residuos no sea contraindicado (21, 23, 30, 31, 34).

b)  Micronutrientes
Las formulas comerciales para alimentacion enteral estan disefiadas para proporcionar las
cantidades diarias recomendadas de vitaminas y oligoelementos con base a una dieta de 1500 a 2000
calorias. En estudios a corto y largo plazos se establecié que las vitaminas A, E y la riboflavina mantienen su
estabilidad. Casi todas las formulas para alimentacion enteral contienen cantidades de oligoelementos tales

como hierro, cinc, cobre y yodo (17, 23, 31, 32).

9. Caracteristicas fisicas de las fdrmulas enterales

Las caracteristicas fisicas de una férmula enteral como la osmolalidad, la carga renal de solutos, el
pH, el residuo, viscosidad y la densidad caldrica tienen acciones importantes en la respuesta del paciente a
una formula especifica (4, 14, 32). Las complicaciones como diarrea, nausea, vomito, distension abdominal y
neumonia por aspiracion, se pueden relacionar con las caracteristicas fisicas (23, 30, 32).

a) Osmolalidad - La osmolalidad corresponde al nimero de osmoles de particulas (solutos) en un
kilogramo de solvente. La osmolaridad se refiere al nimero de osmoles por litro de solucion. La osmolaridad
es asi influida por los volimenes de todos los solutos contenidos en la solucion, asi como la temperatura,
mientras que la osmolalidad no. Se considera que el término correcto para los productos enterales es
osmolalidad. La osmolalidad esta inversamente relacionada con el tamafio molecular de los nutrimentos en
solucién. Cuanto mas pequefio es el tamafio de la particula, mayor es el efecto sobre la osmolalidad. Los
principales determinantes de la osmolalidad de los productos enterales son los aminoécidos, péptidos
pequefios, electrolitos y los carbohidratos simples. La concentracion de la solucion influye también sobre la
osmolalidad. Las férmulas caléricamente densas, con nutrimentos hidrolizados, son significativamente mas
hiperosmolares que los productos de nutrimentos intactos. La osmolalidad de las formulas enterales oscila
entre 270 a 700 mosm/Kg. (4, 14, 23, 32).

b) Carga renal de solutos - La carga renal de solutos es determinada por la cantidad de proteinas y
electrolitos (sodio, potasio y cloruro). Cuanto mayor sea la carga renal de solutos, mayor sera la pérdida

obligatoria de agua de los rifiones. Cuando no se proporciona agua el paciente se puede deshidratar. La
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carga renal se debe de considerar en pacientes con anomalia de la funcion renal y en aquellos con mayores
perdidas renales de fiebre, diarrea, vomito o lesiones por quemadura (4,14, 32).

c) pH - Las soluciones con un pH menor de 3.5 reducen la motilidad géstrica. Pero la mayor parte
de férmulas preparadas comercialmente tienen un pH mayor a 3.5 (14, 32).

d)  Residuo - Las dietas que son bajas en residuo provocan una disminucion de la masa de las
heces, disminuyendo el nimero de evacuaciones e induciendo a que los pacientes padezcan de
estrefiimiento (32).

e) Viscosidad - Las formulas que contienen fibra y los productos con un contenido caldrico elevado
por unidad de volumen tienden a ser més viscosos. Las formulas que son mas viscosas requieren de una
sonda de mayor calibre, para evitar obstrucciones de la sonda (4, 23, 32).

f)  Densidad caldrica - La cantidad de energia por unidad de volumen de la formula es la densidad
caldrica, medida en Kcal/ml. La mayor parte de los alimentos por sonda proporcionan 1 Kcal/ml; sin embargo,
hay productos que proporcionan 1.5y 2 Kcal/ml. Las férmulas cal6ricamente mas densas tienen mayor carga

osmolar y mayor carga renal de solutos (4, 32).

10. Seleccion y preparacion de la férmula enteral

a)  Seleccion - La seleccion de la formula o dieta enteral depende de varios factores. Uno de los
mas importantes es el factor médico, estado nutricio, digestion y absorcion gastrointestinal, requerimientos
nutricios especificos, limitaciones metabdlicas, érganos afectados, terapéutica empleada, complicaciones,
edad, enfermedades previas y pronostico (3, 4, 14). Otros factores que también se deben de considerar son
la disponibilidad de férmulas, la calidad de éstas, el apoyo del personal paramédico y los recursos
econdmicos. La capacidad para adecuar una férmula a los pacientes es en base a conocimientos,
experiencias, persistencia, recursos, imaginacion y creatividad, lo cual representa un apoyo a la unidad de
soporte metabolico (11,17, 23, 26, 32).

b)  Preparacion - Puede prepararse el alimento para todo el dia, considerando especialmente las
medidas higiénicas en cuanto a recipientes, agitador eléctrico o manual, y manipulacion personal (31). Los
recipientes ya llenos se mantendran cerrados y en el refrigerador entre 0y 3°C, pero no mas de 24 horas
(4,11,14). Hay que tener presente que la mezcla nutritiva es un excelente medio de cultivo para los
microorganismos. También conviene recordar que los alimentos convencionales, asi como los preparados
comerciales en polvo, no estan estériles. Los preparados enterales en forma liquida si estan estériles (4,14,
23, 31).
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11. Administracién de la formula enteral

Es posible proporcionar el soporte enteral por bolos o cargas réapidas y de manera continua, y
también de forma intermitente o ciclica (4,14, 31).
a) Tipos de administracién
i.  Administracion en bolo o cargas rapidas - Generalmente se administra cuando la sonda esta
colocada en el estomago, ya que este drgano desarrolla la funcién de almacenaje (4,14, 30). Se efectlia
infundiendo una determinada cantidad, a intervalos regulares, por medio de una jeringa, bolsa o botella
procediendo de la siguiente manera:
- El primer dia se prepara una cantidad total de unos 700 — 800 ml a una concentracion
nutritiva de 1/3 del total, que se administra a razon de 50 — 75 ml, que se puede aumentar en el mismo dia a
100 - 125 ml, que se repetird cada 2 horas hasta finalizar la cantidad prevista para este dia (14, 31, 32).
- El'segundo dia - se prepara una cantidad de 1200 ml a una concentracion nutritiva de la
mitad del total; la cantidad por cada toma es de 200 - 225 (14, 31).
- Eltercer dia - El volumen y la concentracion seran crecientes, de unos 1500 a 1700 mly
213 respectivamente, infundidos en 5 — 6 tomas iguales (4,14, 31).

A partir de las 72 horas puede prepararse la dieta completa, de unos 2300 ml a 2500 ml/dia, a
concentracion normal de 1 Kcal/ml. La cantidad diaria se repartird en 5 tomas iguales, de unos 450 ml cada
una, que se pasaran por la sonda durante 15 o 30 minutos. Se repetira la toma cada 3 a 3.5 horas. Es
necesario tomar en cuenta el vaciamiento gastrico, de tal manera que ha de medirse el volumen residual
gastrico, considerandose intolerancia con volimenes de 200 ml en el caso de una sonda nasogastrica y
mayores de 100 | en gastrostomias. La férmula debe estar a temperatura ambiente. Tras su perfusion se
pasaran unos 20 ml de agua para limpiar la sonda. La sonda debe mantenerse con su extremo exterior
cerrado, en lo que se pasa el agua (4,11, 14, 23, 31, 32).

i.  Administracion en forma continua - En ocasiones es necesario administrar la formula enteral
en forma continua, debido a que los drganos no poseen la capacidad de almacenaje, por ejemplo el intestino,
pero una ventaja de este tipo de suministro es que el gasto energético es menor y ademas disminuye las
concentraciones plasmaticas de lipidos, en comparacion con el suministro de cargas répidas, ya que se evita
el gasto de energia del depésito o almacenamiento, situacion importante en pacientes con insuficiencia
respiratoria o cardiaca que requieren ahorro de energia. Se proporciona a través de una bolsa de
alimentacidn enteral o de una botella, conectados a la sonda (4, 11, 14, 31, 32).

iii.  Administracién de forma intermitente - Es decir, cada tercer dia o cada semana (31).
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iv.  Administracion de forma ciclica - Se efectia en la noche y se sella la sonda durante el dia.
Este tipo de administracion es para sujetos estables hospitalizados o que se encuentran en el hogar (14, 31).
La administracion del soporte nutricional enteral puede llevarse a cabo por gravedad o con bomba de
infusion, siendo la mas recomendable esta U(ltima, ya que contribuye a disminuir los sintomas
gastrointestinales y es mas exacta, aunque depende del tipo de bomba y de férmula, debido a que cada una
de las férmulas presenta diferente viscosidad y pasa a distinta velocidad (23, 31, 32). Para llevar un
adecuado control del suministro del soporte nutricional enteral, en la unidad de soporte metabdlico se debe de
utilizar una hoja, en la que se tiene calculada la cantidad suministrada diariamente, con los respectivos
elementos (proteinas, carbohidratos, grasas, etc.) lo cual permite con las férmulas modulares realizar un
balance aproximado diario y semanal, y determinar los déficit o excesos que con las determinaciones
plasméticas de minerales permiten generar acciones tempranas para prevenir complicaciones (4, 14, 11, 31).
El retiro del soporte nutricional enteral por sonda se lleva a cabo cuando por via oral se llene el 75% de las
necesidades nutricionales en los tres dltimos dias, y la enfermedad de fondo esté controlada totalmente. De
haber un control parcial, se continda utilizando la via por sonda con la via oral (23, 31, 32, 34, 37).
b)  Equipo utilizado en la administracién
i.  Contenedores para enteroclisis - Por razones econdmicas se adaptan frascos de vidrio con
tapa selladas con esparadrapo y equipos de venoclisis que se usan como lineas de infusidn. Estas
adaptaciones disminuyen el costo e incrementan las posibilidades de contaminacién. Sin embargo, es
aconsejable usar contenedores disefiados para tal efecto, los cuales poseen las siguientes caracteristicas
(Figura 6) (23):
- Son de plastico (PVC).
- Tienen la linea de infusién incorporada - Esta linea de infusion posee una cadmara cuenta
gotas, un control manual para la velocidad de infusion y un conector para el tubo nasoentérico o de
enterostomia, pero también se puede adaptar a las bombas de infusion. Es recomendable que el conector no

empate en las lineas de venoclisis pues puede inadvertidamente ser conectado a una linea venosa (4,14, 23).

Figura 6
Bolsa de administracion de la alimentacion enteral por sonda (10)
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- La capacidad varia entre 500 y 1500 ml - Una holsa puede ser rellenada en el periodo
de utilizacion de un dia.

- Las bolsas tienen marcas volumétricas claras, bocas de llenado con cierre de facil
manipulacién y con sistemas adecuados para colgar (11, 23).

i. Bombas de infusién - Para el soporte parenteral y para el soporte enteral por sonda, las
bombas de infusidn constituyen un avance significativo en la aplicacion de esta terapia (23). Las ventajas del
uso de bombas de infusién en el soporte enteral por sonda se presentan a continuacion:

- Velocidad de infusion constante lo que reduce las complicaciones por exceso (distension
géstrica, nduseas, vomito, bronco-aspiracion, diarrea, colicos) o por defecto (insuficiente dosificacion, oclusion
de las lineas de infusion, prolongado tiempo de infusion hasta horas avanzadas en la noche en que el control
puede no ser tan adecuado).

- Reduccion del tiempo requerido para alcanzar el volumen calculado para la mayoria de
los pacientes.

- Menor oclusién de las lineas de infusién y de la sonda nasoentérica por cuanto las
soluciones enterales no avanzan por gravedad sino que fluyen por presion constante.

- Ahorro de tiempo para el personal de enfermeria.

- Aviso inmediato de las alteraciones en la infusion como oclusion y finalizacion de la
mezcla (14, 23, 32).

12.  Normas para la administracién de la férmula enteral

a) En alimentacion gastrica se puede usar infusién continua ciclica, esto es, periodos de 12 — 14
horas de infusién o infusién intermitente por bolos especificamente para caso de alimentacidn en el hogar, en
pacientes con bajas probabilidades de broncoaspiracion, conscientes y quienes necesiten la menor
dependencia del sistema de alimentacion (4, 14, 23, 31).

b) En alimentos por yeyuno se debe usar infusion continua ciclica por periodos de 12 a 14 horas.

c) Latécnica de infusién continua es dptima con bombas de infusion.

d) El régimen de iniciacion sugerido para infusion continua es: 40 a 50 ml/hr en la concentracion
méaxima calculada. Si la albumina sérica es menor a 2.5 g/dl o hay diarrea con este régimen, se diluye la
formula a 150 mOsm/L. En 3 a 4 dias se logra el volumen deseado.

e) El régimen de iniciacion sugerido para infusion por bolos o cargas rapidas es - 120 ml de
férmula isoténica cada 3 a 4 horas, lavando la sonda con 30 a 50 ml de agua. Se incrementan 60 ml cada 8 a
12 horas.
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f)  ldentificar correctamente las bolsas o las botellas utilizadas para la infusion, anotando el nombre
del paciente, nimero de cama y velocidad de infusion.

g) Evaluar la tolerancia midiendo el residuo después de las infusiones y evaluando la presencia
de distensién abdominal, dolor, célico, diarrea o vomito. El residuo se evallia, para administracion por bolos,
4 horas después de la infusibn. Se considera aceptable un residuo de hasta la mitad del volumen
administrado en la dosis anterior.

h)  Controlar diariamente los liquidos administrados y eliminados.

i) Irrigar la sonda al finalizar cada infusion.

) Observar el aspecto, color y la consistencia de la mezcla - Cambiar la misma cuando se
adviertan alteraciones de la misma.

k)  Vigilar el ritmo de goteo.

[)  Realizar curaciones de osteomias mediante lavados antisépticos y cambio de los medios de
fijacion. Cambie el material de un solo uso.

m) Controlar semanalmente los examenes de laboratorio que incluyan: glicemia, creatinina, cuadro
hematico, valores séricos de sodio, cloro, potasio, calcio, magnesio, albdmina, fosfatasa alcalina, bilirrubinas y
balance de nitrdgeno.

n)  Controlar semanalmente el peso e indices antropométricos (3, 8, 11,20, 23, 29).

13. Complicaciones que presenta el soporte nutricional enteral por sonda

a) Mecénicas:

I, Obstruccion de la sonda - Ocasionada por administracion de medicamentos
inadecuadamente disueltos o soluciones muy viscosas. Si la fdrmula es muy viscosa use sondas de calibre
mas grueso y bombas de infusién. Preparar la mezcla con una licuadora, hasta que quede bien disuelta. Es
importante irrigar la sonda con 10 a 60 ml de agua después de cada infusion (4, 14, 23, 31).

ii. Desalojamiento de la sonda - Ocasionada por vomito, tos, posicion incorrecta de la sonda e
inadecuada fijacion a la salida de las fosas nasales. Para evitarlo se debe controlar la posicion de la sonda al
pasarlo por radiografia, la instalacion de aire y la auscultacion epigastrica ayuda pero no es diagndstico de
posicion adecuada. La aspiracion de contenido gastrico en las sondas blandas y delgadas actuales es dificil y
la radiografia es el unico medio de comprobar la posicion.

iii.  Irritacion nasofaringea, reflujo esofégico, necrosis del eséfago y traquea en el sitio del baldn
neumotaponador en pacientes intubados, formacién de fistulas en el yeyuno o en el eséfago. Ocasionados

por uso de sondas no disefiadas para alimentacion enteral como las sondas de levin o similares que se usan
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para drenaje gastrico. Para evitarlo hay que emplear sondas disefiadas para soporte enteral (blandos y
delgados), y limpiar frecuentemente la region naso-oral y cambiar la sonda a la otra nasal cuando hay signos
de irritacion nasofaringea (4, 11, 14, 19, 23).

iv. Ruptura gastrica - Ocasionada por una infusién continua en un sistema cerrado, para evitarlo
hay que desconectar periédicamente la sonda de la bomba de infusion.

v. Neumonia de aspiracién - Ocasionada por reflujo gastrobronquial por: vaciamiento gastrico
inadecuado, incompetencia del cardias, uso de sondas gruesas y posicion inadecuadas. Para evitarla, se
debe identificar a los pacientes con alto riesgo de desarrollar neumonia: ancianos, pacientes con problemas
respiratorios, cirugia de cabeza y cuello; historia médica de broncoaspiracion; nivel bajo de conciencia. Ante
la presencia de una de estas complicaciones hay que cambiar el soporte enteral a una via naso u oroyeyunal
o duodenal. Utilizar sondas de material blando y delgado. Verificar la correcta posicion de la sonda antes de
iniciar la infusion. Colocar colorante azul de metileno 1 — 2 ml por litro de solucién de gastroclisis, la aparicion
de colorante por la sonda endotraqueal indicara la presencia de broncoaspiracion (4, 11, 23, 31, 32, 35).

b) Metabdlicas

i.  Hiperglicemia - Ocasionada por diabetes, cirrosis, estrés hipermetabdlico, alteraciones de la
cortisona y el glucagdn, etc. Para evitarlo hay que controlar la glicemia en los primeros dias de infusion. Si
hay hiperglicemia se debe reducir la velocidad de la infusion y/o la cantidad de glucosa y/o administrar
insulina o hipoglucemiantes (14, 23, 32).

i, Sindrome de la alimentacion por sonda, que se caracteriza por deshisdratacion,
hipernatremia, hipercloremia y azotemia. Se presenta entre 4 y 14 dias del inicio. Ocasionado por un exceso
de ingesta proteica y baja cantidad de fluidos. Para su control se necesitan pruebas bioquimica de
electrolitos, balance de nitrégeno urinario, hematocrito y de liquidos. Se recomienda una administracion de
liquidos suficientes (4, 14, 23, 31).

iii.  Hipernatremia - Ocasionada por una alta ingesta de sodio y una baja ingesta de agua. Para
prevenirla se recomienda un adecuado control de electrolitos y de liquido, asi como una administracién de
agua y/o una reduccion de la cantidad de sodio.

iv.  Hiponatremia - Ocasionada por un exceso de agua en las formulas enterales, una retencion
anormal de agua y una deficiencia total de sodio. Para prevenirla se recomienda control de liquidos y
electrolitos, uso de diuréticos y reemplazo de sodio, una adecuada administracion de sodio y una restriccion
de laingesta de agua.

V. Hipokalemia - Causada por diarrea, insuficiente cantidad de potasio en la mezcla y uso
excesivo de diuréticos. Para prevenirla se recomienda control de liquidos y electrolitos y una adicion de

potasio a la mezcla preferiblemente correccién por via parenteral.
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vi.  Hiperfosfatemia mayor de 4.5 mg - Ocasionada por insuficiencia renal, para su control es
necesario disminuir el contenido de fosfato de la formula.

vii.  Hipofosfatemia menor de 2.5 mg - Causado por un reinicio de alimentacion en desnutridos.
Para su control se recomienda una adicion de suplemento de fosfato.

viil. Hipomagnesemia menor de 1.8 mg - Se presenta hasta en un 30% y para su control se
recomienda un suplemento por via parenteral (4, 14, 23, 31, 32, 34).
c) Gastrointestinales

i.  Vaciamiento géstrico inadecuado, con un valor mayor de 150 ml de contenido géstrico, que
es causado por atonia gastrica, Ulcera prepildrica, ileo paralitico y uso de férmulas muy densas,
hiperosmolares o hipoosmolares, formulas a temperatura muy fria. Para su control se requiere de la medicion
del residuo antes de administrar la formula. Si el residuo es mayor a 150 ml se suspende la infusion y por 2
horas y se mide nuevamente el residuo, para decidir si se continua con el soporte enteral por sonda o se
suspende (4, 8, 14, 31).

i. Diarrea - Causada por contaminacién bacteriana, administracién impropia, antibiéticos,
intolerancia a lactosa, impactacion fecal, desnutricion y ausencia de fibra en la dieta. Para su control se
requiere de una reduccidn de la contaminacién, administracién de formulas isotonicas, infusion continua con
bomba, evitar formulas con lactosa, emplear albumina en caso de edema intestinal (4, 14, 30, 31).

jii. ~ Vomito, ndusea - Causado por olor desagradable de la formula por aminoécidos libres o
efectos sicoldgicos. Para controlarlo se recomienda, que en presencia de vomito se suspenda la infusion,
evaluar las causas que lo originaron y definir si se trata de vaciamiento gastrico inadecuado y después de un
periodo de observacion reiniciar teniendo en cuenta: El uso de anti-eméticos, disminucion de la tasa de
infusion, y colocar la sonda en el duodeno (4, 14, 23, 31, 32).

iv.  Distension abdominal - Causada por ileo paralitico, intolerancia a los lipidos, excesivo paso
de aire que ocurre frecuentemente después de cirugia de cabeza y cuello. Para corregir el ileo se debe
normalizar los electrolitos, colocando un supositorio de dulcolax; luego se debe iniciar deambulacion y
cambiar a dieta elemental. Si el ileo se debe a peritonitis, se tiene que suspender la infusion y tratar la
peritonitis y reiniciar cuando el movimiento intestinal reaparezca (4, 11, 14, 23).

v.  Sangrado digestivo - Causado por gastritis erosiva, ulcus péptico, esofagitis, diverticulos.
Para diagnosticar el sangrado se debe realizar una endoscopia, is6topos o arteriografia. Para el tratamiento
se realiza una resucitacion de cristaloides y sangre; uso de coloides, vasopresina, cirugia, laser, etc. (14, 31,
32).

d) Infecciosas - Pueden ser debidas a la mezcla nutritiva, las conexiones, la bolsa, etc. Es

importante prevenir la aparicién de estas complicaciones, mediante el seguimiento de las normas de higiene,
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una hidratacion correcta con control hidroeléctrico frecuente, cantidad o velocidad de infusién adecuadas,

eleccion de la formula precisa y concentracion apropiada de la misma (2, 4, 14, 23, 32).

14. Ventajas del soporte enteral respecto al soporte parenteral

a) Menor morbilidad y efecto tréfico sobre el tracto gastrointestinal.

b)  Menos complicaciones metabdlicas, sépticas y mecanicas.

¢) No se altera la funcion hepética.

d) Favorece la tolerancia a los alimentos convencionales.

e) Menor costo que la alimentacion parenteral (2, 4,5, 6, 7, 9, 13, 16, 18, 19, 24, 28, 36).

B.  Atencidn Nutricional que se Brinda a Pacientes que Reciben Soporte Nutricional Enteral

La atencién nutricional que se brinda a los pacientes debe incluir un diagndstico nutricional,
planteamiento de problemas nutricionales, toma de decisiones en las modificaciones en la dieta o en el tipo de

soporte, y monitoreo y evaluacion del paciente y de la dieta o soporte administrado (10, 21, 23).

1. Diagnoéstico nutricional

El diagnostico nutricional incluye antecedentes médicos, antecedentes dietéticos y sociales; datos
antropométricos (como talla, peso, patrones ponderales, peso correspondiente a la talla, y patrones de
crecimiento), datos bioquimicos e interacciones farmaco-nutriente (21).  Se realiza a través de una
evaluacion del estado nutricional, en la cual inicialmente se lleva a cabo una inspeccion donde se buscan
signos fisicos de deficiencia o0 de exceso por observacion directa del paciente, asi como la presencia de
evidencia fisica de trastornos nutricionales, luego se realiza una palpacion, donde se utiliza el sentido del
tacto, la temperatura y el sentido kinéstico para establecer problemas nutricionales en funcién de cambios de
humedad, textura, temperatura de la piel, elasticidad, turgencia, presencia de masas, atrofias; después se
realiza una auscultacion para evaluar ruidos intestinales a través de la frecuencia, intensidad, calidad y
duracion de los mismos (10, 23, 31, 32). Ademas se toman en cuenta los siguientes aspectos:

a) Antecedentes médicos - Aqui se incluye la historia médica y el diagnéstico médico, en los cuales
se debe de incluir todos los aspectos relacionados con la patologia a tratar, teniendo presente el estado de

tracto gastrointestinal, como enfermedades cronicas, cirugias o enfermedades mayores recientes,
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enfermedades o cirugia de vias gastrointestinales y pérdida ponderal significativa reciente. Asi como
estrefiimiento, incontinencia, enfermedades de grandes o6rganos, y los medicamentos que se le estan
administrando (10, 23, 31, 32).

b)  Antecedentes dietéticos - Se incluyen datos sobre la disgeusia, ageusia, problemas dentales o
de deglucidn, etc. Para obtener la informacion de los antecedentes dietéticos existen diferentes métodos
tales como: frecuencia del consumo de alimentos (mensual, semanal, 2-3 veces por semana y diario),
recordatorio de 72 horas (méas completo que el de 24 horas), recordatorio de 24 horas, y recordatorio de 7
dias o registro semanal (10, 21, 31, 32, 34).

c) Datos antropométricos - La evaluacion del crecimiento y desarrollo es parte importante de la
exploracion clinica (21, 23). Los datos antropométricos mas utilizados en la evaluacion nutricional de
pacientes adultos son: peso, talla, pliegues cutaneos, circunferencia braquial y de pantorrilla (10, 21, 23, 31).

i. Talla- Latalla es un parametro de crecimiento, que al compararlo con el peso de acuerdo
con datos estandares (generalmente se utilizan los de la Tabla de Seguros de Vida Metropolitana, de
EE.UU.), proporcionan informacién sobre el estado nutricional actual del paciente, dando un indicador peso
para talla (P/T) (21, 23). Si es imposible medir en forma directa la talla se cuenta con otros métodos como la
medicion de extension de brazada y la altura de rodilla (21, 32).

i. Peso - El peso se usa para estimar inicialmente el estado nutricional a traveés de compararlo
con la talla, es fundamental en el manejo de los liquidos y permite seguir el curso de la repleccion proteica
(21). Para determinar el peso ideal que el paciente deberia de tener y poder compararlo con la talla, se
necesitan de datos sobre la edad, sexo y las tablas estandares (23, 31). Si no se puede tomar directamente
el peso, por presencia de edema, o en pacientes inmovilizados, existen técnicas para estimar el peso,
utilizando otras mediciones como la circunferencia de pantorrilla, abdomen, brazo, etc. (21, 32).

i.  Indice de masa corporal (IMC) - Consiste en dividir el peso corporal en kilogramos entre la
talla en metros? (23). Este indice es una medicién simple que sigue teniendo gran valor epidemioldgico. No
permite distinguir entre el peso asociado a la masa muscular y el asociado a la masa grasa, cuya proporcion
para un determinado indice de masa corporal puede variar entre individuos o entre poblaciones; sin embargo
es el més utilizado en la practica, puesto que es el que mejor se correlaciona con la medida de grasa corporal
obtenida con otros métodos mas especificos (23, 32, 34):

IMC = Peso (Kq)

Talla (m?)

iv.  Pliegues subcutaneos - Se utilizan para estimar la grasa corporal (23). Al medir las
reservas lipidicas se puede estimar la duracion o severidad de una desnutricion u obesidad (21, 31, 34). Los

sitios mas utilizados son: triceps, biceps, abdomen, subescapular, regién suprailiaca, en la mitad de la
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pantorrilla o en la parte anterior del muslo. Las medidas mas utilizadas son: tricipital y subescapular, porque
en ellas pueden practicarse las técnicas y estdndares completos de evaluacion, a través de porcentajes de
adecuacion (10, 23, 31, 32).

v.  Circunferencia media del brazo (CMMB) - Esta medida proporciona informacion sobre la
reserva de proteina somatica, ya que casi el 60% de las proteinas corporales se concentra en los musculos,
por lo que durante la desnutricién, el misculo se desgasta y a través de estad medida se cuantifica el desgaste
proteico. Esta medida se compara con estandares ideales y se expresa en porcentajes de adecuacion (21,
23, 34, 37).

d)  Datos bioquimicos

Los estudios hematoldgicos son los més frecuentes porque los nutrientes, metabolitos y
productos de desecho son transportados por ésta (21). También se analiza la orina en busca de distintos
nutrientes, metabolitos y productos de desecho. Estas pruebas se dividen en:

i.  Mediciones de proteina somatica - Existen dos métodos para evaluar la reserva de proteina
somatica:

- Indice de creatinina/talla (ICT) - Aproximadamente 2% de la cretinina muscular es
transformada en creatinina cada 24 horas, la cual es excretada en la orina. Se ha establecido una buena
correlacion entre la masa muscular y la excrecion de creatinina, por lo que el indice de excrecion de creatinina
para cada talla es de especial valor en la evaluacion del comportamiento proteico (23, 31, 32, 34, 37). La
interpretacion se realiza a través de porcentajes de adecuacion:

ICT = Creatinina urinaria en 24 horas
Creatinina urinaria en 24 horas segun talla

- Balance de nitrégeno - Es un indicador del nivel de estrés (31, 32). Evalta el equilibrio
entre la degradacion proteica y la reposicion exdgena, es decir al grado de catabolismo al que esta sometido
el paciente y evalla la eficacia del soporte nutricional proporcionado (21, 23, 34). En un individuo normal el
balance es 0, ya que la ingesta esta en equilibrio con la excrecién, si es positivo esta en una fase anabdlica y
si es negativo estd en una fase catabdlica. En situacion de estrés hipermetabdlico, la degradacion de
proteinas es mayor que el anabolismo, aungque ambos fenémenos estan incrementados sobre lo normal. En
estos casos la reposicion exdgena nunca equilibra la degradacion y el intentarlo en estas condiciones
sobrecarga el trabajo metabdlico del organismo en general (10, 23, 34, 37):

Balance de Nitrdgeno = Nitrogeno exdgeno (g/24 h) - Nitrégeno ureico urinario +4 62
6.25 (9/24 h)

El factor 4 da cuenta de las pérdidas de nitrégeno por material fecal, piel y nitrégeno urinario no ureico, cuando es
soporte enteral por via oral o por sonda; cuando es soporte parenteral el factor es 2.
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i.  Medida de proteina visceral - Los niveles séricos de albumina, prealbdmina, transferrina y
proteina fijadora de retinol, reflejan una depleccion proteica visceral, pues son el resultado del balance entre
la sintesis y el catabolismo (10, 23, 34). Una disminucion en los niveles séricos de albimina, indica una
disminucién de la sintesis hepatica, causada por limitacién en el aporte de sustratos, en estados catabdlicos y
durante el ayuno (23, 34, 37).

ii. ~ Hematologia - Con la evaluacién hematoldgica es posible detectar la presencia y el tipo de
anemia, asi como algunas deficiencias nutricionales. Dentro de estas se incluyen, hemoglobina (Hb),
hematocrito (Hct) y volumen de células empacadas (VCE) (21, 23, 32, 34, 37).

iv.  Funcion inmunoldgica - Dentro de esa se incluyen el recuento total de linfocitos, recuento de
glébulos blancos, recuento de gldbulos rojos y recuento de plaquetas (10, 21). El méas utilizado es el recuento
total de linfocitos (23). En depleccion proteica el recuento de linfocitos esta reducido y esta linfopenia ha sido
correlacionada con morbimortalidad aumentada en pacientes hospitalizados (21, 22, 31, 32).

v.  Bioguimica sanguinea - Las mas comunes son gasometria arterial, glicemia, hemoglobina
glicosilada, acido (rico, triglicéridos, lipidos totales, creatinina sérica, bilirrubina, fosfatasa alcalina, nitrégeno
de urea en sangre, proteinas totales, transaminasas y mediciones plasmaticas de electrolitos, minerales y

vitaminas. Para su empleo se debe de considerar la patologia del paciente (21, 23, 32, 34, 37).

2. Planteamiento de problemas nutricionales

Los datos obtenidos con el diagndstico nutricional se interpretan y analizan y en base a ello se
detectan los problemas nutricionales. A través de la identificacion de problemas se establecen prioridades y
se plantean los objetivos nutricionales que se pretenden alcanzar a través de la atencién nutricional que se le

brinde al paciente (21).

3.  Toma de decisiones

Con los problemas nutricionales identificados y establecidas las prioridades, se toman decisiones en
cuanto a las modificaciones que se le haran a la dieta. Es en este momento donde el o la nutricionista
decidira el tipo de alimentacién que se le debe proporcionar al paciente, es decir, si es posible que el
paciente se alimente por via oral, con una dieta especial y/o soporte, o si el paciente necesita un soporte
nutricional enteral, o definitivamente necesita un soporte nutricional parenteral. Para los pacientes que

necesiten un soporte nutricional enteral, se decidira que tipo de férmula se administrara; que via se utilizara,
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como se administrara; que densidad, osmolalidad y con que volumen se iniciard, para finalmente hacer los

célculos respectivos de la formula (21).

4. Control y monitoreo de pacientes gue reciben soporte enteral

El control de pacientes que reciben soporte enteral como parenteral, debe incluir la evaluacion de la
eficacia del soporte nutricional proporcionado y la vigilancia y prevencion de la aparicion de complicaciones
(4, 14, 23). Al evaluar cualquier tipo de prueba, tanto clinica como bioquimica o de laboratorio, se deben de
tomar en cuenta cinco puntos fundamentales:

a) Sensibilidad.

b) Especificidad.

c) Deteccion temprana de cambios.

d) Buena relacion costo-eficacia

e) Facilidad técnica (23).

Los pacientes con soporte nutricional enteral y parenteral deben recibir vigilancia por parte de enfermeria
por lo menos 2 o 3 veces al dia, de signos vitales como pulso, temperatura, presion arterial, presion venosa
central (PVC), diuresis y frecuencia cardiaca. Ademas control cada cuatro horas, al menos de ingresos y
egresos: drenajes, fistulas, sondas nasogéstricas, etc., (4, 14, 23, 32). En pacientes que reciben soporte
parenteral y enteral por sonda, es obligatoria la observacion diaria de los puntos de insercion de los catéteres,
vigilando la aparicion de signos inflamatorios. Los controles clinicos que se recomiendan son:

a) Comprobar la correcta colocacion de la sonda nasogastrica por medio de radiografia de abdomen,
de preferencia con medio de contraste, por lo menos dos veces por semana.

h) Comprobar la presencia 0 ausencia de residuo gastrico cada seis horas. Suspender la perfusion
cuando hay mas de 200 mililitros.

c) Anotar cada seis horas la velocidad de infusion del soporte enteral y la cantidad diaria
suministrada.

d) Registrar en la grafica del paciente: nimero, cantidad y caracteristicas de las deposiciones.

e) Determinar las medidas antropométricas (peso, talla y pliegues cutineos) si no es posible
realizarlo diario, se recomienda por los menos 2 — 3 veces por semana.

Para los controles bioquimicos se debe de considerar determinacién de la glicemia por lo menos una vez
al dia o cada seis horas durante la fase hipermetabdlica; urea, electrolitos, hemograma sanguineo y equilibrio
acido base, una vez al dia. Una o dos veces por semana se recomienda el control de enzimas hepaticas y la

bilirrubina por el riesgo a esteatdsis hepatica y colestasis, asi como también el control de cinc, nitrégeno
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ureico urinario (para determinar el balance de nitrdgeno), creatinina (para determinar el indice de
creatinina/talla), albimina, transferrina y lipidos plasmaticos. Dentro del control bioguimico también se debe
de considerar el control inmunitario, dentro del cual el mas utilizado es recuento de linfocitos (4, 14, 23, 32,
34).

C. Soporte Nutricional Enteral Proporcionado a Pacientes Adultos en el Hospital Regional de Occidente

“San Juan de Dios”

El Hospital Regional de Occidente (HRO) “San Juan de Dios” es una entidad publica que brinda
atencion especializada en los diferentes servicios de dicha institucion, a pacientes adultos y nifios (Pediatria),
de los departamentos de Quetzaltenango, Totonicapén, Retalhuleu, San Marcos y Huehuetenango, con el
objetivo de promocionar, recuperar y mantener un estado de salud estable y prevenir alteraciones del estado

de salud.

El Hospital Regional de Occidente cuenta con un Departamento de Alimentacion y Nutricion (DAN), que
tiene como objetivo recuperar 0 mantener el estado nutricional de los pacientes internos y externos tanto
adultos como nifios, brindando una atencion nutricional a través de un soporte nutricional enteral (por via oral
y a través de sondas) y parenteral, asi como de dietas especiales, y también tiene a su cargo la alimentacion
de todos los pacientes encamados que no necesariamente necesiten una dieta especial, sino simplemente

una dieta libre.
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IV. JUSTIFICACION

El Departamento de Alimentacion y Nutricion del Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios”
brinda una atencion nutricional integral a los pacientes adultos. Dentro de la atencidn nutricional se
proporciona un soporte nutricional enteral a pacientes que por diversas circunstancias no pueden alimentarse
por via oral; pero no existe un protocolo para el manejo del soporte enteral donde se especifique el tipo de
formula a utilizar segun la patologia, la via de administracion y sonda a utilizarse, la forma en que se debe
administrar el soporte, la densidad, osmolaridad, y el volumen inicial de la férmula, los aumentos y cambios
de los mismos, y el monitoreo tanto del paciente como del soporte administrado. Debido a ello es necesario
elaborar una Propuesta del Protocolo del Soporte Nutricional Enteral para Pacientes Adultos, donde se
incluyan las normas y lineamientos para el manejo del soporte nutricional enteral, en base a lo recomendado

en la literatura consultada, a los recursos y normas del Hospital y a lo discutido con los asesores.
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V. OBJETIVOS

A. General

Elaborar una propuesta del protocolo del soporte nutricional enteral en pacientes adultos del Hospital

Regional de Occidente “San Juan de Dios”

B. Especificos

1. Determinar la forma en que se maneja el soporte nutricional enteral en pacientes adultos en el
Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios”.

2. Elaborar el protocolo del soporte nutricional enteral para pacientes adultos de acuerdo a los
recursos y normas del Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios”, asi como de las normas de

Organizaciones Internacionales afines y lo especificado en la literatura consultada.
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VI. MATERIALES Y METODOS

A. Poblacion

Pacientes adultos hospitalizados de enero a junio del 2004 en el Hospital Regional de Occidente “San

Juan de Dios”, que recibieron soporte nutricional enteral.

B. Muestra
118 pacientes adultos hospitalizados de enero a junio del 2004 en el Hospital Regional de Occidente

“San Juan de Dios”, que recibieron soporte nutricional enteral.

C. Tipo de Estudio

Descriptivo y transversal.

D. Instrumentos

1. Cuestionario “Diagnostico del soporte nutricional enteral en pacientes adultos hospitalizados en el

Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios” (Anexo 1).

2. Cuestionario “Datos de pacientes adultos hospitalizados que recibieron soporte nutricional enteral de

enero a junio del 2004, en el Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios” (Anexo 2).

E. Metodologia
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1. Parala elaboracion de los instrumentos de recoleccion de datos

a)  El cuestionario “Diagnostico del soporte nutricional enteral en pacientes adultos hospitalizados
en el Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios” se elaboré considerando los lineamientos que da la
literatura y Organizaciones Internacionales para el manejo del soporte nutricional enteral.  Se formularon
interrogantes en diversas areas, basandose en los lineamientos previamente establecidos. Dichas areas
cubrian los aspectos de: criterios y/o indicaciones que utiliza el Departamento de Alimentacion y Nutricion
para proporcionar el soporte nutricional enteral a pacientes adultos, asi como para determinar el tipo de via de
administracion y también para seleccionar el tipo de formula a administrarse; evaluacion nutricional del
paciente adulto, tanto a nivel clinico, antropométrico y bioquimico como el nivel de estrés metabdlico; calculo
de la formula del soporte nutricional enteral (requerimientos nutricionales y pardmetros para el célculo);
preparacion de la férmula y monitoreo del paciente que recibe soporte nutricional enteral (evaluacion
nutricional, recélculo de la férmula del soporte nutricional enteral y criterios de transicion y suspension del
soporte nutricional enteral).

b) El cuestionario “Datos de pacientes adultos hospitalizados que recibieron soporte nutricional
enteral de enero a junio del 2004 en el Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios”; se elaboré para
registrar nombre del paciente, registro médico, diagndstico médico, fecha de inicio del soporte, fecha de
finalizacion del soporte, tipo de férmula administrada y tipo de via de administracién utilizada, considerando

los objetivos del estudio.

2. Paralarecoleccion de datos

Se utilizd el cuestionario “Diagndstico del soporte nutricional enteral en pacientes adultos
hospitalizados en el Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios” para entrevistar al Jefe del
Departamento de Alimentacion y Nutricion (DAN) por la investigadora. Ademas se utilizo el cuestionario
“Datos de pacientes adultos hospitalizados que recibieron soporte nutricional enteral de enero a junio del 2004
en el Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios” para lo cual se revisaron los registros de los
pacientes adultos hospitalizados que fueron atendidos por el DAN y que recibieron soporte nutricional enteral

de enero a junio del 2004 y se anotaron los datos en dicho cuestionario.
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3. Parael andlisis e interpretacion de los datos

Los datos recolectados se interpretaron y analizaron de acuerdo a los lineamientos de la literatura,
normas y recursos del hospital, con los cuales se determinaron las necesidades, deficiencias y problemas
encontrados, asi como también los aspectos positivos del manejo del soporte nutricional enteral actual en

pacientes adultos hospitalizados e intereses del Departamento de Alimentacion y Nutricion.

4. Para elaborar la propuesta

a) Planteamiento de la propuesta - Se planted con base a los resultados obtenidos del anlisis e
interpretacion de los datos recolectados, a las normas y lineamientos propuestos por la literatura consultada, y
también a las normas y recursos con que cuenta el Departamento de Alimentacion y Nutricidn.

b)  Discusion y elaboracion final de la propuesta - Se presentd a discusion la propuesta inicial al
Jefe del Departamento de Alimentacién y Nutricion y a los asesores de la tesis, y de acuerdo a las

modificaciones que realizaron, se elabor6 la propuesta final.
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VIl. RESULTADOS

A. Diagndstico del Soporte Nutricional Enteral en Pacientes Adultos Hospitalizados en el Hospital

Regional de Occidente “San Juan de Dios”

1. Atencién nutricional gue reciben los pacientes adultos hospitalizados con soporte nutricional enteral

brindada por el Departamento de Alimentacidn y Nutricidn

a) Sistema de referencia - Los pacientes que de acuerdo al criterio de los médicos, a la patologia
que presenten, al estado del tracto gastrointestinal y estado general son candidatos para recibir nutricion
enteral, son referidos al Departamento de Alimentacidn y Nutricion por medio de consulta médica, con el fin
de que se les brinde soporte nutricional enteral; el cual esta a cargo del Jefe del DAN del Hospital Regional de
Occidente “San Juan de Dios".

h) Criterios y/o indicaciones para brindar soporte nutricional enteral - El Jefe del Departamento de
Alimentacion y Nutricion analiza si cumple el criterio o indicacion para el soporte nutricional enteral en
pacientes adultos.

En el cuadro 1 se presentan los criterios y/o indicaciones que utiliza el DAN para brindar soporte nutricional

enteral a pacientes adultos hospitalizados, versus los lineamientos establecidos en la literatura.



CUADRO 1
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Criterios que Empleo el Departamento de Alimentacién y Nutricién del Hospital Regional de Occidente (HRO)
“San Juan de Dios” para Brindar Soporte Nutricional Enteral a Pacientes Adultos, durante Enero a Junio del

2004.

LINEAMIENTO CRITERIO O INDICACION

1. Pacientes con desnutricion proteico calorica severa e ingesta | Dependiendo del grado de severidad del cuadro
inadecuada en los ultimos 5 dias en quienes el tracto | clinico, se inicia el soporte nutricional enteral con 3
gastrointestinal puede ser usado efectiva y seguramente. dias de ingesta inadecuada, y también dependiendo

de la tolerancia que presente el paciente.

2. Pacientes con estado nutricional normal y con menos del | Dependiendo del grado de severidad del cuadro
50% de la ingesta oral requerida, en los ultimos 7 a 10 dias, | clinico, se inicia el soporte nutricional enteral con 3 -
con tracto gastroinetestinal que puede ser usado efectivay | 4 dias de ingesta inadecuada, y también
seguramente. dependiendo de la tolerancia que presente el

paciente.

3. Enpatologias del tracto gastrointestinal: La administracion del soporte nutricional enteral en

a) Reducida  superficie  absortiva  (Esprué, | estas patologias de TGl va a depender de la
desnutricion, etc.) severidad de cada cuadro clinico, asi como de las

b) Desordenes selectivos del transporte de | complicaciones que presenten, tomando en cuenta
aminoacidos (cistinuria, enfermedad de Hartnup, | las siguientes observaciones:
hipoalbuminemia). Para pancreatitis crénica que sea no hemorragica.

c) Insuficiencia pancreatica exocrina (pancreatitis a) Para la dieta de transicion o
cronica, pancreatectomia) readaptacion intestinal se utilizara

d) Fallo hepatico. el soporte nutricional enteral

e) Enteritis aguda solamente cuando el paciente no

f)  Trastorno funcional en la deglucién del eséfago o tolere por via oral.
el estomago, por un impedimento fisioldgico o b) Para pacientes con enteritis aguda
anatomico. se utilizara el soporte nutricional

g) Dieta de transicion o readaptacion intestinal. enteral dependiendo del area

h)  Enfermedad o reseccion del ileon. afectada.

i)  Sobrecrecimiento bacteriano en el intestino c) Para pacientes con fistulas se
delgado (Diverticulosis yeyunal, bypass del administra ~ soporte  nutricional
intestino delgado, asa ciega). enteral media vez las fistulas sean

J)  Linfagectasia intestinal. de alto gasto.

k)  Presencia de fistulas enterocutaneas de bajo y
alto gasto.

[)  Trauma cerrado de abdomen.

m) Enfermedad de Crohn.

4. En quemaduras mayores al 30% de la superficie corporal y | La administracion del soporte nutricional enteral va a
de 3° grado. depender del lugar de la quemadura.

5. En pacientes con trauma mayor. La administracion del soporte nutricional enteral va a

6.  En pacientes con trauma cerrado de torax. depender de la severidad del cuadro clinico que

7. En pacientes con trauma maxilofacial. presenten los diferentes traumas.

La administracion del soporte nutricional enteral va a

8. En pacientes que reciben radioterapia para cancer de | depender de las complicaciones que presenten los
pulmén, cabeza, cuello, cerviz y linfomas. pacientes por el tratamiento de radioterapia.

La administracion del soporte nutricional enteral va a

9.  En pacientes que reciben terapia moderada o tdxica. depender de las complicaciones que presenten los

pacientes por el tratamiento.
La administracion del soporte nutricional se utilizara

10. Fallo renal en pacientes con fallo renal dependiendo de la

severidad del cuadro y también los que presenten
pseudoquiste pancredtico secundario al fallo renal.

11. En pacientes que hayan ingerido algln tipo de solucién o | La administracion del soporte nutricional enteral va a
sustancia irritante 0 erosiva tales como organofésforado u | depender de la severidad del cuadro clinico.
otros.
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c) Criterios que se utilizan para determinar el tipo de via de administracion, para proporcionar el
soporte nutricional enteral - El departamento de cirugia sugiere el tipo de via, pero el Jefe del Departamento
de Alimentacion y Nutricién con base a los lineamientos establecidos en la literatura y de acuerdo a su criterio

profesional indica el tipo de via a utilizarse.

En el cuadro 2 se presentan los diferentes criterios que utiliza el DAN para determinar la via de

administracion para proporcionar el soporte nutricional enteral.

CUADRO 2
Criterios que Empleo el Departamento de Alimentacion y Nutricion del Hospital Regional de Occidente

“San Juan de Dios” para Determinar el Tipo de Via de Administracion del Soporte Nutricional Enteral,
durante Enero a Junio del 2004.

CRITERIOS

1. Paciente conciente capaz de tragar.

2. Anorexia

3. Problemas de masticacion.

4. Ingesta insuficiente de alimentos porque la dieta no cubre el total
de calorias que el paciente requiere por diversas patologias.

1. Anorexia o enfermedades del sistema nervioso central,
musculoesqueléticas y psiquiatricas con tratamiento menor a 4
semanas.

2. Entidad patoldgica de la cavidad bucal con tratamiento menor a 4

semanas.

Ausencia de reflujo gastroesofagico.

Ausencia de obstruccion gastrica e intestinal.

Permeabilidad bucofaringea o esofagica.

Ausencia de entidad patoldgica gastrica aguda.

Pacientes con riesgo de aspiracion con tubos endotraqueales para

respiraciéon mecanica.

8. Pacientes que han ingerido sustancias corrosivas que han dafiado
la mucosa gastrica.

9. Pacientes con pancreatitis aguda o pseudoquiste pancreatico.

10. Paciente que no estd conciente que no es capaz de tragar y no
hay riesgo de broncoaspiracion.

1. Lesiones faringeas y esofagicas con tratamiento mayor a 4
semanas.

Gastrostomia 2. Anorexia o enfermedades del sistema nervioso central,
musculoesqueléticas y psiquiatricas con tratamiento mayor a 4
semanas.

3. Pacientes con pseudoquiste pancreatico.
4. Paciente que no esta conciente que no es capaz de tragar y hay
riesgo de broncoaspiracion.

No se utilizan estas vias porque en el Hospital Regional de Occidente “San Juan

Yeyunostomia o ileostomia de Dios" no se colocan ese tipo de sondas.

Oral

Naso u orogastrica 0 naso u oro
intestinal

Noook~ow
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d) Evaluacion del estado nutricional de pacientes adultos que reciben soporte nutricional enteral -Los
pardmetros que se toman en cuenta para realizar la evaluacion del estado nutricional del paciente se

presentan en el cuadro 3.



CUADRO 3
Evaluacion Nutricional Inicial y Monitoreo en Pacientes Adultos Atendidos por el Departamento de Alimentacién y Nutricién del Hospital
Regional de Occidente “San Juan de Dios”, durante Enero a Junio del 2004

Evaluacion Inicial del Estado Nutricional
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Evaluacion Clinica

Se inicia con la observacion del aspecto general del paciente, haciendo énfasis en la piel, cabello, ufias, ojos, labios,
lengua, encias, estémago, glandulas y presencia de edema para determinar signos clinicos que se pueden manifestar
en el paciente por carencia o exceso de nutrientes, como efecto secundario asociado a una patologia. También se
incluyen otros signos como la temperatura corporal, el patron de respiracion, presion arterial y presencia de

hemorragia en cufia en las ufias por endocarditis. La evaluacion clinica es realizada por el nutricionista y las

estudiantes del ejercicio profesional supervisado de nutricién.

Evaluacion
Antropométrica

Se toman las medidas de peso y la talla, si no es posible tomar directamente las medidas en el paciente se estiman.
Para la estimacion del peso se utiliza la formula de Ramirez M. 1990., para pacientes inmovilizados e inmovilizados

con edema.

Para la talla se estima a través de la extension de brazada, si el paciente no le es posible extender los brazos, se

utiliza la férmula de altura de rodilla por sexo.

La constitucion corporal se determina a través de la siguiente férmula: Talla / Circunferencia de Mufieca.

Para diagnosticar el estado nutricional se utilizan los indicadores P/T e IMC.

También se toma la medida de la circunferencia media del brazo (CMB) para determinar deplecion proteica.
Para determinar el indicador peso/talla, se utiliza la tabla de pesos para adultos de ambos sexos de la Metropolitan
Life Insurance Company, revision de 1983. La toma de medidas antropométricas es realizada por el nutricionista y las

estudiantes del ejercicio profesional supervisado de nutricién.

Evaluacion Bioquimica

Las pruebas que se solicitan al inicio del tratamiento son creatinina urinaria, nitrégeno en urea, albumina, hematologia
(hemoglobina, hematocrito, recuento de glébulos blancos y rojos), funcién inmunolégica (recuento total de linfocitos),
biogquimica sanguinea (gases arteriales, diéxido de carbono, colesterol, triglicéridos, lipidos totales, electrolitos,
minerales (calcio, fosforo, amonio) y funcion hepatica (bilirrubina, transaminasas y fosfatasa alcalina). Cuando en el
hospital no hay recursos para realizar dichas pruebas, se realizan en laboratorios privados media vez sean factibles

para los familiares del paciente.

Estrés Metabdlico

Evaluacion Clinica

Para determinar el estrés metabdlico se utiliza el balance de nitrégeno urinario en 24 horas.

Monitoreo del Estado Nutricional

Si el paciente esta en estado critico la evaluacion clinica se realiza tres veces a la semana, pero si el paciente no esta
en estado critico y presenta una evolucion favorable, la evaluacion se realiza una vez a la semana. Dicho monitoreo
consiste en la determinacion de signos clinicos que se pueden manifestar en el paciente en la piel, ufias, ojos, lengua,
labios, pelo, estémago, glandulas, presencia de edema y también de signos vitales como la temperatura, presién

arterial y patron de respiracion.

Evaluacion
Antropométrica

Parametro Indicador

2-3 veces a la Semana

1vez ala Semana

Peso El indicador que se
utiliza para monitorear el
peso es P/T y el IMC

Si el paciente se encuentra en
estado critico, la evaluacién se
realiza de dos a tres veces a la
semana.

Si el paciente se encuentra
estable y con una evolucion
favorable, la evaluacion se
realiza una vez a la semana.

Evaluacion Bioquimica

Pardmetro

Paciente en estado critico

Paciente estable y con una
evolucion estable

Creatinina Urinaria, nitrégeno urinario

2-3 veces por semana (si es
factible)

1 vez por semana

Alblimina

2-3 veces por semana

1 vez por semana

Hematologia (hematocrito, hemoglobina,
recuento de glébulos blancos y rojos)

2-3 veces por semana

1 vez por semana

Funcién inmunoldgica (recuento total de
linfocitos)

2-3 veces por semana

1 vez por semana

Glicemia

Diario

1 vez por semana

Colesterol, triglicéridos totales

2-3 veces por semana

1 vez por semana

Electrolitos: Sodio, potasio

2-3 veces por semana

1 vez por semana

Minerales: Calcio, fésforo y amonio.

2-3 veces por semana

1 vez por semana

Funcion hepatica: Bilirrubina total y directa,
transaminasas, fosfatasa.

2-3 veces por semana

1 vez por semana

Estrés Metabdlico

Parametro

Paciente en estado critico

Paciente estable y con una
evolucion estable

Balance de nitrégeno urinario

2-3 veces por semana

1 vez por semana
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e) Tipos de formulas que se proporcionan en el DAN y los criterios que se utilizan para seleccionar el
tipo de férmula a administrar en el soporte nutricional enteral:
Los tipos de formula son:
i.  Polimérica
ii. Semielemental
ji. ~ Elemental
iv.  Estandar
v. Especiales
vi.  Sin lactosa
vii.  Modular de proteinas



Los criterios son:

i.  Tiempo que lleva el paciente sin comer

ii.  Estado del tracto gastrointestinal

ii.  Edad del paciente

iv.  Estado nutricional

v.  Presencia o no de enfermedades degenerativas que afectan la mucosa gastrointestinal

vi.  Capacidad de absorcion de la mucosa intestinal

vii.  Presencia de intervenciones quirirgicas que afecten la anatomia del tracto gastrointestinal

f)  Célculo de la formula del soporte nutricional enteral - Posterior a la realizacién de la evaluacion del
estado nutricional y a los problemas nutricionales que se hayan detectado a través de la evaluacion se
procede a calcular la formula del soporte nutricional enteral. El célculo de la férmula incluye los siguientes
aspectos:

i. Caélculo del gasto energético: Se utilizan cinco métodos diferentes para el célculo del gasto
energético. El método a utilizarse dependera del criterio profesional del nutricionista, de la patologia y estado
fisioldgico del paciente. Se inicia con 50 — 60% del valor caldrico total y se va aumentando cada 2-3 dias,
conforme aumenta el volumen de acuerdo a la tolerancia del paciente, hasta cubrir del 80 al 100% del valor
caldrico total.

- Harris & Benedict:
* Hombre: Metabolismo basal (Kcal) = [66 + 13.7 (Peso en Kg) + 5 (Talla en cm) — 6.8
(Edad afios)] X F.A. X F.E.

* Mujer: Metabolismo basal (Kcal) = [655 + 9.6 (Peso en Kg) + 1.8 (Talla en cm) - 4.7 (Edad
afios)] X F.A. XF.E

Donde el F.A.=
Factor de Actividad (F.A.)
Encaramado 1.2
Ambulatorio 1.3
Normal 15
Activo 2.0
Factor de Estrés (F.E.)
Cirugia electiva 12-14
Cirugia menor 12
Fiebre 1.3 (Agregar 0.1 por cada °C > 38°C)
Fractura de hueso largo 11-12
Peritonitis 1.2-15
Politraumatismo 13-16
Quemadura 21-25

Sépsis 14-18



Trauma 11-14
Trauma craneoencefalico 13-15
- Foérmula U.S. ARMY L.S.R. (para pacientes quemados):
* Valor caldrico total = Metabolismo basal X [ 0.89142 + (0.01335 X % Superficie corporal quemada)] X

Area de superficie corporal (m?) X 24 X F.A.
Usar factores de actividad de Harris & Benedict.

* Metabolismo basal (MB):
H =54.337821 - 1.19961 (edad en afios) + 0.02548 (edad en afios)? - 0.00018 (edad en afios)?

M =54.749421 - 1.54884 (edad en afios) + 0.0358 (edad en afios)? - 0.00026 (edad en afios)?
* Calculo de Area de Superficie Corporal (ASC):
ASC = (Talla (cm) X Peso (Kg) / 3600)¥2
- * G.E.E (v) = 1784 - 11(edad en afios) + 5 (peso Kg) + 244 (sexo: M =1 ¢ F = 0) + 239 (Trauma:
presente = 1, ausente = 0) + 804 (Quemadura: presente = 1, ausente = 0).
v = ventilador
G.E.E.: Gasto Energético Equivalente
* G.E.E (re) = 629 - 11(edad en afios) + 25(peso Kg) — 609(obesidad: presente = 1, ausente = 0)
re = respiracion espontanea
Weir:
* G.E.E (kcal/min) = 3.9 (VO2) + 1.1 (VCO2) — 2.2 (Nitrdgeno urinario)
*  Requerimiento no protéico = VCO2 — 4.8 (Nitrégeno urinario)
V02 - 5.9 (NitrGgeno urinario)

Nitrdgeno urinario = (Nitrogeno de urea urinario) (0.85)
- Célculo de energia para embarazadas:
Requerimiento de energia = MB + AF + ADEA (acci6n dindmica especifica de los alimentos)
*  MB (Kcal) = 665 + 9.6 (Peso Kg) + 1.8 (Talla cm) — 4.7 (Edad afios)
*  Actividad fisica (AF):

Trabajo sedentario 400 — 800
Trabajo ligero 800 - 1200
Trabajo moderado 1200 - 1800

*  Accion dinamica especifica de los alimentos (ADEA):
ADEA (kcal/d) = 0.10 (MB + AF)

ii.  Calculo de necesidades de proteinas - Se utilizan tres métodos para estimar la cantidad de
proteinas (recomendaciones dietéticas diarias —RDD-, % del valor caldrico total y relacion Kcal/nitrégeno). El

método a utilizar va a depender del criterio profesional del nutricionista, la patologia del paciente y el estado



nutricional. Los aumentos se dan de acuerdo al aumento del volumen de la formula y a la tolerancia que
presente el paciente.

- Recomendacion dietética diaria: 0.8 — 1.25g/kg de peso/dia.

- Y% del valor caldrico total (VCT): 10 — 20% del VCT.

- Relacion calorias/nitrogeno: 120 — 200 kcal /1g de nitrogeno. Este método
generalmente se utiliza en pacientes en estado critico.

jii. ~ Célculo de necesidades de carbohidratos - EI método que se utiliza es la distribucion del 40
— 60 % del valor caldrico total. La cantidad inicial de carbohidratos va a depender del total de calorias que se
haya determinado utilizar. La cantidad de carbohidratos va aumentando conforme aumenta el volumen de la
formula, de acuerdo a la tolerancia del paciente.

iv.  Célculo de necesidades de grasas - EI método que se utiliza es la distribucion del 20 — 35 %
del valor calérico total. La cantidad inicial de grasas va a depender del total de calorias que se haya
determinado utilizar. La cantidad de grasas va aumentando conforme aumenta el volumen de la férmula, de
acuerdo a la tolerancia del paciente.

v. Célculo de necesidades de vitaminas y minerales - No se calculan las vitaminas y minerales,
ya que solamente se utiliza la cantidad agregada que tienen las formulas comerciales, debido a la falta de
recursos economicos de la institucion no es factible adquirir vitaminas y minerales para que sean agregadas a
las férmulas del soporte nutricional enteral.

vi.  Cdélculo de necesidades de electrolitos - Solamente se calculan de acuerdo a los
requerimientos diarios, para formula de soporte nutricional enteral de pacientes con fallo renal grave.

vii. ~ Célculo del volumen - El volumen se determina de acuerdo a la densidad energeética.
Generalmente se inicia con un volumen por toma de 250 ml, y se va aumentado 50 ml por toma al dia
aproximadamente, de acuerdo a la tolerancia del paciente, hasta alcanzar las necesidades hidricas que de
acuerdo a la densidad energética cubra el metabolismo basal del paciente.

viii. ~ Célculo de la densidad calérica - Se utiliza el rango de 0.8 a 1.2 (kcal/ml) Generalmente se
inicia con una densidad de 0.80 y se va aumentando de acuerdo a la tolerancia del paciente.

ix. Célculo de la osmolalidad - Generalmente no se calcula la osmolalidad, ya que se utiliza la
que viene indicada en las formulas comerciales.

X.  Prescripcion de la formula - Después de haber determinado la cantidad de nutrientes en
gramos y el volumen de la formula en mililitros, se estima la cantidad y tipo de ingredientes y/o formulas
comerciales, utilizando medidas estandares del lactario. El tipo de ingredientes va a depender de la patologia

del paciente, del tipo de via de administracién que se utilice para el soporte nutricional enteral y del criterio



profesional del nutricionista tratante. Para la prescripcion de la formula se llenan las boletas de orden de la
formula, las cuales se entregan al personal del lactario. Dichas boletas se presentan en el Anexo 3.

g) Recélculo de la formula - El recélculo de la férmula del soporte nutricional enteral va a depender
de la tolerancia del paciente, ya que si el paciente tolerd la férmula se aumenta el volumen de la misma y se
determina la cantidad de calorias aumentando la densidad. Después de establecer las calorias se determina
la cantidad de nutrientes y se realiza la estimacion de la cantidad y tipo de ingredientes y/o férmulas
comerciales para llenar la boleta de orden de la formula.

Cuando se utiliza una formula que de acuerdo a sus ingredientes es elemental se realiza una transicion de
una formula polimérica, hasta llegar a una estandar. Estos cambios van a depender de la evolucion y
tolerancia del paciente, y del estado del tracto gastrointestinal.

h)  Preparacion de las formulas del soporte nutricional enteral en el lactario - La preparacion de las
formulas del soporte nutricional enteral estd a cargo del personal del lactario, quienes siguen los siguientes
pasos:

i. El personal del lactario utiliza un uniforme blanco, zapatos blancos, cofia, gabacha, tapabocas
y guantes.

ii. Revisa la boleta de orden de la formula y se cerciora que todos los ingredientes y/o formulas
comerciales estén al alcance de la mano, incluyendo frascos y tapones esterilizados. Rotulan los frascos con
el nombre del paciente, nimero de cama y servicio.

iii. ~ Preparan las formulas, mezclando todos los ingredientes en el volumen de agua indicado,
utilizando para ello un recipiente de acero inoxidable y un batidor manual, cerciordndose que las formulas
queden sin grumos.

iv. Llenan los frascos con cuidado para evitar que se derrame la formula y se contamine el frasco,
ya que los frascos son previamente esterilizados.

v. Después de llenar los frascos, los distribuyen en los diferentes servicios del hospital donde hay
pacientes con soporte nutricional enteral.

i) Sistema que utiliza el Departamento de Alimentacion y Nutricion para administrar el soporte
nutricional enteral: El sistema que se utiliza es la infusion intermitente a traves de bombas de infusion y de
bolsas para administracion del soporte nutricional enteral. La formula envasada en los frascos se deposita en
las bolsas de administracion. Generalmente son tres tomas al dia que se pasan aproximadamente en cinco
horas, luego se dejan tres horas de por medio y se pasa la otra toma. Generalmente la bolsa para
administracion del soporte nutricional enteral se cambia cada 3 a 5 dias.

)  Monitoreo del paciente y de la formula del soporte nutricional enteral - EI monitoreo se realiza

diariamente, en el cual se incluye la tolerancia que presente el paciente hacia la férmula (presencia de



diarrea, distension abdominal, nausea, vomito, cantidad de residuo gastrico), aspecto de la formula
(apariencia, cambios de color, formacion de grumos, etc.) y velocidad de infusion.

k) Criterios que toma en cuenta el Departamento de Alimentacion y Nutricion para retirar el soporte
nutricional enteral - Los criterios son que el paciente ya pueda ingerir alimentos por via oral y en casos
especiales en que exista una disfuncién de la sonda y complicaciones en que es necesario suspender el

soporte nutricional enteral.

2. Datos de pacientes adultos hospitalizados gue recibieron soporte nutricional enteral de enero a junio del

2004, en el Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios”

Durante el periodo comprendido de enero de 2004 a junio de 2004, fueron referidos al Departamento de
Alimentacion y Nutricién 126 casos de pacientes adultos hospitalizados, con la finalidad de que el nutricionista
del hospital evaluara el estado nutricional de dichos pacientes, definiera los criterios y/o indicaciones que
justifican el empleo del soporte nutricional enteral, el tipo de via de administracion utilizada y calculara la
férmula del soporte nutricional enteral a brindarse en cada caso. De los cuales 118 casos fueron justificados
para recibir soporte nutricional enteral.

De acuerdo a los datos recolectados en el cuadro 4 se puede observar que el 55% (n = 65) de los casos
que recibieron soporte nutricional enteral estuvo conformado por pacientes del sexo masculino, en tanto que
el sexo femenino conformaron el 45% de los casos (n = 53). En cuanto al promedio de dias de tratamiento
fue de 14 para el sexo femenino y de 22 dias para el masculino.

En cuanto al tipo de via de administracion utilizada para brindar el soporte nutricional enteral se determing
que el 81% (n = 95) de los casos utilizd la via nasogastrica para la administracion del soporte nutricional
enteral, en tanto que el 14% (n = 17) utilizé la via nasoentérica y solamente el 5% (n = 6) utiliz6 la
gastrostomia.

En el cuadro 4 se observa que el 51% de los casos que recibieron soporte nutricional enteral, fue por el
criterio de patologias del tracto gastrointestinal; mientras que el 25% de los casos fue por traumas con una
parte de tracto gastrointestinal funcional, y el porcentaje mas bajo (2%) que se registro fue en los casos de

pacientes que reciben radioterapia y terapia toxica o0 moderada.



CUADRO 4
Criterios de Inclusion Utilizados para Brindar Soporte Nutricional Enteral en Pacientes Adultos

Hospitalizados. Departamento de Alimentacion y Nutricion. HRO. Enero a Junio del 2004.

CRITERIOS FRECUENCIA | PORCENTAJE

n

|
Pacientes con  desnutricion proteico cal6rica severa e ingesta

inadecuada en los dltimos 5 dias en quienes el tracto gastrointestinal 5 4%

puede ser usado efectivamente y en forma segura.

Pacientes con estado nutricional normal, con menos del 50% de la
ingesta oral requerida, en los Ultimos 7 a 10 dias, con tracto 8 %

gastrointestinal que puede ser usado efectivamente y en forma segura.

Patologias del tracto gastrointestinal 60 51%
Quemaduras mayores al 30% de la superficie corporal y de 3° grado 4 3%
Trauma mayor, trauma cerrado del torax y maxilofacial, con una parte 29 25%

funcional del tracto gastrointestinal.

En pacientes que reciben radioterapia para cancer de pulmén, cabeza, 2 2%

cuello, cerviz y linfomas.

En pacientes que reciben terapia moderada o toxica. 2 2%

En pacientes que hayan ingerido algln tipo de solucién o sustancia

irritante o erosiva, tales como organofosforados u otros. 7 6%

TOTAL 118 100%

En cuanto al tipo de formula administrada en los pacientes que recibieron soporte nutricional enteral, no se
tabularon los datos, debido a que hubieron casos de pacientes a quienes se les administré dos o tres tipos de
formula, conforme la evolucion y tolerancia que presentd. ES decir que hubieron pacientes que se les
administré una férmula clasificada como elemental por el tipo de ingredientes utilizados, luego se le administro
una modular de proteinas y por ltimo una polimérica o una estandar. También hubo casos registrados donde
se administraron formulas especializadas, por el tipo de ingredientes utilizados. Sin embargo, en términos
generales los tipos de formula administrados en el Departamento de Alimentacion y Nutricion se puede
mencionar que fueron: elemental, modular, polimérica y especializada, de acuerdo a los ingredientes
utilizados y a la clasificacion del vademécum de productos nutricionales, elaborado por el Departamento de

Dietética y Alimentacion del Centro Médico Militar-1999-.



3. Problemas, necesidades, intereses y aspectos positivos del manejo actual del soporte nutricional

enteral en pacientes adultos en el Hospital Regional de Occidente

a) Problemas

i Los datos antropométricos de los pacientes son tomados directamente cuando hay
estudiantes del ejercicio profesional supervisado, cuando no hay estudiantes se estiman las necesidades
nutricionales con el peso y la talla que reportan en la consulta, corriendo el riesgo que dichos datos pueden
estar alterados ya que el personal médico y de enfermeria carecen de estandarizacion en la toma de dichos
datos. Ademés no se cuenta con un registro adecuado de dichos datos durante el monitoreo.

ii. La mayor parte de pruebas bioquimicas necesarias para evaluar a los pacientes que
reciben soporte nutricional enteral se realizan en laboratorios privados, por carecer el laboratorio del hospital
de reactivos, lo cual dificulta la evaluacién del paciente y/o posibles cambios en el soporte nutricional enteral,
debido a que se retrasa el tiempo en obtener los resultados de las pruebas. Ademas los familiares carecen
de recursos econdmicos para poder realizar dichas pruebas en laboratorios privados.

ii.  El Departamento de Alimentacion y Nutricion no cuenta con parametros escritos para
realizar la estimacion de necesidades de macro y micronutrientes para pacientes adultos que reciben soporte
nutricional enteral.

iv. No se cuenta con un protocolo donde se establezca como realizar el célculo de la férmula,
en donde esté indicado qué densidad caldrica y con qué volumen se debe de iniciar, asi también sobre el tipo
de formula a administrar de acuerdo a la patologia, el tipo de via de administracion, el sistema de
administracion y qué aspectos se deben de tomar en cuenta para realizar el monitoreo del paciente y cémo
se debe realizar los recélculos de la formula y cdmo realizar el traslape de ingredientes y/o formulas
comerciales.

v. Falta de personal profesional de nutricion dentro de la institucion, para brindar una mejor
atencion a los pacientes adultos hospitalizados que requieran soporte nutricional enteral.

b)  Necesidades - Contar con un protocolo en donde se establezca normas y lineamientos para
llevar a cabo un adecuado manejo del soporte nutricional enteral en pacientes adultos, las cuales se ajusten a
los recursos y normas del Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios”.

c) Intereses - Que a través de la propuesta se establezca un criterio Unico para el manejo del
soporte nutricional enteral, tanto el personal de nutricion como el personal médico, y a la vez se mejore el

costo beneficio de la utilizacién del soporte nutricional enteral. Ademas se espera que a traves de la



propuesta, cualquier profesional ajeno a la institucion, pueda tener una idea clara sobre el protocolo del
soporte nutricional enteral que se utiliza en el Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios”.

d) Aspectos positivos - A pesar de que el Departamento de Alimentacion y Nutricion no cuenta con
una metodologia escrita con normas y lineamientos establecidos para el protocolo del soporte nutricional
enteral, el Jefe de dicho departamento aplica los criterios para brindar este tipo de soporte nutricional, ademéas
de realizar una evaluacién nutricional, calculo y monitoreo, que de acuerdo a las condiciones de los pacientes

y del hospital es aceptable.

B. Propuesta del Protocolo del Soporte Nutricional Enteral para Pacientes Adultos Hospitalizados

del Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios”

1. Criterios para brindar soporte nutricional enteral en pacientes adultos

Los criterios a utilizar para brindar soporte nutricional enteral se presentan en el cuadro 5.



CUADRO 5
Criterios para brindar soporte nutricional enteral a pacientes adultos.

Departamento de Alimentacién y Nutricion. HRO.

=  En pacientes en estado critico con parte del tracto gastrointestinal funcional, el soporte nutricional enteral debera iniciar
durante las primeras 24 a 36 horas intrahospitalarias.

= Pacientes con desnutricion proteico caldrica severa e ingesta inadecuada en los dltimos 3 dias en quienes el tracto gastro
intestinal puede ser usado efectiva y de forma segura.

= Pacientes con estado nutricional normal con menos del 50% de la ingesta oral requerida, en los Ultimos 3 a 5 dias, con
tracto gastrointestinal que puede ser usado segura y efectivamente.

v' Superficie absortiva reducida (Esprué, desnutricion,
Sindrome de intestino corto)
v Desdrdenes selectivos del transporte de aminoécidos

=  En patologias del tracto gastro intestinal (cistinuria, enfermedad de Hartnup).
que requieran nutrientes de especial v Insuficiencia pancreatica exocrina (pancreatitis crénica
calidad y/o cantidad, dependiendo de la no hemorragica, pancreatectomia)
severidad del cuadro clinico. v Insuficiencia hepética.

v Trastorno funcional en la deglucién del eséfago o el
estémago, por un impedimento fisiolégico o anatémico
0 por consumo de sustancias corrosivas Como
organofosforados, que hayan dafiado la mucosa
esofagica y gastrica.

v’ Dieta de transicién o readaptacion intestinal solamente
cuando el paciente no tolere por via oral.

v/ Enfermedad o reseccion parcial o total del intestino

delgado.

Sobrecrecimiento bacteriano en el intestino delgado

(diverticulosis yeyunal, bypass del intestino delgado,

asa ciega).

Linfagectasia intestinal.

Enteritis aguda

Trauma cerrado de abdomen

Enfermedad de Crohn

En pacientes con fistulas enterocutaneas de alto y bajo

gasto, media vez sean superiores.

\

INENENENEN

= En quemaduras mayores al 30% de la superficie corporal y de 2° o 3° grado dependiendo del area de superficie corporal
quemada.

= Enpacientes con fallo renal que presenten pseudoquiste pancreatico secundario al fallo.

=  En pacientes con trauma, dependiendo de la v/ Trauma mayor
severidad del cuadro: v" Trauma cerrado de térax
v" Trauma maxilofacial

=  En pacientes que reciben radioterapia para cancer de pulmon, cabeza, cuello, cerviz y linfomas, dependiendo de las
complicaciones que presenten por el tratamiento.

= En pacientes que reciben terapia moderada o toxica, dependiendo de las complicaciones que se presenten por el tratamiento.

Fuente: (4, 14, 23, 32)

2. Criterios para determinar el tipo de via de administracién gue se utilizard para proporcionar el soporte

nutricional enteral

A continuacion se presentan en el cuadro 6 los criterios para determinar el tipo de via de administracion:




CUADRO 6
Criterios para determinar el tipo de via de administracion para proporcionar el soporte nutricional

enteral. Departamento de Alimentacién y Nutricion. HRO.

TIPOS DE VIA CRITERIOS
v’ Paciente conciente capaz de tragar.
Oral v Anorexia
v Problemas de masticacion.
v Ingesta insuficiente de alimentos porque la dieta no cubre el total de

calorias que el paciente requiere por diversas patologias.

v' Anorexia o enfermedades del sistema nervioso  central,
musculoesqueléticas y psiquiatricas con tratamiento menor a 4
semanas.

v Entidad patolégica de la cavidad bucal con tratamiento < 4 semanas.

v Ausencia de reflujo gastroesofagico.

Naso u orogastrica 0 naso u oro v’ Ausencia de obstruccién gastrica e intestinal.
intestinal v Permeabilidad bucofaringea o esofégica.

v Ausencia de entidad patolégica gastrica aguda.

v/ Pacientes con riesgo de aspiracién con tubos endotraqueales para
respiracion mecanica.

v Pacientes que han ingerido sustancias corrosivas que han dafiado la
mucosa gastrica.

v’ Pacientes con pancreatitis aguda o pseudoquiste pancreatico.

v’ Paciente que no esta conciente que no es capaz de tragar y no hay
riesgo de broncoaspiracion.

v Lesiones faringeas y esofagicas con tratamiento mayor a 4 semanas.

v' Anorexia 0 enfermedades del sistema nervioso  central,

Gastrostomia musculoesqueléticas y psiquiatricas con tratamiento mayor a 4

semanas.
v’ Paciente que no esta conciente que no es capaz de tragar y hay riesgo
de broncoaspiracion.

v’ Operaciones mayores de es6fago o estémago, duodeno, pancreas o

Yeyunostomia o ileostomia sistema hepatobiliar.

v Politraumatizados que requieren laparotomia y va a tener impedimento
con la via oral: por ventilador, trauma craneoencefélico severo, lesiones
en cara, esofago, tracto gastrointestinal superior.

v’ Pacientes con cancer que requieren laparotomia y va a recibir luego
quimioterapia o radioterapia que van a comprometer la ingesta
adecuada.

Fuente: (4, 14, 23, 32, 34)

A continuacion se presenta el algoritmo de la seleccion de la via de administracion para el Soporte

Nutricional Enteral en pacientes adultos (Figura 1):
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Figura 1
ALGORITMO DE LA SELECCION DE LA ViA DE ADMINISTRACION DEL SOPORTE NUTRICIONAL ENTERAL, EN
PACIENTES ADULTOS
Via parenteral Vias gastrointestinales funcionales Via Oral
No Si
No Si
Via enteral con sonda - Normal
- Especializada
Menor a 4 semanas Mayor a 4 semanas
¢Riesgo de aspiracion? ¢Riesgo de aspiracion?
No Si Si No
Acceso intragastrico Acceso pospildrico Acceso pospilérico Acceso gastrico
Sonda naso gastrica
Sonda nasointestinal Yeyunostomia Riesgos quirdrgicos Posible endoscopia

Si No Si No

Yeyunostomia laparoscépica Yeyunostomia GEP* Yeyunostomia GEP* Gastrostomia

* GEP = gastrostomia endoscopica con yeyunostomia percutanea.

3. Seleccion del método de administracion del soporte nutricional enteral

Figura 2
Soporte nutricional enteral

Via oro o nasoduodenal / Via oro 0 nasogastrica
nasoyeyunal y yeyunostomia y gastrostomia.

Infusion continua Infusi6n intermitente en

(18 horas) periodos de 3 a 5 horas.

Con bomba de infusion Con bomba de infusién

* En ocasiones cuando exista escasez de bombas de infusién se puede suministrar el Soporte Nutricional Enteral por

gravedad.
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4. Evaluacién del estado nutricional

En la tesis de Séanchez (33) se presentan los parametros establecidos para realizar la evaluacion
nutricional de pacientes adultos hospitalizados. Los parametros que se establecieron en dicha tesis permiten
realizar una evaluacion nutricional completa y eficaz; debido a ello y para unificar criterios en los protocolos a
utilizarse en el Departamento de Alimentacion y Nutricion del Hospital Regional de Occidente se recomienda
que se utilicen dichos parametros para realizar la evaluacién nutricional a los pacientes adultos hospitalizados

que sean candidatos para recibir Soporte Nutricional Enteral.

5. Estimacion de necesidades nutricionales y célculo de la férmula nutricional enteral

La estimacion de necesidades nutricionales se realizard tomando en cuenta las etapas del tratamiento
dietoterapéutico del paciente.
a) Etapas del tratamiento dietoterapéutico del paciente adulto que recibe Soporte Nutricional Enteral:

i. 18 Etapa - Inicio del soporte nutricional enteral: Se inicia con el 50% del valor caldrico del
metabolismo basal del paciente, debido a que se desconoce la tolerancia y generalmente en esta etapa los
pacientes presentan poca tolerancia.

ii. 22 Etapa - Adaptacion al soporte nutricional enteral: El objetivo en esta etapa es lograr una
adaptacion del organismo al Soporte Nutricional Enteral; debido a ello en esta etapa se cubre del 50 al 80%
del valor calorico del metabolismo basal del paciente al 3° 6 4° dia de iniciar el soporte.

iii. 3% Etapa - Adaptacion metabdlica: En esta etapa se cubre del 70 al 100% de los
requerimientos energéticos y de proteinas que favorecen al paciente a una adaptacion metabdlica, de
acuerdo a la patologia, grado de estrés metabdlico y estado general que presente. Dicho proceso se lleva a
cabo del 4° al 7° dia de tratamiento.

iv. 48 Etapa - Recuperacion nutricional: Después de que el paciente supere la etapa de
adaptacion metabolica del Soporte Nutricional Enteral se debe proporcionar los requerimientos nutricionales
para lograr la recuperacion o mantenimiento nutricional del paciente. En el cuadro 7 se establecen los
requerimientos nutricionales para pacientes no hipermetabalicos e hipermetabolicos, de acuerdo a cada etapa
del tratamiento.

En general se debe decidir si el Soporte Nutricional Enteral sigue siendo necesario con base a la
evaluacion de la tolerancia por via oral y al estado neuroldgico del paciente, para iniciar la adaptacion del

paciente a la alimentacion oral. Ademas, en casos especiales el calculo del Soporte Nutricional Enteral se
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realizard tomando en cuenta la estimacion de necesidades nutricionales diarias por actividad, sexo y tipo de
paciente, en forma individualizada.
CUADRO 7
Requerimientos nutricionales segun etapas del tratamiento dietoterapéutico para pacientes adultos
con soporte nutricional enteral.

Departamento de Alimentacion y Nutricién. HRO.

ETAPA DEL TRATAMIENTO

DIETOTERAPEUTICO REQUERIMIENTO REQUERIMII%NTO DE
ENERGETICO PROTEINA

Inicio del Soporte Nutricional 50% del Metabolismo Basal

Enteral (en reposo) 160 Kcal/1g Nitrégeno

MB = 25 Kcal/kg/dia 0 Ecuaciones
de Schofield*.

Adaptacion al Soporte Nutricional | 50 al 80% del Metabolismo Basal

Enteral (en reposo) 160 Kcal/1g Nitrégeno

MB = 25 Kcal/kg/dia 0 Ecuaciones

de Schofield*.
140 Kcal/1g Nitrégeno
Adaptacion Metabdlica 30 a 35 KcallKg/dia a
120 Kcall 1g Nitrégeno
Paciente Hipermetabolico
45 - 50 Kcal /kg/dia 100 a 120 Kcal/ 1g Nitrégeno
Recuperacion o Mantenimiento 140 Kcall 1g Nitrégeno
Nutricional. Paciente No Hipermetabdlico a
35 - 40 Kcallkg/dia 180 Kcall 1g Nitrégeno

* Las ecuaciones de Shofield se presentan en el Anexo 5.

b)  Procedimiento del célculo - Para realizar el calculo del soporte nutricional enteral se deben de

seguir los siguientes pasos:
i. Definir los requerimientos nutricionales del paciente de acuerdo a cada etapa del tratamiento
(Cuadro 7), tomando en cuenta el estado general del paciente, la patologia que presenta y estado del tracto

gastrointestinal, estableciendo las necesidades de nutrientes para recuperar pérdidas o acelerar procesos y
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restablecer la capacidad funcional del tracto. A través del calculo se obtienen los valores maximos requeridos
por el paciente para cada una de las etapas. Se debe iniciar con el 50% del valor calérico del metabolismo
basal del paciente y se sugiere que se inicie con una relacion calorias versus un gramo de Nitrégeno de 160:1
y una densidad energética de 0.8, debido a que en esta etapa de inicio el paciente presenta poca tolerancia
hacia el soporte. En la fase de adaptacién al soporte nutricional enteral se aumenta el valor calérico, ya que
se trata de cubrir del 50 al 80% del metabolismo basal, continuando con la misma relacién de kcalorias/gramo
de nitrégeno de 160:1 y una densidad energética que puede ser de 0.8, pero la cantidad del valor calérico que
se aumente va a estar determinada por la tolerancia que presente el paciente hacia el Soporte Nutricional
Enteral. Para la fase de adaptacion metabdlica se propone un rango de 35 a 40 kcalorias por kilogramo de
peso para el célculo del requerimiento energético y se proponen dos relaciones de kcalorias/gramo de
Nitrdgeno de 140:1y 120:1 para el célculo del requerimiento de proteinas, para que de acuerdo al grado de
estrés metabdlico del paciente, la evolucion a la patologia que presente y condicion general del mismo, se
seleccione la relacién a utilizar, tomando en cuenta el criterio profesional del nutricionista tratante. Ademas
para la fase de recuperacion o mantenimiento nutricional se proponen dos rangos diferentes de kcalorias y de
relacién de calorias/gramo de Nitrégeno para el calculo del requerimiento energético y de proteinas, para
pacientes hipermetabolicos y no hipermetabdlicos. Incluyendo de ser posible la calorimetria indirecta. Para la
fase de adaptacion metabdlica y para la fase de recuperacion se recomienda que se inicie con la cantidad
menor de cada rango para el calculo del requerimiento energético y los aumentos de energia que se den en
cada etapa van a depender de la tolerancia que presente el paciente hacia el Soporte Nutricional Enteral.

i, Seleccion de la formula del soporte nutricional enteral - Con base al calculo de los
requerimientos de energia y proteina se selecciona la férmula utilizando para ello el esquema del aporte
calorico y proteico del soporte nutricional enteral para pacientes adultos (Cuadro 8), la formula a seleccionar
sera la que se adapte mejor a los aspectos de:

- Aporte calérico/dia.
- Aporte de proteinas (relacion calorias / gramo de Nitrégeno)
- Adecuacion segun tipo de ingredientes, de acuerdo al estado del tracto gastrointestinal y
patologia del paciente.
El procedimiento para la seleccion de la formula debe seguir los siguientes pasos:
- Se identifica el valor energético mas cercano al valor estimado en la etapa del
tratamiento correspondiente segun el esquema del aporte caldrico y proteico del soporte nutricional enteral

para pacientes adultos (Cuadro 8).
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- En el esquema del cuadro 8 se presenta la cantidad de proteinas de acuerdo a las
diferentes relaciones de calorias/g de nitrdgeno, establecidas con base a la cantidad de calorias y la densidad
energética.

- De acuerdo a la densidad energética correspondiente al valor energético y al aporte
proteico identificado mas cercanos a los requerimientos estimados, se selecciona la formula, tomando en
cuenta el estado del tracto gastrointestinal y los ingredientes que conforman las formulas. Por lo cual en el
cuadro 9 se presenta el esquema de formulas poliméricas y en el cuadro 10 se presenta el esquema de
formulas elementales debido al ingrediente base que las conforma. En dichos cuadros las formulas que se
presentan son formulas madres que tienen una relacion de calorias/ g de nitrogeno de 160:1 con las cuales se
sugiere iniciar el tratamiento y en las relaciones de 120, 140 y 180 calorias/g de nitrogeno, se presenta
Unicamente la cantidad de formula en polvo (elemental o polimérica) que debe ser agregada a la formula
madre para llenar los requerimientos de proteina que necesite el paciente. Por lo tanto las formulas
poliméricas son mas compatibles cuando la via de administracion es a nivel gastrico y las formulas
elementales son mas compatibles cuando la via de administracion es entérica, por la conformacién de los
nutrientes. En el Anexo 6 se presentan el peso y el valor nutricional de las medidas estandarizadas con las
que se elaboraron las férmulas.

c) Determinacion del método de administracion y del volumen de la formula:

i. Se establece el método de administracion a utilizarse de acuerdo a los criterios presentados
en el numeral 3.

i.  El volumen de cada toma se establece segun el método de administracion seleccionado
utilizando el esquema del soporte nutricional enteral para pacientes adultos hospitalizados (Cuadro 11) en
donde se establece la cantidad y velocidad de infusion.  Se sugiere iniciar el tratamiento de pacientes en
estado critico con un volumen de 250 mililitros por toma y para pacientes que no estan en estado critico,
iniciar con un volumen de 300 mililitros por toma, ambos en tres tomas al dia, para administrar en 5 horas,
segln el método intermitente. Para el método de infusién continua se sugiere administrar todo el volumen en
18 horas. Se propone que los incrementos de volumen en los primeros tres dias de tratamiento sean de 50
mililitros y a partir del cuarto dia de tratamiento sean de 75 a 100 mililitros, para evitar complicaciones en el
paciente.

Es importante cumplir con los esquemas propuestos principalmente para la primera etapa; en la segunda,
tercera y cuarta etapa la cantidad energética y la densidad van a estar determinados por los incrementos de
volumen de acuerdo a la tolerancia que presente el paciente hacia el soporte nutricional enteral y también de
acuerdo a la evolucion del mismo dentro del tratamiento. En pacientes con condiciones muy variables en

relacion a tolerancia, adaptacion metabolica y/o recuperacion nutricional, se debe incrementar primero la tasa
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de administracion y en segundo término la concentracion de la formula, en forma separada para disminuir el

riesgo de intolerancia, o bien prolongar los dias en cada etapa del tratamiento del soporte nutricional enteral.

Departamento de Alimentacion y Nutricién. HRO.

CUADRO 8

Esquema del aporte caldrico y proteico del soporte nutricional enteral para pacientes adultos.

APORTE PROTEICO EN GRAMOS

DIA | ETAPADE Tx.* | DENSIDAD APORTE | RELACION | RELACION | RELACION | RELACION
DE ENERGETICA | CALORICO | 160 Kcallg | 140 Kcallg | 120 Kcallg | 180 Kcallg
Tx.* (kcal/ml) (kcal) Nitrégeno | Nitrogeno | Nitrogeno | Nitrogeno
Inicio del
Soporte
0
1 Nutricional 0.80 600 23.4 26.8 31.2 20.8
Enteral
20 Adaptacién al 0.85 765 29.9 34.2 39.8 26.6
Soporte
30 Nutricional 0.90 945 36.9 42.2 49.2 32.8
40 Enteral 1.00 1275 49.8 56.9 66.4 443
50 1.00 1500 58.5 66.9 78.1 52.1
Adaptacién
6° Metabélica 1.10 1980 77.3 88.4 103.1 68.8
7° 1.30 2730 106.6 121.9 142.2 94.7
Recuperacion
80 o 1.50 3600 140.6 160.7 187.5 125.0
Mantenimiento
Nutricional
* Tratamiento

LOS CUADROS 9'Y 10 SE ADJUNTAN AL FINAL DEL ARCHIVO
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CUADRO 11

Esquema del soporte nutricional enteral para pacientes adultos.

Departamento de Alimentacion y Nutricién. HRO.

TRATAMIENTO INFUSION INTERMITENTE INFUSION
, CONTINUA
(3 tomas al dia) (18 hrs))
ETAPA DIA VOLUMEN VOLUMEN INCREMENTOS VELOCIDAD | VELOCIDAD
TOTAL (ml) POR TOMA DE VOLUMEN DE .
(ml) (ml) INeusion | DE INFUSION
Inicio del
Soporte 1 750 250 50 50 mi/h 42 mifh
Nutricional
Enteral
Adaptacion al 20 900 300 50 60 mi/h 50 ml/h
Soporte
Nutricional 3° 1050 350 50 70 ml/h 58 ml/h
Enteral 40 1275 425 75 85 ml/h 71 mi/h
50 1500 500 75 100 ml/h 83 ml/h
Adaptacion
Metabdlica 6 1800 600 100 120 ml/h 100 ml/h
7° 2100 700 100 140 mI7h 116 ml/h
Recuperacién o 8° 2400 800 100 160 mi7h 133 mi/h
Mantenimiento
Nutricional

Cuando se utilice un ingrediente base para una formula y se cambie de ingrediente base por otro debido
sus componentes nutricionales, se recomienda que se realice una transicion de ingredientes, para evitar que
al paciente le ocasione diarrea el cambio de formula. Los cambios que se den en la transicion van a
depender de la tolerancia que presente el paciente hacia la férmula. En el cuadro 12 se presentan los

porcentajes a utilizar de los ingredientes para realizar la transicion:
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CUADRO 12
Cantidad a utilizar de los ingredientes base para realizar la transicion del soporte nutricional enteral,

expresada en porcentajes. Departamento de Alimentacion y Nutricion. HRO.

CANTIDAD DE INGREDIENTE “A” CANTIDAD DE INGREDIENTE “B”

(sustituira a ingrediente A)
I ——————————

100% 0
75% 25%
50% 50%
25% 75%

0 100%

c) Prescripcién de la férmula - Después de haber seleccionado la férmula se proseguira a llenar la
boleta de orden, en la cual se anotan los ingredientes, las cantidades, el volumen de agua, el volumen por
toma, el nombre del paciente, el nimero de cama, y el servicio (Anexo 3). Dicha boleta ya llena se entregara

al personal del lactario para que prepare la formula.

6. Recdlculo de la férmula

El recalculo de la formula se realizara de acuerdo a los incrementos de volumen que se den, en base a la
tolerancia que presente el paciente, al estado del tracto gastro intestinal, al estado nutricional del paciente y
de acuerdo a la evolucién del mismo, tomando en cuenta la etapa del tratamiento en que se encuentre; ya
que dependiendo del volumen se determinara la cantidad de calorias y el aporte proteico a administrarse
tomando en cuenta la densidad calérica. Media vez determinada la cantidad de calorias y de proteinas se

seleccionara la formula.

7. Elaboracion de la férmula

Para la preparacion de la formula se deberan seguir los pasos gque acontinuacion se mencionan, ademas
de tomar en cuenta que el personal del lactario utilice un uniforme blanco, zapatos blancos, cofia, gabacha,
tapabocas y guantes, ya que dicho personal es el encargado de preparar las férmulas del soporte nutricional

enteral:
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a) Recopilar todas las boletas de orden de formula y luego agruparlas por tipo (polimérica o
elemental) y por nimero de formula (FP: 1 - 8 6 FE: 1 - 8), para facilitar su preparacion por volimenes totales
de cada tipo de formula.

b)  Revisar la boleta de orden de la férmula y cerciorarse que todos los ingredientes y/o férmulas
comerciales estén al alcance de la mano, incluyendo frascos y tapones esterilizados.

¢) Rotular los frascos con el nombre del paciente, volumen en mililitros, nmero de cama y servicio.

d)  Preparar las férmulas, mezclando todos los ingredientes en el volumen de agua indicado,
utilizando para ello un recipiente de acero inoxidable y un fuete o batidor manual, cerciorandose que las
formulas queden sin grumos.

e) Llenar los frascos con cuidado para evitar que se derrame la formula y se contamine el frasco, ya
que los frascos son previamente esterilizados.

f)  Distribuir los frascos en los diferentes servicios del hospital donde hay pacientes con soporte

nutricional enteral.

8. Monitoreo del paciente que recibe soporte nutricional enteral

Para el monitoreo del paciente adulto que recibe soporte nutricional enteral, se deben de considerar los
siguientes aspectos:

a) Antropométricos, bioquimicos y clinicos - Se propone que se utilicen los parametros establecidos
para el monitoreo del estado nutricional, que estan propuestos en la Tesis de Sanchez (33).

b) Tolerancia del paciente a la férmula del soporte nutricional enteral - EI monitoreo de la tolerancia
del paciente hacia la formula del soporte nutricional enteral se recomienda que se realice diariamente, en el
cual se deben de considerar los siguientes aspectos:

i.  Volumen residual gastrico - Debe de medirse el volumen residual gastrico, en el cual se
considera intolerancia volimenes mayores de 200 ml en el caso de sondas oro y nasogastricas y mayores de
100 ml en el caso de gastrostomias (31). Se considera aceptable un residuo de hasta la mitad del volumen
administrado en la dosis anterior (23).

ii. Presencia o0 ausencia de diarrea y frecuencia de evacuaciones - Debe de anotarse la
frecuencia de evacuaciones del paciente, la consistencia de las evacuaciones y color de las mismas para
determinar si el paciente tiene diarrea o no, y si fue causada por la formula o no. Ya que debe de tomarse en
cuenta que la diarrea no solo puede ser causada por la osmolaridad de la formula, sino que también por
farmacos, colitis seudomembranosa (Clostridium difficile), velocidad de infusién de la férmula, por

contaminacion de la férmula, isquemia intestinal y por sobrecrecimiento bacteriano intestinal. Dentro de los
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farmacos se incluyen antibioticos, antiacidos, procinéticos (metalocropramida, cisaprida, eritromicina). Si se
determina que la diarrea es causada por la formula se debe modificar la formula, ya sea que se disminuya la
densidad energética de la formula hasta 0.7 y/o que se cambien los ingredientes de la formula.

ii. ~Presencia o ausencia de dolor del epigastro, distensién abdominal y de vdmito - Debe de
anotarse si hay presencia de dolor en el epigastro, distensién abdominal y vomito. En el caso de haber
presencia de vomito debe de anotarse las caracteristicas del material vomitado, como color, consistencia y
apariencia, para determinar si fue causado por la ingesta de la férmula.

iv.  Presencia de reflujo gastroesofégico - Debe de anotarse si hay presencia o no de reflujo
gastroesofagico, ya que puede deberse a que la sonda este colocada inadecuadamente y el paciente corre el
riesgo de broncoaspirar, especialmente cuando se utilizan sondas oro 0 nasogastricas.

En el cuadro 13 se presentan los aspectos a considerar en el monitoreo de la tolerancia del paciente que
recibe soporte nutricional enteral, posibles causas y las recomendaciones que se sugieren que se tomen en

cuenta en cada caso:
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Aspectos a considerar en el monitoreo de la tolerancia del paciente, las causas y las recomendaciones

ASPECTOS POSIBLES CAUSAS RECOMENDACIONES

Elevado volumen
residual gastrico

a seguir. Departamento de Alimentacion y Nutricion. HRO.

Atonia gastrica (48 horas post-
laparotomia)

Ulcera prepildrica

lleo paralitico

Uso de formulas muy densas,

hiperosmolares 0
hipoosmolares
Férmulas infundidas a una

temperatura muy baja

Debe medirse el volumen residual
gastrico antes de administrar la siguiente
toma. Si el volumen es mayor de la mitad
de lo administrado se suspende la
infusién por 2 horas y se mide
nuevamente el residuo, para decidir
suspender o continuar con el soporte
nutricional enteral

Presencia o no de
diarrea (>3
gvacuaciones
liquidas/dia)

Contaminacion bacteriana
Administracién impropia

Uso de antibiéticos, antiacidos,
procinéticos,
(metalocropramida,
eritromicina)
Intolerancia a la lactosa
Impactacion fecal
Malnutricién

Isquemia intestinal

cisaprida,

Reduccién de la contaminacion
Administracién de férmulas isot6nicas a
menores volimenes
Reconocimiento  de
pueden causar diarrea
Evitar formulas con lactosa

Corregir impactacion

Empleo de alblmina en caso de edema
de intestino

las drogas que

Presencia de dolor en
el epigastro, vomitoy
nausea

Formulas infundidas a una
temperatura muy baja

Olor  desagradable de la
solucion por la presencia de
aminoécidos libres

Sicologicas

Ante la presencia de vomito suspenda la
infusion, evalle las causas y defina si se
trata de vaciamiento gastrico inadecuado
y después de un periodo de observacion
reinicie teniendo en cuenta:
v Uso de antitéticos
v Disminucion de
infusion
v Uso de sonda pospilérica

la tasa de

Distension abdominal

lleo paralitico
Intolerancia a los lipidos
Excesivo paso de aire que

Correccion del ileo:
v" Normalizar los electrolitos
v Iniciar deambulacion
v" Cambiar a formula elemental

ocurre frecuentemente | Si el ileo se debe a peritonitis, suspenda la
después de cirugia de cabeza | infusion, trate la peritonitis y reinicie cuando el
y cuello movimiento intestinal reaparezca.

Presencia de reflujo
gastroesofagico

Uso de tubos no disefiados
para alimentacién enteral, que
se usan para drenaje gastrico

Posicion  inadecuada  del
extremo del tubo de
alimentacion

Emplear tubos disefiados para nutricion
enteral: blandos y delgados de 8-12
French

Colocar en el duodeno o yeyuno el
extremo del tubo de alimentacion

Colocar la cabecera de la cama a 30° 6
45° durante 30 minutos después de la
infusién por bolos

Fuente: (4, 23, 32)
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9. Monitoreo de la férmula del soporte nutricional enteral

El monitoreo de la formula del soporte nutricional enteral va a estar a cargo del o la nutricionista, y
deben de incluir los siguientes aspectos:

a) Aspecto de la férmula - Se debe de observar y si es posible anotar el aspecto de la férmula que
se le esté administrando al paciente, en cuanto a color, consistencia y apariencia (que sea una mezcla
homogénea, sin grumos).

b)  Administracion de la formula - Verificar la velocidad a la que se esté infundiendo la férmula, el
volumen por toma de la misma y el niumero de tomas. Ademas se propone que se llene una boleta con la
informacion del soporte nutricional enteral y los cambios que se vayan dando, para que sea colocada en la
papeleta del paciente, para que tanto el personal médico como de enfermeria tenga conocimiento sobre el
soporte nutricional enteral que se le est& administrando al paciente y a la vez el personal de enfermeria tenga
conocimiento sobre el volumen y la velocidad a la que debe administrar el soporte. La boleta que se propone
se presenta en el Anexo 4.

c) Revisidn del equipo de infusién de la férmula - Se debe de observar si esta funcionando
correctamente la bomba de infusion, si el equipo de venoclisis esta colocado correctamente en el paciente y
en la bomba de infusion, si este no presenta alguna obstruccion por parte de doblamiento de la sonda o

presencia de grumos en la formula, asi también verificar que la sonda no esté deteriorada.



10. Criterios de suspension del soporte nutricional enteral

Figura 3

Algoritmo de los criterios de suspensién del soporte nutricional enteral en pacientes adultos.

Departamento de Alimentacion y Nutricién.HRO.
Tracto gastrointestinal funcional
sin capacidad de utilizar la via oral

Si No
Brindar soporte nutricional Brindar soporte nutricional
Enteral Parenteral

Recuperacion de la
capacidad de deglutir

No
Unicamente soporte
Nutricional enteral

Si

Liberacion Liberacién
nocturna intermitente
continua

Recuento de calorias

Mas del 50% de las necesidades
de nutrimentos como ingestion oral
y una tolerancia positiva

Si No
Soporte nutricional enteral Continuar con el soporte
(< 50% del VCT*) nutricional enteral
+

Alimentacion oral
(>50% del VCT*)

Mas del 75% de las necesidades
de nutrimentos como ingestion oral

Si No
Suspender el soporte Continuar con el soporte
nutricional enteral nutricional enteral

y
Brindar el 100% del
VCT* por via oral.

*VCT= valor caldrico total

22
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VIIl. DISCUSION DE RESULTADOS

Es importante que el Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios” cuente con normas y
lineamientos escritos para un manejo adecuado del soporte nutricional enteral para pacientes adultos, que
permitan que cualquier profesional de nutricion que llegue a dicho centro asistencial pueda seguir un orden
predeterminado; es por ello que en la presente Propuesta del Protocolo del Soporte Nutricional Enteral en
Pacientes Adultos Hospitalizados en el Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios”, se proporcionan
los criterios para brindar soporte nutricional enteral, los criterios para determinar el tipo de via de
administracion que se utilizara para proporcionar el soporte nutricional enteral, la seleccién del método de
administracion, las herramientas para la estimacién de necesidades nutricionales y calculo de la férmula
nutricional enteral, a través de una metodologia que se disefi para realizar el calculo simplificado de las
formulas, con la finalidad de disponer de un método practico para cubrir las estimaciones nutricionales de
pacientes adultos que requieren este tipo de soporte nutricional, asi como el esquema a seguir para la
administracion del soporte nutricional enteral, el esquema a seguir para realizar la transicion de formulas,
como recalcular la formula, cémo realizar el monitoreo del paciente que recibe soporte nutricional enteral,

como realizar el monitoreo de la formula y los criterios de suspension del soporte nutricional enteral.

Como criterios para brindar soporte nutricional enteral, se tomaron diferentes patologias que se clasificaron
en nueve grupos: pacientes en estado critico con parte del tracto gastrointestinal funcional; pacientes con
desnutricidn proteico caldrica severa e ingesta inadecuada en los ultimos tres dias; pacientes con patologias
del tracto gastrointestinal que requieran nutrientes de especial calidad y/o cantidad, dependiendo de la
severidad del cuadro clinico; pacientes con quemaduras mayores al 30% de la superficie corporal y de 2° ¢ 3°
grado, dependiendo del area de superficie corporal quemada; pacientes con fallo renal que presente
pseudoquiste pancredtico secundario al fallo; pacientes con trauma, dependiendo de la severidad del cuadro;
pacientes que reciben radioterapia por cancer de pulmén, cabeza, cuello, cerviz, y linfomas dependiendo de
las complicaciones que presenten por el tratamiento; y pacientes que reciben terapia moderada o toxica,

dependiendo de las complicaciones que se presenten por el tratamiento.

Los criterios para determinar el tipo de via de administracion para proporcionar el soporte nutricional
enteral, se agruparon en cuatro, de acuerdo al tipo de via a utilizar: oral; naso u orogastrica 0 naso u
orointestinal; gastrostomia; y yeyunostomia o ileostomia. El tipo de via a utilizar va a depender de diversos
factores, tales como la patologia, el estado del tracto gastrointestinal, las condiciones generales del paciente,

el tiempo de duracion que se brindara el soporte, el criterio profesional del nutricionista tratante y otros; por lo
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cual para facilitar la seleccion de la via de administracion, también se incluy6 un algoritmo de la seleccion de
la via de administracion del soporte nutricional enteral, que estéa elaborado de acuerdo al tiempo de duracion
estimado que se brindar el soporte nutricional enteral.

Para la seleccién del método de administracion del soporte nutricional enteral se propone que cuando el
acceso de la sonda sea al nivel del intestino ya sea duodenal o yeyunal la infusién sea continua (18 horas)
para evitar el riesgo de aspiracion, ya que de acuerdo a la literatura se incrementa el riesgo cuando el acceso
es a nivel del intestino y la infusién es continua, en cuanto al nimero de horas sugerido esta propuesto para
que inicie la infusion de la formula en las primeras horas de la jornada laboral y finalice en la madrugada del
siguiente dia, para que las seis horas que va a tener de reposo el tracto gastrointestinal quede dentro de
horas de la madrugada y primeras horas de la mafiana, y de esta forma coincida con las horas de suefio del

paciente.

Para realizar la evaluacién nutricional a los pacientes adultos hospitalizados que sean candidatos a recibir
el soporte nutricional enteral, se proponen que se utilicen los parametros establecidos en la tesis de Sanchez
(33), con la finalidad de unificar criterios en los protocolos a utilizarse en el Departamento de Alimentacion y
Nutricién del Hospital Regional de Occidente y también porque los parametros establecidos en dicha tesis

permiten realizar una evaluacion nutricional completa y eficaz.

La estimacion de necesidades nutricionales del paciente que recibe soporte nutricional enteral, se llevara a
cabo utilizando las férmulas y rangos de acuerdo a las cuatro etapas del tratamiento dietoterapéutico del
paciente, las cuales son: inicio del soporte nutricional enteral, adaptacion al soporte nutricional enteral,
adaptacion metabdlica y recuperacion nutricional, establecidas en esta propuesta (25, 27, 32). Estas etapas
se propusieron con base a la informacidn obtenida en el diagn6stico previo que se realiz6, considerando los
lineamientos establecidos en la literatura y las normas y recursos con que cuenta el hospital, ya que a traves
de ellas se pretende la optimizacion del tratamiento dietoterapéutico en el paciente, tomando en cuenta
diferentes factores tales como promover una evolucion positiva del paciente y evitar complicaciones al
mantener y/o mejorar el estado nutricional, ya que con ello se espera evitar la pérdida de masa muscular,
evitar la pérdida de peso, evitar el deterioro del tracto gastrointestinal, evitar el deterioro de los mecanismos
de inmunidad, favorecer la cicatrizacion de heridas (especialmente en pacientes con estrés metabdlico alto),
y a la vez se espera disminuir el riesgo de morbilidad y mortalidad, disminuir la frecuencia de

rehospitalizacion, disminuir la estancia hospitalaria y también disminuir los costos de tratamiento.
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Los aportes de energia y proteina son variables, de acuerdo a las etapas del tratamiento dietorepéutico
propuestas, segun el cuadro 7. Por lo tanto para la etapa de inicio se propone que se utilice un aporte
energético del 50% del metabolismo basal, ya que se desconoce la tolerancia que vaya a presentar el
paciente, y en la siguiente etapa que es la de adaptacién se propone que se utilice un aporte energético que
va del 50 al 80% del metabolismo basal, para que el aumento caldrico sea gradual, adaptado a la tolerancia
del paciente. Para determinar la cantidad de calorias del metabolismo basal se proponen dos formulas como
se presentan en el cuadro 7. En la fase de adaptacion metabdlica se propone que se utilice una cantidad de
calorias que va de 30 a 35 calorias por kilogramo de peso al dia, para aportar una mayor cantidad de energia
al paciente, tratando de cubrir el 100% o méas del metabolismo basal. En la fase de recuperacion o
mantenimiento nutricional se presentan dos célculos diferentes para el aporte calorico, uno para pacientes
hipermetabdlicos y otro para pacientes no hipermetabdlicos, con el objeto de brindar a través del soporte
nutricional el aporte cal6rico requerido por el paciente de acuerdo a su estado general y nutricional, ya sea
para recuperar pérdidas o acelerar procesos. Asi mismo, los requerimientos de proteina que se proponen en
cada etapa, son para evitar el riesgo a alteraciones patolégicas, metabdlicas y otras, por lo cual el incremento
de los requerimientos de una etapa a otra se hace de forma gradual. Debido a ello para la etapa de inicio y
de adaptacion al soporte nutricional enteral se propone que la relacion de calorias/gramos de nitrégeno sea
de 160:1, en tanto que en la etapa de adaptacion metabdlica se propone que se utilice un rango para el
aporte de proteina, que va de 120 a 140 calorias/gramos de nitrégeno, la relacion a utilizar en esta etapa va a
depender del grado de estrés metabolico y estado general que presente el paciente, y también de acuerdo al
criterio profesional del nutricionista tratante, para evitar la subutilizacion de sustratos y el desarrollo de
alteraciones metabdlicas. En la fase de recuperacion o mantenimiento nutricional se proponen dos rangos
para el aporte de proteinas, uno que va de 100 a 120 calorias/gramos de nitrgeno para pacientes
hipermetabdlicos y el otro va de 140 a 180 calorias/gramos de nitrégeno para pacientes no hipermetabélicos,
con el objetivo de recuperar el estado nutricional del paciente o evitar el deterioro del mismo, y a la vez
disminuir el riesgo a complicaciones asociadas a un estado nutricional deficiente, lo cual puede alargar el

proceso de recuperacion del cuadro clinico.

Con base a la informacion obtenida a través del diagnostico realizado, se consideraron los lineamientos
establecidos en la literatura, las normas y recursos tanto humanos como materiales con que cuenta el
Departamento de Alimentacion y Nutricion del Hospital Regional de Occidente y aplicabilidad del presente
estudio. Se elaboraron formulas institucionales para ser utilizadas en el soporte nutricional enteral. Asi

también se adapt6 una metodologia para realizar el calculo simplificado del valor nutritivo de las férmulas, con
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la finalidad de disponer de un método préctico para cubrir las necesidades nutricionales de pacientes

hospitalizados que requieren del soporte nutricional enteral.

Para la seleccion de la formula se propone que se utilicen los esquemas que se presentan en los cuadros
8,9y 10. En el cuadro 8 se presenta el esquema del aporte calérico y proteico del soporte nutricional enteral,
en el cual se incluye la densidad energética, el aporte calérico y el aporte proteico en relaciones que van de
120 a 180 calorias por gramo de nitrogeno, de acuerdo a cada etapa del tratamiento, para que una vez
definidos los requerimientos nutricionales se seleccione la formula. En el cuadro 9 se presenta el esquema de
formulas poliméricas y en el cuadro 10 se presenta el esquema de formulas elementales, debido a la
denominacion que se le da al ingrediente base que las conforma, para que ya seleccionada la férmula en el
cuadro 8 se seleccione el esquema a utilizar propuestos en los cuadro 9 y 10 tomando en cuenta para ello el
estado del tracto gastrointestinal, para evitar complicaciones y favorecer la recuperacion del paciente. En el
cuadro 9 se proponen ocho férmulas poliméricas que aportan una cantidad de calorias que va desde 610
hasta 3604, con un porcentaje de proteinas que va del 14 al 21%, de carbohidratos del 51 al 55% y de grasas
va del 28 al 31% del valor caldrico total. En el cuadro 10 se proponen ocho férmulas elementales que aportan
una cantidad de calorias que varian desde 652 a 3612, con un porcentaje de proteinas que va del 14 al 20%,

de carbohidratos del 40 al 42% y de grasas va del 40 al 45% del valor calérico total.

La contribucién energética proveniente de las proteinas, carbohidratos y grasas de las formulas propuestas
en el cuadro 9, se encuentran dentro de los parametros establecidos de los requerimientos nutricionales para
pacientes adultos, y ademas el aporte de proteinas que presentan estas formulas es variado de acuerdo a la
relacién calorias gramos de nitrégeno que se utilice, para cubrir las necesidades de proteinas que requiera
cada paciente de acuerdo al grado de estrés metabdlico, estado nutricional y general que presente, en tanto
que la contribucion energética proveniente de las proteinas, carbohidratos y grasas de las formulas
propuestas en el cuadro 10, presentan un incremento en el aporte de grasas y un decremento en el aporte de
carbohidratos, en comparacion con los aportes de grasas y carbohidratos de las formulas propuestas en el
cuadro 9. Esta diferencia es por la composicion nutricional del ingrediente base que conforma las formulas
institucionales elementales propuestas en el cuadro 10. Ademas para obtener férmulas institucionales con un
aporte caldrico, de proteinas y carbohidratos que se aproximara a los valores propuestos en el esquema del
aporte calorico y proteico del soporte nutricional enteral que se presenta en el cuadro 8, fue necesario utilizar
como complemento férmula modular de proteinas y azlcar. Para la elaboracidn de las férmulas institucionales

se utilizaron medidas estandares, utilizadas en el Departamento de Alimentacion y Nutricién del Hospital
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Regional de Occidente “San Juan de Dios”, por lo cual en el Anexo 6 se presenta el peso en gramos de la

medida que se utilizo y el aporte nutricional.

Para la administracién del soporte nutricional enteral se propone que se utilice el método de infusion
intermitente y el de infusién continua, dependiendo de la via de administracion ya sea oro 0 nasogastrica, oro
0 nasointestinal y ostomias, para evitar complicaciones en el paciente y favorecer su evolucion. El volumen de
la formula se determinard a través del esquema de administracion del soporte nutricional enteral, que se
presenta en el cuadro 11, en el cual se incluye el volumen total, volumen por toma, los incrementos de
volumen y la velocidad de infusion para la infusion intermitente, en la cual se proponen un nimero total de
tres tomas al dia, de acuerdo a los resultados obtenidos en el diagndstico realizado y también tomando en
cuenta la factibilidad de los horarios de elaboracion y distribucion de las formulas, asi también tomando en
cuenta los horarios para la infusion del soporte nutricional enteral al paciente. Ademas en dicho esquema
también se incluye la velocidad de infusion cuando la infusién es continua, y para este tipo de infusién se
propone que sea administrada en 18 horas para que el tracto gastrointestinal tenga un reposo de seis horas, y
que estas horas de reposo coincidan con un horario de madrugada, para que el paciente se encuentre
pernoctando. Los incrementos de volumen se proponen que en los primeros tres dias de tratamiento sean de
50 mililitros y a partir del cuarto dia de tratamiento sean de 75 a 100 mililitros, para evitar complicaciones en el
paciente, pero es importante hacer notar que los incrementos de volumen van a depender de la tolerancia que
vaya presentado el paciente hacia la formula del soporte nutricional enteral, del estado del tracto
gastrointestinal y estado general del paciente. Ademas con los incrementos de volumen que se vayan

realizando, se tendran que ir determinén los recélculos de la formula.

En el cuadro 12 se presentan los porcentajes para determinar la cantidad a utilizar de los ingredientes
principales que componen las formulas, para realizar la transicion de los mismos, cuando haya un cambio de

estos, y asi evitar complicaciones en el paciente.

Para la prescripcion de la formula se propone que se utilice la boleta que se presenta en el Anexo 3, para
evitar confusiones en el momento de elaborar las formulas por parte del personal del lactario, y a la vez

facilitar la preparacion de las mismas.

Para monitorear al paciente que recibe soporte nutricional enteral se propone que se consideren los datos
antropomeétricos, clinicos y bioquimicos y los datos de la tolerancia que presenta el paciente a la frmula.

Para los datos antropométricos, clinicos y bioquimicos se propone que se utilice los pardmetros establecidos
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para el monitoreo del estado nutricional en la Tesis de Sanchez (33). Para el monitoreo de la tolerancia del
paciente hacia la formula del soporte nutricional enteral se propone que se consideren los aspectos tales
como volumen residual géstrico, presencia o ausencia de diarrea y frecuencia de evacuaciones, presencia o
ausencia de dolor del epigastro, distensién abdominal, vémito, presencia de reflujo gastroesofagico. También
se incluye las posibles causas que los originaron y las recomendaciones a seguir para evitar o disminuir el

efecto, las cuales se presentan en el cuadro 13.

Para el monitoreo de la formula del soporte nutricional enteral se propone que se incluya el aspecto de la
férmula (color, consistencia y apariencia), administracion de la formula (velocidad de infusion, volumen por
toma y nimero de tomas) y revision del equipo de infusion, es decir estado y funcionamiento de la bomba de
infusion y del equipo de venoclisis. Es importante hacer notar que el monitoreo de estos aspectos contribuye
a disminuir el riesgo de complicaciones en el paciente y a la vez se favorece a una evolucion positiva del

mismo.

En lo que respecta a los criterios de suspension del soporte nutricional enteral se propone la figura 3 en la
que se presenta el algoritmo donde se dan a conocer las decisiones y las acciones a seguir, tomando como
base la respuesta del paciente al tipo de ingesta hasta lograr administrar el 100% de las necesidades
energeéticas calculadas para el paciente, empleando el tracto gastrointestinal.

Las formulas elaboradas y la metodologia propuesta permiten implementar este tipo de soporte nutricional
a nivel hospitalario en forma técnica, higiénica, factible y eficaz; de manera que se asegure un aporte

nutricional constante y adecuado al paciente.
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IX. CONCLUSIONES

El Departamento de Alimentacion y Nutricion del Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios”
debe contar con normas y lineamientos escritos para la administracion del soporte nutricional enteral

en pacientes adultos hospitalizados.

El soporte nutricional enteral se administrara sélo a pacientes adultos hospitalizados que cumplan

con los criterios que indiquen su utilizacion.

La estimacion de las necesidades energéticas, de macronutrientes y el calculo de la formula, se
realizard tomando en cuenta las etapas del tratamiento del soporte nutricional enteral propuestas, las
cuales son: inicio del soporte nutricional enteral, adaptacion al soporte nutricional enteral, adaptacion

metabolica y recuperacion nutricional.

Las formulas elaboradas para el soporte nutricional enteral, comprenden dos grupos de acuerdo al

ingrediente base utilizado, las cuales son poliméricas y elementales.

La metodologia disefiada permite realizar el calculo de las estimaciones nutricionales del paciente y
el célculo de la formula del soporte nutricional enteral, asi como el esquema a seguir para la
administracion del soporte nutricional enteral, el esquema a seguir para realizar la transicion de
formulas, como recalcular la formula, como realizar el monitoreo del paciente que recibe soporte
nutricional enteral, cdmo realizar el monitoreo de la férmula y los criterios de suspension del soporte
nutricional enteral, de una manera practica y sistematizada, que asegura un aporte nutricional
constante y adecuado a los pacientes, logrando a través de dicha metodologia la optimizacion de los
recursos con que cuenta el Departamento de Alimentacion y Nutricion del Hospital Regional de

Occidente “San Juan de Dios”.

La frecuencia con que se llevara a cabo el monitoreo de cada una de las herramientas bésicas de la
evaluacion del estado nutricional, asi como de la administracion del soporte nutricional enteral, tanto
del paciente, como del equipo de administracion y de la formula, estara determinada por los recursos

economicos y humanos con que cuente el Hospital Regional de Occidente.
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7. La suspension del soporte nutricional enteral, depende de la restauracion del funcionamiento normal

del tracto gastrointestinal y de la tolerancia que presente el paciente hacia la formula.
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X. RECOMENDACIONES

Se recomienda implementar en el Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios” la Propuesta
del Protocolo del Soporte Nutricional Enteral en Pacientes Adultos Hospitalizados en dicha
Institucion, con el fin de optimizar los recursos con que cuenta el Departamento de Alimentacion y

Nutricion.

Se recomienda que posterior a la implementacién de la Propuesta del Protocolo del Soporte
Nutricional Enteral en Pacientes Adultos Hospitalizados en el Hospital Regional de Occidente “San
Juan de Dios”, todo profesional de Nutricion que labore o realice la rotacién del Ejercicio Profesional

Supervisado en dicha institucién cumpla con las normas y lineamientos establecidos.

Se recomienda que el personal médico y de nutricién priorice a los pacientes adultos candidatos a
recibir soporte nutricional enteral, con el fin de que la institucién emplee recursos de alto costo como

son las formulas comerciales de nutricion enteral de manera pertinente.
Se recomienda que siguiendo la metodologia descrita en esta propuesta se elaboren otras formulas

para el soporte nutricional enteral utilizando otros ingredientes base.

Se recomienda que de ser factible se le agregue a las formulas elementos inmunomoduladores, tales

como: arginina, glutamina y otros.
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