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Resumen

Introduccion: el aporte efectivo de la nutricién enteral (NE) en las unidades de cuidados intensivos (UCI) se ve afectado por multiples factores.

Objetivos: determinar la eficacia en el aporte caldrico a los pacientes criticos con patologia traumatica que reciben nutricion enteral. Analizar
causa y tiempo de interrupcion de NE.

Método: estudio observacional prospectivo (de noviembre de 2015 a agosto de 2016). Criterios de inclusion: paciente con NE > 48 horas y
edad > 18 afios. Criterios de exclusion: paciente con dieta oral y/o parenteral. Variables: demograficas, dia de NE, kilocalorias (kcal) prescritas,
administradas, diferencia calérica, objetivo calorico y relacionadas con las interrupciones de la NE. El manejo de NE e interrupciones se realiza
segun protocolo interno de la unidad. Las kcal/paciente se calculan segun la ecuacion de Harris-Benedict y multiplicando por un factor de estrés
en funcion del tipo de trauma del paciente.

Resultados: se incluyeron 69 pacientes (el 79,71% eran hombres) con una mediana de edad de 46 (34-58) afios. Se monitorizaron un total de
1.112 dias de NE. A partir del tercer dia de ingreso en UCI (979 dias monitorizados) la eficacia nutricional fue 6ptima (aporte caldrico > 80%):
92,43% (72,8-97,5). Mantenemos el objetivo caldrico 6ptimo en el 67,9% de estos dias. Observamos como causa mas frecuente de interrupcion
de la NE los procedimientos no relacionados con la via aérea, con un tiempo de parada de tres (1-7,25) horas.

Conclusion: el aporte calérico del paciente critico con patologia traumatica se logra de forma dptima a partir del dia 3. Entre las causas de
interrupcion de la NE méas frecuentes se encuentran los procedimientos no relacionados con la via aérea.

Abstract

Background: the effective contribution of enteral nutrition (EN) in intensive care units (ICU) is due to multiple factors.

Objectives: to determine the efficacy of caloric intake in critically ill patients with traumatic pathology receiving enteral nutrition, and to analyze
cause and time of interruption of EN.

Method: prospective observational study (November 2015 - August 2016). Inclusion criteria: patient with EN > 48 hours and age > 18 years.
Exclusion criteria: patient with oral and/or parenteral nutrition. Variables: demographic, day of EN, prescribed and administered kilocalories (kcal),
caloric difference, caloric objective and variables related to the interruptions of the EN. The handling of EN and interruptions are made according
to the unit’s internal protocol. Kcal/patient are calculated according to the Harris-Benedict equation and multiplied by a stress factor depending
on the type of trauma of the patient.

Results: sixty-nine patients were included, 79.71% were men, with a median age of 46 (34-58) years. A total of 1,112 days of EN were monitored.
As of the third day of admission to the ICU (979 days monitored), the nutritional efficacy was optimal (caloric intake > 80%): 92.43% (72.8-97.5).
The optimal caloric goal was maintained in 67.9% of these days. The most frequent causes of interruption of NE were procedures unrelated to
airway, with holding time of three (1-7.25) hours.

Conclusions: at the third day, the patients with traumatic pathology received at least 80% of the prescribed caloric intake. Among the most
frequent causes of interruption of EN were the procedures unrelated to airway.
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INTRODUCCION

M. Orejana Martin et al.

METODOS

El paciente critico presenta una serie de caracteristicas que
hacen que requiera un soporte nutricional especifico (1). La nutri-
cion enteral (NE) temprana, dentro de las primeras 24-48 horas
de ingreso, es el método de eleccion debido a su facilidad de uso,
bajo coste y menor riesgo de infeccion relacionada con catéter (2).

No obstante, a menudo la ingesta nutricional no cumple los
requerimientos metabolicos del paciente (3-5), de tal forma que
lograr los objetivos nutricionales puede resultar un reto (6).

Las primeras referencias al inadecuado aporte caldrico en el
paciente critico son las reportadas por Driver y Leburn (7). No obs-
tante, actualmente sigue siendo un problema comun y grave, al
que se asocian resultados deletéreos tales como el aumento de la
morbimortalidad y el incremento de los costes sanitarios (3,5,8).

Existen multiples razones que impiden el aporte efectivo de la
NE en las unidades de cuidados intensivos (UCI): gran variabilidad
en la practica clinica en cuanto a la administracion de la terapia
nutricional (4,5) y retrasos en el inicio o reinicio de la NE en
el paciente critico hasta que este es estabilizado, apareciendo,
en algunos casos, déficits por debajo del 60% de las calorias
prescritas (4).

Dentro de las barreras que impiden el aporte eficaz de los
nutrientes, aparecen factores relacionados con el paciente, con
los métodos de NE (formulas y sondas), los relacionados con
el proceso de nutricion (inicio de NE, tiempo hasta conseguir
requerimientos totales), la prescripcidn incorrecta y, finalmente,
las interrupciones de la nutricion enteral, los cuales contribuyen
de manera importante a la no consecucion de los objetivos calo-
ricos prescritos (9). Dentro de las interrupciones mas frecuentes
encontramos: los procedimientos (pruebas radioldgicas, cirugias,
intervenciones sobre la via aérea, etc.), las complicaciones gas-
trointestinales, los problemas relacionados con la sonda y los
cuidados enfermeros, entre otros (3,5).

Kim y cols. demuestran que los factores relacionados con el
paciente y los que se refieren al método de alimentacion no expli-
can el que no se pueda llegar a los objetivos caldricos prescritos
a los pacientes criticos (8).

Las enfermeras desempefian un papel clave, tienen un mayor
control de la nutricion entregada y de las complicaciones asociadas
ala NE y son las encargadas de iniciar, progresar y administrar los
objetivos caldricos pautados al paciente (10), por lo que, de esta
manera, se convierten en las principales proveedoras de la terapia
nutricional (6). Las enfermeras gestionan la sincronizacion de varios
procedimientos para intentar minimizar el nimero de interrupciones,
cuestionar aquellas que sean innecesarias o reanudar precozmente la
NE (10). En esta linea, los protocolos dirigidos por enfermeria, adap-
tados a los recursos y a la cultura de cada UCI, parecen aumentar
los suministros de NE y disminuir por lo tanto el déficit calorico (11).

Este estudio tiene como objetivo principal determinar la eficacia
en el aporte caldrico a los pacientes criticos con patologia trauma-
tica que reciben tratamiento nutricional con NE y, como objetivos
secundarios, establecer el nimero de dias con interrupciones de
la NE, las causas y los tiempos de interrupcion de la NE, asi como
el nimero de interrupciones por paciente.

DISENO DEL ESTUDIO Y MUESTRA

Se trata de un estudio observacional prospectivo llevado a cabo
de noviembre de 2015 a agosto de 2016 con pacientes con
trauma grave en una UCI de un hospital terciario de la Comunidad
de Madrid.

La muestra esta formada por 69 pacientes que cumplian los
siguientes criterios de inclusion: enfermedad traumatica, NE
durante un tiempo minimo de 48 horas y una edad > 18 afios.
Se excluyd a los pacientes con nutricion oral o parenteral.

PROTOCOLO DE NE

Se inicid NE dentro de las primeras 24 de ingreso en UCl a un
ritmo de 40 ml/h, de acuerdo con el protocolo de la UCI.

La dieta que recibieron estos pacientes en la primera semana
fue una dieta normocalérica e hiperproteica enriquecida en L-ar-
ginina, &cidos grasos w,, nucledtidos y antioxidantes, sin fibra en
su composicion, especifica para alto grado de estrés metabdlico
y quirlrgico, con una concentracion caldrica de 1 kcal por ml. A
partir del dia 8 de NE la dieta fue cambiada por una hipercaldrica
e hiperproteica de 1,25 kcal por ml con fibra fermentable.

Los descansos de la NE siguieron la siguiente dinamica: en las
primeras 24 horas se realizan descansos de una hora cada seis
(alas12,alas 18,alas 24y a las 6 a.m.). En las siguientes 24
horas se espacian, dejando dos descansos al dia. Finalmente,
tras 24 horas mas, quedan una vez al dia (a las 6 a.m.), hasta
que se suspende la NE o hasta el alta del paciente a la planta. Si
el paciente tolera (ausencia de vomitos y/o volumen de residuo
gastrico inferior a 500 ml en cada descanso), se sube el ritmo 20
ml/h, cada 12 horas desde su inicio, hasta llegar a la velocidad
prescrita y aportar la totalidad de las kcal pautadas al paciente.

VARIABLES

Se recogieron las siguientes variables:

— Variables demogrdficas: edad, sexo, dias de estancia, indice
de gravedad (injury severity score [ISS]), dias con ventilacion
mecanica.

— Variables relacionadas con la NE: tipo de NE, dia de NE,
kilocalorias (kcal) prescritas, kcal administradas, diferencia
de kcal y objetivo caldrico. La diferencia calorica se expreso
en porcentaje (kcal administradas x 100/kcal prescritas), de
tal manera que a menor diferencia entre kcal prescritas y
administradas, mayor es el porcentaje calorico que recibe el
paciente. Las necesidades caldricas del paciente se calcula-
ron utilizando la ecuacion de Harris-Benedict y multiplicando
por un factor de estrés en funcion del tipo de patologia trau-
matica y tratamiento que presentara el paciente.

La Easthern Association for the Surgery of Trauma (EAST)
recomienda para pacientes con enfermedad traumatica e
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ISS de 25-30 un aporte energético basal energy expenditure
(BEE)x 1,2 a 1,4 (25-30 kcal/kg/dia). En pacientes con trau-
matismo craneoencefalico grave habla de multiplicar el BEE
por 1,4 (30 kcal/kg/dia), y en caso de estar con relajacion
muscular, hipotermia o coma barbittrico, podria descender
hasta BEE x 1,2 a 1,0. En el otro extremo, los pacientes
con lesién raquimedular, el BEE se multiplica por 0,9 a 0,7
segun se trate de para o tetraplejia (12). El cumplimiento
del objetivo caldrico (eficacia de la NE) se clasifico en: opti-
mo (aporte caldrico > 80% de kcal prescritas), situacion de
riesgo (aporte calérico entre 60-80% de las kcal prescritas)
y subdptimo (aporte caldrico < 60% de las kcal prescritas).

— Variables relacionadas con las interrupciones de la NE:
numero de interrupciones, causa de las mismas y tiempo
de parada de la NE (expresado en horas). Se determinaron
también las causas de las modificaciones del ritmo de infu-
sion de la NE.

Las variables cualitativas fueron expresadas en frecuencias
absolutas y relativas. Las variables cuantitativas, en medias +
DE y en mediana y rango intercuartilico (RIC).

Para la recogida de datos y su posterior analisis se utilizd el
programa estadistico Statistical Package for Social Science (SPSS)
en su version 18.0.

Los datos fueron tratados de forma confidencial de acuerdo a
la Ley 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion de Datos de
Cardacter Personal.

El Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Univer-
sitario 12 de Octubre, aprobo la realizacion de este trabajo. N°
CEIC: 12/131.

REGISTRO DE LAS VARIABLES

Se disefid una hoja de recogida especifica en la que se registra-
ron diariamente las variables de la NE (tipo de NE, dia de NE, kcal
prescritas, kcal administradas, eficacia de la NE) y las variables
relacionadas con las interrupciones de la dieta.

RESULTADOS

Un total de 273 pacientes ingresaron en UCI durante el periodo
de estudio. Se excluyeron 204 por presentar NE de duracion infe-
rior a 48 horas, nutricion por via oral o nutricion parenteral (Fig. 1).

De los 69 pacientes incluidos, el 79,71% eran hombres, con
una edad de 46 (34-58) afios y una estancia en UCl de 17 (10-29)
dias. EI'ISS de estos pacientes fue de 34 (20,5-43) y el tiempo de
ventilacion mecanica (VM), de diez (6-16,5) dias.

Se monitorizaron 1.130 dias de tratamiento nutricional. Se des-
cartaron 18 dias que correspondieron a pacientes que recibieron
solo nutricion parenteral (NP) o la combinacion de NP y NE. Se
analizaron 1.112 dias de NE exclusiva (Fig. 1).

A partir del tercer dia de ingreso en UCI (979 dias monitoriza-
dos), la eficacia nutricional fue 6ptima: 92,43% (72,8- 97,5) (Fig.
2). El cumplimiento del objetivo caldrico de estos dias fue 6ptimo
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Total pacientes: 273
(noviembre 2015-agosto 2016)

Pacientes con NE
menos de 48 horas
y/o nutricion oral: 197

Pacientes con NP: 7

Pacientes que cumplen
criterios de inclusion: 69

I
1.130 dias de NE

1.112 dias de NE 7 dias de NE y NPF 11 dias de NPF

Figura 1.
Dias monitorizados.

en el 69,7%, suboptimo en el 16,5% y de riesgo en el 15,5% de
los dias (Fig. 3).

Las kcal pautadas a partir de dia 3 de NE fueron 2.083 (1.841-
2.269) y las kcal administradas fueron 1.722 (1.400-2.056).

La duracion de la NE fue de 13 dias (6-24). El nimero de
interrupciones de la NE por paciente durante el tiempo de NE fue
de 3 (1,5-6). El tiempo total de interrupcion de la NE por paciente
fue de 17 horas (7,5-37).

Las interrupciones de la NE ocurrieron en 394 dias de 10s moni-
torizados (35,43% del total de dias monitorizados).

Observamos como causa mas frecuente de interrupcion de
la NE los procedimientos y técnicas y, dentro de estos, los no
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Figura 2.

Porcentaje calérico y dia de NE (1.112 dias monitorizados). Eje de abscisas: dia de
nutricion enteral en el que se encuentra el paciente. Eje de ordenadas: porcentaje
caldrico de los pacientes en el dia de nutricion enteral en el que se encontraban.
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Figura 3.

Objetivo calorico a partir del dia 3 de NE (979 dias monitorizados). Aporte caldrico
optimo: aportes de NE > 80% de las kcal prescritas; aporte calorico en situacion
de riesgo: aportes de NE entre 60-80% de las kcal prescritas; aporte caldrico
suboptimo: aportes de NE < 60% de las kcal prescritas.

relacionados con la via aérea, que aparecen en un 38,2% de los
dias con interrupcion, con un tiempo de parada de tres (1-7,25)
horas. Las causas y la mediana de tiempo de parada de la NE se
expresan en la tabla I.

En las interrupciones de la NE, se alcanzaron objetivos caloricos
optimos en un 35% de los dias con interrupcion por técnicas/
procedimientos y en un 27% de los dias con interrupcion por
complicaciones gastrointestinales (Tabla Il).

Tabla I. Causas y tiempos de interrupcion

de la NE
. . .. . Tiempo
Tipo de interrupciéon Dias (394) parada (NE)
1. Técnicas y procedimientos: 209
Relacionados con via aérea 59 5 (3-8) horas
No relacionados con via aérea 150 3(1-7,29)
horas
2. Complicaciones gastrointestinales 154
Vémitos 38 6(3.75-10)
horas
Débito alto 26 590(2-9)
horas
Diarrea 90 0 horas
3. Mixtas (presentan 1. Y 2.) 21 52569
horas
4. Sin justificar 10 0(0-2,75)
horas

1. Procedimientos/técnicas relacionados con via aérea: extubacion,
intubacion, realizacion de traqueotomia percutanea. 2. Procedimientos/
técnicas no relacionados con via aérea: pruebas radioldgicas, cirugias,
problemas con la sonda.

M. Orejana Martin et al.

DISCUSION

El aporte 6ptimo de proteinas y calorias para mejorar los resul-
tados en el paciente critico sigue siendo desconocido (13,14).
Es dificil, por tanto, definir adecuadamente la hiponutricion (15),
aunque existen datos que indican que una nutricion adecuada
mejora los resultados en estos pacientes.

Entre los resultados de este estudio destacamos una mediana
de administracion del 92,43% de las kcal prescritas a los pacien-
tes a partir del dia 3 de ingreso en UCI. Un resultado similar es
referido por otros autores, pero este porcentaje es obtenido a lo
largo del periodo de estudio, con medianas del 19% en el primer
dia de NE hasta un 91% en el dia 14 de NE (16).

Otros autores confirman la dificultad, por un lado, de lograr el
objetivo caldrico, refiriendo la imposibilidad de alcanzarlo hasta en
un 65% de los pacientes (17), y por otro, de obtener porcentajes
elevados de administracion de NE, tal como nos muestran algunos
estudios que recogen cumplimientos de objetivos caldricos de en
torno a un 50-57% al tercer dia de ingreso e incluso menores (18)
a lo largo de todo el periodo de estudio.

El aporte referido de los requerimientos caldricos prescri-
tos varia entre el 58% (5), el 60,2% (19) y el 61,2% (20). En
series de pacientes con trauma y otros estados hipercatabolicos
como quemados o neurocriticos, aseguran el cumplimiento de
un 67-76% de los requerimientos nutricionales prescritos, con
porcentajes similares en el estudio de Czapram y cols. (13) y
algo mayores en el de Yip y cols., en el cual se consigue aportar
un 80% de los requerimientos energéticos a un 66% de los
pacientes (2).

Este inadecuado aporte caldrico puede deberse a diversos fac-
tores. En este estudio analizamos uno de ellos: las interrupciones
de la NE. En nuestra serie de pacientes, observamos 394 dias en
los que se produce interrupcion de la NE, es decir, un 35,43%
del total de dias monitorizados. En los estudios consultados, este
porcentaje varia de un 19,6% a un 63% (3,8,21) respecto al total
del tiempo de NE monitorizado.

Muchos de estos autores coinciden en destacar como
razn mas comun de interrupcion de la NE los procedimientos
(2,9,17,22). Este resultado es similar al apreciado en el presente
estudio, donde las causas mas frecuente de interrupcion son los
procedimientos y las técnicas que se realizan al paciente.

De manera similar a otros estudios (2), encontramos como
interrupcion mas frecuente de la NE la debida a complicaciones
gastrointestinales, aunque en nuestro caso no observamos el
déhito gastrico como causa principal sino la aparicion de diarrea.
Cabe destacar que en nuestros pacientes no interrumpimos la
NE sino que modificamos los ritmos de la misma en funcion del
protocolo del grupo de trabajo de metabolismo y nutricion de
la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias (SEMICYUC) (23).

En cuanto a los tiempos de parada de la NE, la literatura revi-
sada habla de medianas de tiempos de paradas muy superiores
a los encontrados en nuestra serie de pacientes: 17 y 20 horas
de parada en relacion a los procedimientos y tiempos por débito
alto de 17,5y 21,5 horas.

[Nutr Hosp 2018;35(6):1257-1262]
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Tabla Il. Interrupciones de la NE y aportes caléricos

Optimo’ (> 80%) ::s:::l?]g:;odo/f) Suboptimo’ (< 60%)
(N.° dias)? (N.° dias)? (N.° dias)?
Relacionados con via aérea (59 dias) 13 23 23
No relacionados con via aérea (150 dias) 60 49 41
\Vémitos (38 dias) 13 17
Débito alto (26 dias) 4 18
Diarrea (90 dias) 30 21 39
Mixtas (21 dias) 2 5 14
Sin justificar (10 dias) 2 5 3

"Aporte caldrico dptimo:. aportes de NE > 80% de las kcal prescritas; aporte caldrico en situacion de riesgo: aportes de NE entre 60-80% de las kcal prescritas, aporte
caldrico subdptimo: aportes de NE < 60% de las kcal prescritas. #(N.° dias): nimero de dias en que se administra ese objetivo caldrico.

Tiempos similares a los observados en nuestro estudio son
los registrados en el estudio de Sudenis y cols. (16) y 0'Meara y
cols. (18) al referirse a los procedimientos sobre via aérea, en el
que documentan medianas de cinco horas de parada de la NE.

La utilizacién y el seguimiento de protocolos de nutricion
(5,22,24,25) proporcionan una mayor ingesta calorica y mejores
resultados en la evolucion de los pacientes (5,9,26). Diversos
autores refieren un cumplimiento de un 89% y un 93% de calorias
administradas con respecto a las prescritas en aquellos protoco-
los basados en volumen (25,27). Ello es debido a que las interrup-
ciones que se producen por causas gastrointestinales estan mejor
ajustadas (19) y porque son herramientas reconocidas por las
principales sociedades internacionales de nutricion para alcanzar
las metas nutricionales propuestas para cada paciente (28).

En un ensayo clinico se demuestra como los pacientes que han
seguido algoritmos basados en la evidencia presentan menos
dias de estancia y una tendencia a disminuir la mortalidad (29).

Estas directrices deberian integrar paquetes de medidas en
los que se procurara conseguir la administracion de calorias y
proteinas pautadas en 48-72 horas en los pacientes con alto
riesgo, como son los pacientes de UCI (11).

El inicio precoz de la NE, indicador de calidad para el trata-
miento de los pacientes criticos (30) y el avance progresivo de su
administracion, hace que el paciente reciba mas del 90% de la
ingesta prescrita. La relacion entre el inicio precoz de la NE (dentro
de las primeras 24 horas) y la disminucion de la mortalidad en
UCI ha sido referida en otros trabajos (31).

Las intervenciones y procedimientos en los pacientes con
enfermedad traumatica grave ingresados en UCI son frecuentes
y responsables de las interrupciones de la NE, lo que hace que
estos pacientes reciban menos kcal de las que realmente tienen
prescritas (25). Este déficit de energia/proteinas puede llevar a
un estado de desnutricion que favoreceria una mayor estancia en
centros de rehabilitacion y resultados neuroldgicos desfavorables
a los seis meses (21). Por el contrario, los pacientes que alcan-
zan los objetivos caléricos pautados tienen mejor forma fisica
al ser dados de alta de la UCI, lo cual favorece los periodos de
rehabilitacion.

[Nutr Hosp 2018;35(6):1257-1262]

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, el aporte caldrico del paciente critico
con patologia traumatica se logra de forma dptima a partir del
dia 3 de ingreso. Entre las causas de interrupcion de la NE mas
frecuentes se encuentran los procedimientos no relacionados con
la via aérea.

LIMITACIONES

Las limitaciones del presente estudio son aquellas que se deri-
van de los estudios observacionales.

El objetivo caldrico ha sido expresado en relacion a las keal
prescritas en los pacientes; no se ha tenido en cuenta la fase
evolutiva en la que se encontraba el enfermo.

Por otro lado, es un estudio llevado a cabo en un solo centro
y dentro de una UCI altamente especializada en la atencion a
pacientes con trauma grave, lo que limita la extrapolacion de los
resultados a otras UCI. Ademas, ciertos parametros potencial-
mente relevantes como mortalidad en UCI y aporte proteico no
se registraron.
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