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RESUMEN

Introduccidn. La interrupcion de la alimentacion enteral conduce a un aporte caldrico inadecuado, circunstan-
cia que se agrava debido al estado catabdlico que presentan los pacientes internados, contribuyendo ambas
situaciones al deterioro de su estado nutricional. La malnutricion caléricoproteica se asocia con un mayor nime-
ro de complicaciones, con un incremento de la estadia hospitalaria y, por lo tanto, con mayores costos.
Objetivos. Evaluar la calidad del soporte nutricional por sonda y cudles son los factores que influyeron en las
diferencias entre la cantidad de nutrientes administrados, pautados y tedricamente requeridos.

Material y métodos. Pacientes adultos a quienes se les prescribia nutricién enteral por sonda nasogastro/ente-
ral. Se calcularon diariamente las calorias pautadas y las administradas, mientras que los requerimientos calori-
cos tedricos se calcularon segun la ecuacion de Harris-Benedict a la que se le aplicaba un factor de estrés y acti-
vidad. Asimismo, se evaluaron las causas por las que se interrumpi6 la nutricion enteral.

Resultados. De un total de 40 pacientes consecutivos que recibieron soporte nutricional enteral un 95% presen-
t6 administracién inadecuada. Hubo una inadecuacién de la prescripcion médica de la alimentacién enteral en
un 70% relacionado con el requerimiento caldrico total. El bajo ratio de calorias administradas-pautadas afecta-
ban a la Nutricion Enteral, debido a las causas mas importantes de interrupcion (que acumulan el 80% de las inte-
rrupciones): a) relacionadas al personal de enfermeria (32.5%), b) incumplimiento en el horario de entrega del ali-
mento (20%), c) problemas mecanicos (12.5%), d) procedimientos diagndsticos (10%) y e) disfuncion gastrointes-
tinal (10%).

Conclusiones. En nuestra unidad se observé una diferencia importante entre los requerimientos caléricos tedri-
cos y la cantidad efectivamente administrada. El conocimiento de esta situacion permitird tomar medidas enca-
minadas a optimizar el soporte nutricional de nuestros pacientes. Posiblemente la motivacién en el personal
médico y de enfermeria para llevar a cabo protocolos de nutricién que se establezcan podria ser la medida mas
efectiva, lo que habria que confirmar en estudios posteriores.

Palabras claves: Soporte Nutricional, Control de Calidad, Administracién Inadecuada
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SUMMARY

Background. The interruption of enteral feeding leads to
inappropriate caloric intake, circumstance aggravated

VALORIZACAO DA EFETIVIDADE DO SUPORTE
NUTRICIONAL POR SONDA NASOGASTRICA
EM ENFERMARIA

RESUMO

Introdugdo. A interrup¢do da alimentagdo enteral conduz
a uma contribuicao caldrica inadequada, circunstancia
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by the catabolic state of inpatients and both factors
contributing to the deterioration of their nutritional status.
Protein-energy malnutrition is associated with more
complications, increased hospital stay, and therefore
higher costs.

Objective. To evaluate the quality of enteral nutritional
support and the factors influencing the differences
between the amounts of nutrients managed, scheduled
and theoretically required.

Materials y methods. Adult patients prescribed enteral
nutrition by nasogastric/enteral tube. The calories administered
and estimated were daily calculated, while theoretical
caloric requirements were calculated according to the
Harris-Benedict equation with an applied factor of stress
and activity. The reasons leading to enteral nutrition cessation
were also evaluated.

Results. Of the 40 consecutive patients who received
enteral nutritional support, 95% reported inadequate
administration. There was an inadequate medical prescription of
enteral feeding by 70%, related to total caloric requirements.
The low ratio of calories prescribed-administered affected
enteral nutrition due to the following main causes of
interruption (which accumulate 80% of interruptions):
nurses\' work (32.5%), failure in the delivery of the scheduled
food (20%), mechanical problems (12.5%), diagnostic
procedures (10%) and gastrointestinal dysfunction
(10%).

Conclusions. In our unit we could observe an important
difference between the theoretical energy requirements
and the amounts effectively administered. Acknowledging
this situation will allow us to take measures to optimize
the nutritional support of our patients. Medical and nursing
staff motivation for the adequate implementation of
nutrition support protocols would possibly be the most
effective measure, but this should be confirmed in future
studies.

Keywords: Nutritional support, quality control, inadequate
management

que se agrava devido o estado catabdlico que apresentam
os pacientes internados, contribuindo ambas as situagoes
para a deterioracdo do seu estado nutricional. A md nutrigéo
caldrica-proteica é associada a um maior nimero de
complicagdes, com um incremento da estadia hospitalaria
e, portanto, com maiores custos.

Objetivos. Avaliar a qualidade do suporte nutricional por
sonda e quais sdo os fatores que influenciaram nas diferencas
entre a quantidade de nutrientes administrados, determinados
e teoricamente requeridos.

Material e métodos. Pacientes adultos que recebiam prescri¢Go
nutricional enteral por sonda nasogastroenteral. Foram
calculadas diariamente as calorias determinadas e as
administradas enquanto que os requerimentos caldricos
eram calculados segundo a equagao de Harris-Benedict
na qual se aplicava um fator de estresse e atividade. Além
disso, foram avaliadas as causas pelas quais a nutricGo
enteral foi interrompida.

Resultados. De um total de 40 pacientes consecutivos que
receberam suporte nutricional enteral 95% apresentou
administra¢do inadequada. Houve uma inadequacgéo da
prescrigdo médica da alimentagdo enteral em 70% relacionado
com o requerimento caldrico total. O ratio baixo de calorias
administradas-determinadas afetavam a Nutri¢do
Enteral, devido as causas mais importantes de interrup¢éo
(que acumulam 80% das interrupgdes): a) relacionadas ao
pessoal de enfermagem (32,5%), b) incumprimento do
hordrio de entrega do alimento (20%), ¢) problemas mecanicos
(12,5%), d) procedimento diagnésticos (10%) e e) diminuigdo
gastrointestinal (10%).

Conclusées. Na nossa unidade observou-se uma diferenca
significativa entre os requerimentos caldricos tedricos e a
quantidade efetivamente administrada. O conhecimento
desta situagdo permitird tomar medidas com o objetivo de
otimizar o suporte nutricional dos nossos pacientes. A
medida mais efetiva poderia ser provavelmente a motivagéo
do pessoal médico e de enfermagem para realizar protocolos
de nutri¢éo que sejam estabelecidos mas isso teria que ser
confirmado em estudos posteriores.
Palavras-chave: Suporte Nutricional,
Qualidade, Administra¢do inadequada

Controle de

Introduccién

La Nutricién Enteral mediante sonda es una modali-
dad de soporte nutricional frecuentemente utilizada
en los pacientes internados, con la intencién de contri-
buir a la provisién de los requerimientos totales o par-
ciales de estos.' Interesa destacar que ha adquirido un
papel con mayor protagonismo terapéutico relaciona-
do con los conceptos de “alimento-medicamento’,
“nutricion érgano-especifica”y “nutricion enfermedad-
especifica”'***

El concepto de control de calidad en los cuidados cri-
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ticos es un tema de cada vez mayor actualidad; evaluar
la propia actividad asistencial es necesario en nuestra
medicina actual. Uno de estos cuidados es el soporte
nutricional; asi se han publicado, en los ultimos ahos,
trabajos donde se estudian las discrepancias entre el
aporte calérico realmente administrado, el pautado
por el médico y el tedricamente necesario para el
mismo paciente.**®

Los pacientes candidatos a la nutricién enteral por
sonda son los que no pueden, no deben o no quieren
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comer y cuentan con un tracto gastrointestinal funcio-
nante.

La nutricion enteral tiene entre sus objetivos: normali-
zar el estado nutricional en pacientes con desnutri-
cién, sea porque esta ya se encuentra instaurada, o
bien para atenuarla cuando su presencia sea inevita-
ble en situaciones de estrés metabdlico o agresion. !
La administracién de nutricién a través de la via ente-
ral estd sujeta a una variedad de barreras. Muchos pro-
cedimientos y exdmenes diagnodsticos requieren de
ayuno del paciente, al igual que una gran variedad de
otros factores que pueden obstaculizar la administra-
cion de alimentacioén enteral por sonda. Esta situacion
lleva a que, con frecuencia, no se perciba que la canti-
dad de férmula prescripta en la practica no fue admi-
nistrada.’

Segun diversas investigaciones, el porcentaje prome-
dio de administraciones deficientes de alimentacion
enteral por sonda es del 40% (rango del 10 al
60%).”’12’13

En el Estudio AANEP 99 se evalu6 el estado nutricional
de 1.000 pacientes hospitalizados, organizado dentro
del marco de la Asociacion Argentina de Nutricion
Enteral y Parenteral (AANEP), reveldndose una preva-
lencia de desnutriciéon hospitalaria del 47,3% (36,1%
de los pacientes con desnutricién moderada y 11,2%
con desnutricidon severa).® Utilizando la misma meto-
dologia, estudios realizados en Brasil y en Chile encon-
traron una prevalencia de desnutricion hospitalaria
similar.>'

La malnutriciéon calérico-proteica, cuya prevalencia
hospitalaria es de alrededor del 47%, se asocia a un
mayor numero de complicaciones, aumento de la
estancia hospitalaria y por lo tanto mayores costos.'*"”
En los ultimos afos se publicaron varios estudios mos-
trando diferencias entre los requerimientos caléricos y
proteicos estimados, el volumen total de alimentacion
enteral indicada y la administracién real a los pacien-
tes. La diferencia entre la cantidad de calorias prescri-
tas y las realmente administradas a los pacientes se
deben en su mayoria a causas potencialmente evita-
bles, las cuales son importantes de conocer en cada
institucion.™

En el estudio "Administracion de la alimentacion ente-
ral en salas generales de internacién en el Hospital
Argerich, Buenos Aires, Argentina" la muestra estudia-
da estuvo compuesta por 43 pacientes internados que
recibieron alimentacién enteral por sonda nasogastri-
ca, y se encontré una inadecuacién del 79,10% (IC
95%: 64-90%).”

Los principales motivos de interrupcién de la infusion
de nutricion enteral en el pacientes criticos en los estu-
dios publicados fueron el ayuno por cirugias o proce-
dimientos diagndsticos o terapéuticos, intolerancias
gastrointestinales (diarrea, vomitos, distension, alto
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volumen de residuo géstrico) Higiene/curaciones o
rotacion del paciente, inestabilidad hemodinémica, y
problemas mecanicos con la sonda.’

Se considera administraciéon inadecuada cuando no
cubre el 90% del recuento caldrico diario (RCD) calcu-
lado.>”®

En la evolucién clinica del enfermo con desnutricion,
cuando la oferta de calorias y proteinas para los tejidos
y las células no puede ser mantenida, ocurre una grave
descompensacién de la funcién organica con la consi-
guiente acidosis, coma y muerte.”” En el ambiente hos-
pitalario, es fundamental identificar la desnutricion
por pérdida para evitar o minimizar la repercusién en
la evolucién clinica de los enfermos.****. La mayor inci-
dencia de complicaciones habitualmente se acompa-
fa de un aumento de los tiempos de estadia hospita-
laria y de los tiempos de curacién y/o completa reha-
bilitacién en el domicilio. Todo lo anterior es la causa
de un aumento de los costos, no solo de la hospitaliza-
cién, sino también de la etapa post-hospitalaria.'®**
Los pacientes que reciben soporte nutricional enteral
requieren monitorizacién, y se hace necesaria la exis-
tencia de un protocolo de seguimiento, sobre todo en
hospitales donde no existen unidades responsables
del seguimiento nutricional y existe una gran variabili-
dad interindividual en cuanto al nivel de experien-
Cia‘32,33,34

Segun lo descrito anteriormente y ante la ausencia de
registros de valoracion de la alimentacién enteral en
nuestra institucion, nos planteamos como estrategia
una evaluacion a través de este trabajo, relacionada a
la situacion actual, con el fin de que en el futuro se rea-
lice un protocolo de nutricién enteral con el objetivo
de minimizar complicaciones relacionadas a la inade-
cuada administracion de alimentacion enteral.

Objetivos
1.Estimar el porcentaje global de administraciones
inadecuadas de AE por sonda a los pacientes interna-
dos en sala general.
2.Describir las diferentes causas de administracion
inadecuada y su frecuencia.
3.Determinar la relacién entre las calorias prescritas y
las recibidas, entre las necesarias y prescritas, y entre
las recibidas y las necesarias.

Material y Métodos

Disefo: descriptivo, observacional, transversal.

Fue realizado en sala de internacién clinico-quirdrgica
para adultos del Sanatorio De Los Arcos, de Julio de
2011 a febrero de 2012.

Criterios de inclusion

1. Se recogieron consecutivamente todos los pacien-
tes internados en sala general clinico-quirdrgica del
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Sanatorio de los Arcos, a quienes se les prescribi6 ali-
mentacion enteral por sonda nasogdstrica o nasoente-
ral, de ambos sexos y mayores de 18 afos.

2. Se incluyeron en la muestra a los pacientes con ali-
mentacion enteral por sonda nasogdstrica o nasoente-
ral exclusiva, recogiendo los datos de 24 hs de alimen-
tacién enteral, eligiendo el dia por azar de cualquiera de
los dias durante el transcurso de la internacién actual
que estuviesen recibiendo alimentacién enteral.

Criterios de exclusion

1. Pacientes con alimentacion enteral y con aporte de
nutrientes por otra via como la oral o la parenteral.

2. Pacientes con alimentacién enteral por sondas de
ostomia.

3. Embarazadas y lactancia.

Variables estudiadas
Sexo.
Edad al momento de la evaluacién.
Talla al momento de la evaluacién: Obtenida a través
de la féormula segun el género:
Hombre: (2,02 x altura rodilla-talon) - (0,04 x edad) +
64,19.
Mujer: (1,83 x altura rodilla-talén) - (0,24 x edad) +
84,88.
Altura rodilla-talén: Se obtuvo a midiendo con cinta
métrico-decimal la altura desde el talén hasta la rodi-
lla en posicion de 90 grados de flexion.
Contextura fisica: segun la férmula:
Contextura fisica: talla en cm/circunferencia de
muneca cm.
Circunferencia de la mufieca: Se obtuvo midiendo con
cintra métrica la circunferencia a nivel de apdfisis esti-
loides.
Contextura fisica segun género:
Hombre: pequeiia: si es mayor a 10,4.
Mediana si es entre 9,6-10,4.
Grande si es menor a 9,6.

Mujeres: pequefa si es mayora 11.
Mediana si es entre 10,1-11.
Grande si es menora 10,1.

Peso ideal: Es el peso segun las tablas de la
Metropolitan Life Insurance 1999, basadas en la con-
textura, edad, sexo. Build Study, 1979. Society of
Actuaries and Association of Life Insurance Medical
Directors of America, 1980
(http://www.bcbst.com/MPManual/HW.htm).

Diagnéstico primario: Es el diagnostico por el cual se
encuentra cursando la internacién actual. (Respiratorio,
cardiovascular, neurolégico) y las comorbilidades exis-
tentes.
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Requerimiento caldrico total: Es el requerimiento calé-
rico obtenido por formula Harrit Benedit segun el
género:
Hombres = 66 + (13.7 x peso kg) + (5 x talla cm) -
(6.8 x edad anos). Mujeres = 665 + (9.6 x peso kg) +
(1.8 x talla cm) - (4.7 x edad anos)
con correccion de factor stress y actividad.

Factor estrés:
cirugia: 1,2
Infeccién: 1,2
Sepsis 0 pancreatitis: 1,4
Temperatura: por cada grado mayor a 38° se agrega
1,1 al factor estrés.

Factor actividad:
Paciente encamado: 1,2
Paciente no encamado: 1,3

La prescripcion médica pautada: Se obtiene de la his-
toria clinica el tipo de alimento y volumen diario indi-
cado determinando las calorias indicadas por dia.

Las calorias administradas: Es la cantidad de volumen
infundido por nutribomba a través del registro en la
planilla en cada turno de ocho horas por enfermeria.

Causa de incumplimiento en la administracion de ali-
mentacién enteral: En caso de que existiese dicho
incumplimiento fueron determinadas en el momento
del registro, en la historia clinica junto con los valores
de los balances y consultando con el personal de
enfermeria y a cargo de dicho paciente para evaluar la
causa de la no recepcion de la cantidad de alimento
indicado en la prescripcion médica, si es que no figura
en forma clara en la historia clinica.
En relacion a las causas de la interrupcion de la ali-
mentacion enteral por sonda se encontraron las
siguientes:

-Disfunciéon gastrointestinal (vomitos, diarrea, dis-

tension abdominal, dolor abdominal, aumento del

residuo gastrico).

«Extraccién de la sonda por parte del paciente.

-Suspensién del alimento para la realizacién de pro-

cedimientos diagndsticos, quirdrgicos y/o terapéuti-

cos (TAC, RMN, endoscopias, radiografias, angiogra-

fias, dialisis).

-Problemas mecanicos (mal funcionamiento de la

bomba de alimentacion, obstruccién o mal posicio-

namiento de la sonda).

JIncumplimiento del horario establecido en la entre-

ga de los alimentos.

-Relacionadas con el personal de Enfermeria

(incumplimiento del horario de colgado, falta de

informacion y consenso en el manejo de intoleran-
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cias a la alimentacion enteral y en el manejo de las
bombas de alimentacion, o en la realizacion de los
balances).

Consideraciones estadisticas

Se reportaron:

El porcentaje global de administracién inadecuada.

La frecuencia de las diferentes causas de administra-
cién inadecuada.

La relacién entre el volumen prescripto pautado y el
administrado, entre las calorias necesarias y las prescri-
tas, y entre las administradas y las necesarias.

Se graficé a través del grafico de Pareto las causas acu-
muladas de interrupcién de la alimentacion.

Por otro lado, se compararon por pruebas de t de mues-
tras apareadas las calorias prescritas con las requeridas,
y las prescritas con las efectivamente administradas.

Se graficaron estas relaciones también con graficos de
dispersién y se estimaron coeficientes de correlacién.
Valores de p < a 0.05 fueron considerados significativos.

Resultados

Se incluyeron un total de 40 pacientes internados en la
muestra estudiada que recibieron alimentacién ente-
ral por sonda, de estos un 52% fueron hombres, la
edad promedio fue de 73 afos.

Distribucion por género

Numero de pacientes Porcentaje
Genero 40 100 %
Hombres 21 52,5%
Mujeres 19 47,5 %

El registro fue realizado por el investigador tomando
los valores del volumen recibido de alimentacién ente-
ral durante 24 horas y el dia de registro se eligié por un
método de azar de uno de los dias de internacién que
estuviera recibiendo alimentacién enteral.

La administraciéon de alimentacion enteral por sonda
en los pacientes internados en sala general fue inade-
cuada en 38 pacientes (95%) segun las calorias que
deberian haber recibido, determinadas en el recuento
caldrico total.

Administracion de alimentacion enteral por sonda Adecuada vs.

Inadecuada en relacion al requerimiento caldrico total.
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Administracion de alimentacion adecuada vs.
inadecuada en relacion al requerimiento caldrico total.

5%

@ Adecuado
Inadecuado

95%

Se observo en este estudio que la prescripcion médica
de alimentacién enteral por sonda en sala general rea-
lizada por los médicos clinicos del personal a cargo de
cada uno de los pacientes fue adecuada en 12 pacien-
tes (30%) del total de la muestra.

Prescripcion médica pautada adecuada vs inadecuada en relacion
al requerimiento caldrico total

Numero de pacientes  Porcentaje
Prescripcion médica 40 100 %
Adecuada 12 30 %
Inadecuada 28 70 %

Prescripcion médica pautada adecuada vs.
inadecuada en relacién al requerimiento caldrico total.

@ Adecuado
Inadecuado

70%

Numero de pacientes  Porcentaje
Administracion de
alimentacion 40 100 %
Adecuada 2 5%
Inadecuada 38 95 %

Se observé una tendencia, estadisticamente no signifi-
cativa, a una mayor alimentacion adecuada a mayor
edad (77 vs 72, p=0.33) y en el sexo masculino (66.6%
vs 46.4%) p=0.24, para adecuada vs. no adecuada res-
pectivamente.

La administracion de alimentacién por sonda tuvo una
Interrupcion de un 70% en relacion con la prescrip-
cion médica pautada.
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Administracion de alimentacion enteral por sonda Adecuada vs.
Inadecuada en relacion a la prescripcion médica pautada

Numero de pacientes  Porcentaje
Administracion del alimento 40 100 %
Adecuada 12 30 %
Inadecuada 28 70 %

Administracion de la alimentacion adecuada vs.inadecuada en
relacion a la prescripcion médica pautada.

@ Adecuado
Inadecuado

70%

Las causas mas importantes de interrupcion (que acu-
mulan el 80% de las interrupciones) fueron: las relacio-
nadas con el personal de enfermeria (32.5%), incum-
plimiento en el horario de entrega del alimento (20%),
problemas mecanicos (12.5%), procedimientos diag-
nosticos (10%) y disfuncion gastrointestinal (10%).
Figura 1.

FIGURA 1
Grafico de Pareto, causas de interrupcion
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Se observé una correlaciéon pobre entre la prescripcion
médica pautada y el requerimiento calérico total. (r=0.36)
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La media de prescripcion médica pautada fue de 1520
kilocalorias, y la de requerimiento calérico total de
1968 kilocalorias, habiendo una diferencia de 448 kilo-
calorias, p<0.001. Figura 2.

FIGURA 2

Correlacion entre calorias prescriptas y requerimiento caldrico
total.
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La correlacion entre las calorias prescritas por los médicos
y las realmente administradas fue pobre (r=0.35).

La media de las calorias administradas fue de 994 kilo-
calorias, presentando una diferencia de 525 kilocalori-
as en relaciéon a la prescripcion médica pautada.
(p<0.001). Figura 3.

FIGURA 3
Correlacion entre calorias prescriptas y calorias administradas.
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Discusion

En este estudio se describié el soporte nutricional en
sala general durante el periodo comprendido entre el
mes de julio 2011 y febrero 2012.

Observamos que la cantidad de calorias que recibian
nuestros pacientes era baja, al igual que en otras series
publicadas.***

La diferencia entre los requerimientos teéricos y la can-
tidad de calorias administrada puede ser explicada
tanto por la prescripcion por debajo de los requerimien-
tos como por el bajo aporte de la cantidad pautada.

La nutricién enteral es la via de administracién mas
parecida a la fisiologica, reduce el riesgo de atrofia
intestinal y, por tanto, la translocacién bacteriana y las
complicaciones sépticas derivadas; ademas es mas
econdémica en comparacién con la nutricion parente-
ral, y también mas segura a la hora de su utilizacion.”
A pesar de todas esas ventajas, un reciente meta-ana-
lisis no demostré efectos en la mortalidad con el tipo
de soporte nutricional utilizado, aunque parece que la
nutricion enteral administrada en forma temprana
reduce significativamente la tasa de complicaciones.”
La ingesta caldrica en nuestra poblacion es relativa-
mente baja, rondando el 50% de los requerimientos
caléricos estimados tedricamente mediante la
Ecuacion de Harris-Benedict. De todas formas, hay que
tener en cuenta que el cdlculo energético mediante
esta férmula podria estar tanto sobreestimado como
infraestimado. El bajo ratio de calorias administradas-
pautadas, fue debido principalmente a causas relaciona-
das con el personal de enfermeria (32,5%) y con la intole-
rancia gastrointestinal tras su administracién (10%).

La frecuencia de complicaciones gastrointestinales
relacionadas con la nutricién enteral suele ser eleva-
da®y si es persistente puede exponer al paciente a la
malnutricion, prolongando la internacién e incremen-
tando la mortalidad.”

Las restantes causas que provocaron un inadecuado
soporte nutricional, lo constituyeron los procedimien-
tos diagnosticos y terapéuticos y los problemas mecé-
nicos con la sonda enteral. En este aspecto encontra-
mos un retraso importante en muchas ocasiones en el
reinicio de la nutricién enteral tras la realizacion de los
procedimientos que se llevaban a cabo, interrupciones
evitables en muchos de los casos y que se han visto no
s6lo en nuestra poblacion sino también en otras series
publicadas.*”

Es importante conocer si el volumen total de alimenta-
cion enteral prescrito es realmente administrado debi-
do a que, en reiteradas ocasiones en nuestra labor dia-
ria, hemos encontrado que la alimentacién enteral es
suspendida por periodos prolongados y por multiples
causas, que superan los tiempos realmente necesarios.”
Segun diversas investigaciones el porcentaje prome-
dio de administraciones inadecuadas es del 40%
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(rango del 10 al 79%).>'"">'®

En nuestro estudio, la administracién global de ali-
mentacién enteral por sonda a los pacientes interna-
dos en las salas mencionadas tuvo una inadecuacion
del 95%. Esto implica que el aporte calérico deseado
fue exitoso en un 5% de los pacientes que reciben ali-
mentacién enteral por sonda.

De esta manera, la diferencia entre la alimentacién ente-
ral tedrica y la realmente administrada conduce a un
aporte caldrico insuficiente, circunstancia que contribu-
ye al deterioro del estado nutricional del paciente.

En el estudio de Whelan et al., donde el 60% de los
pacientes presentaron extubacién nasogastrica; esta es
una de las causas relacionadas al paciente que, con fre-
cuencia, afecta la administracién dado que requiere de
la recolocacion y confirmacion de la correcta ubicacion
de la sonda para reiniciar la alimentacién enteral.”
Otros de los datos de pacientes internados en salas
generales segun Abernathy et al., sefalan también a la
extubacion inadvertida, dificultades con el posiciona-
miento de la sonda e intolerancia gastrointestinal
como causas que llevan a la interrupcion de la alimen-
tacién enteral.”

Como podemos observar, son multiples los factores
que producen interrupcién de la administracién de ali-
mentacion enteral, incluyendo problemas gastrointes-
tinales, procedimientos, problemas relacionados a la
sonda, estudios diagnosticos, eventos relacionados
con el cuidado de enfermeria, y una gran variedad de
otras causas potencialmente evitables, las cuales son
importantes de conocer en cada institucion para
poder evitarlas 0 minimizar sus consecuencias.

Por lo tanto, para lograr una mejoria en el aporte nutri-
cional se pueden implementar criterios consensuados
de accionar simple, como limitar el tiempo de inte-
rrupcién de la alimentacion enteral debido a procedi-
mientos diagndsticos o terapéuticos, realizar un rapi-
do reemplazo de sondas removidas accidentalmente,
en caso de sintomas de intolerancia gastrointestinal
reducir el flujo de infusidn; ajustar la medicacion o adi-
cionar fibra, entre otras acciones.’'"

Debido a que la administracién de la alimentacion
enteral es una de las tareas del personal de Enfermeria,
es necesario incluir esta tematica a través de progra-
mas de educacion continua acerca de la importancia
de una nutricién apropiada, el desarrollo de protoco-
los de administracién y la comunicacion fluida con el
médico o con el equipo de soporte nutricional a cargo
de la prescripciéon de la alimentacion enteral.
Debemos destacar que el 50% de los pacientes interna-
dos en las salas estudiadas dejaron de recibir diariamen-
te hasta 448 kilocalorias a través de la alimentacién
enteral; que significa un impacto negativo a considerar
en el aporte energético teniendo en cuenta que esta era
la Unica via de alimentacién que recibia el paciente.
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Para lograr un mejor rendimiento nutricional se reco-
mienda tener en cuenta los tiempos que el paciente
no recibira la alimentacién enteral debido, por ejem-
plo, a procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos,
cuidados de enfermeria, procedimientos quirdrgicos o
endoscopicos, etc.; por lo que se sugiere, en dichos
casos, aumentar la densidad energética de la alimen-
tacién enteral brindada o utilizar una modalidad cicli-
ca de infusién para, de esta manera, poder asegurar-
nos que se cubriran los requerimientos nutricionales
del paciente.

El cuidado nutricional del paciente internado es parte
integral de su tratamiento. Por lo tanto, para poder
alcanzar un soporte nutricional éptimo se sugieren:
protocolos especificos de nutricién consensuados por
todos los miembros del staff, un enfoque multidiscipli-
nario, entrenamiento regular del equipo de salud
involucrado en la prescripcion y administracién de la
alimentacién enteral por sonda y una revision diaria
de la practica en las salas de internacién. Un registro
meticuloso del aporte y los factores que interfieren es
un pilar fundamental que ayuda a descubrir inadecua-
ciones en la practica de alimentacion.”

El significado de esta situacién es el mal soporte nutri-
cional.

El soporte nutricional es parte del tratamiento de
todos los pacientes es un punto pobremente estimu-
lado en internacién.

El registro de alimentacion es fundamental para cono-
cer el estado actual del soporte nutricional en nuestro
servicio.

Conclusion

Existe una clara necesidad de mejorar el soporte nutri-
cional luego de evaluar nuestra situacién actual.
Protocolos para una intervencion especifica podrian
ser el camino y la constitucion de un equipo de sopor-
te nutricional con enfoque multidisciplinario para el
monitoreo continuo. Se deberia promover su imple-
mentacién en cada sala de internacién y permitir la
adaptacion a las necesidades particulares de cada una
de ellas.

En nuestra sala existe una diferencia importante entre
los requerimientos caléricos y la cantidad efectiva-
mente administrada.

El conocimiento de esta situacién permite tomar
medidas encaminadas a optimizar el soporte nutricio-
nal de nuestros pacientes.

Posiblemente la motivacién en el personal médico y
de enfermeria estaria relacionada con un mayor cono-
cimiento sobre el soporte nutricional a través de la
capacitacion, y seria una medida efectiva, lo que
habria que confirmar en estudios posteriores.

Las conclusiones de este estudio muestran una clara
evidencia de la necesidad de trabajo adicional para
desarrollar mejores métodos de administracion de ali-
mentacion enteral.

En futuras investigaciones se podra abarcar y ampliar
otros aspectos de la problematica y agrandar el tama-
Ao muestral, lo que permitird identificar nuevos condi-
cionantes de la administracién de alimentacion ente-
ral por sonda.
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