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Resumen

Antecedentes y Objetivo: En México, el 64% de los pa-
cientes hospitalizados sufren de desnutricion hospitalaria
y hasta un 100% en adultos mayores, se han estudiado
las causas, entre ellas se destacan: la sub-alimentacion,
el tiempo de hospitalizacién, el catabolismo presente en
diversas patologias, falta de interés o tiempo del personal
que labora en los hospitales entre otras.

El objetivo del presente trabajo fue obtener la pre-
valencia de sub-alimentacion en los pacientes hospita-
lizados con soporte enteral, en el Centro Médico “Lic.
Adolfo Lopez Mateos” (CMLALM) durante el periodo

Agosto-Octubre 2014.

Metodologia: Se diseii6 un estudio observacional, trans-
versal, descriptivo; con una poblacién de 52 pacientes con
soporte enteral en el que se analizé la prevalencia de pa-
cientes con sub-alimentacion a partir de la ministracion
de la dieta enteral y la prescripciéon nutricional calérica
establecida, durante el periodo de Agosto-Octubre 2014.

Resultados: Se realizaron medidas de tendencia cen-
tral para obtener el porcentaje de pacientes con sub-ali-
mentacion calérica. La prevalencia de pacientes con
sub-alimentacion fue del 71%, con mayor predominio el
sexo masculino (70%) y en un rango de edad entre 51
afios y 61 afios (43%). El servicio médico de hospitaliza-
cion donde se encontro la mayor prevalencia de pacientes
con sub-alimentacion fue medicina interna afectando a
14 pacientes (38%), seguido de neurocirugia con 7 pa-
cientes (19%) y unidad de cuidados intensivos (UCI) con
7 pacientes (19%); siendo el turno nocturno donde se
present6 en mayor predominio la sub-alimentacion.

Conclusiones: La sub-alimentacion afecté a 37 pacien-
tes con soporte enteral los cuales representan el 71% de la
poblacién estudiada, esta cifra coincide con otros estudios
similares. La causa principal de la sub-alimentacion fue
el incumplimiento en la ministracién de la dieta enteral.
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PREVALENCE OF ENTERAL PATIENTS WITH
SUBOPTIMAL FEEDING AT CENTRO MEDICO
LIC.ADOLFO LOPEZ MATEOS

Abstract

Background and Objective: In Mexico, 64% of hospi-
talized patients suffer from hospital undernourishment
and up to 100% in the elderly patients, the causes have
been studied, among the findings are: suboptimal fee-
ding, length of hospital stay, catabolism present in va-
rious diseases, lack of interest or time staff working in
hospitals among others.

The aim of this study was to obtain the prevalence of
suboptimal feeding in hospitalized patients with enteral
support at the Centro Medico “Lic. Adolfo Lopez Ma-
teos”(CMLALM) during the period August-October
2014.

Methodology: An observational, cross-sectional, des-
criptive study was designed; with a population of 52 pa-
tients with enteral support where the prevalence of pa-
tients with a suboptimal feeding from the ministration of
enteral nutritional diet and caloric requirement set was
analyzed during the period August to October 2014.

Results: Measures of central tendency were used to ob-
tain the percentage of patients with suboptimal feeding.
The prevalence of suboptimal feeding patients was 71%,
with higher prevalence among males (70%) and ranged
in age between 51 years and 61 years (43%). The hos-
pital’s medical services departments where the highest
prevalence of patients met with suboptimal feeding was
internal medicine affecting 14 patients (38%), followed
by neurosurgery with 7 patients (19 %) and intensive care
unit (ICU) with 7 patients (19%); being the night shift
where he appeared in predominance suboptimal feeding.

Conclusions: Suboptimal feeding affected 37 patients
with enteral support which represent 71% of the study
population; this figure is consistent with other similar
studies. The main cause of the suboptimal feeding was a
breach in the subministration of the enteral diet.
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Introduccion

Se entiende por Sub-alimentacion: estado en el que
el paciente recibe menos del 70% de sus requerimien-
to caldricos o proteicos diarios. El rango aceptable y
que ha mostrado ser benéfico en la mayoria de estudios
es proveer un soporte enteral que cubra entre el 70%-
90% de las necesidades del paciente critico. (Surgical
Critical Care, 2012).

La desnutricién hospitalaria es un problema que
afecta aproximadamente del 30-50% de los pacien-
tes siendo de causas multifactoriales, entre ellas, la
sub-alimentacion'2.

El enfermo hospitalizado sufre cambios en el me-
tabolismo asociados a la propia enfermedad/patologia
y al tratamiento que la misma demanda. Esa situacion
puede implicar reduccion en la ingesta de alimentos,
asi como en el metabolismo intermediario, caracteri-
zando desequilibrio metabdlico presentando catabolis-
mo llevando a un incremento en las necesidades tanto
caldricas como proteicas principalmente?3.

La nutricién enteral se encuentra recomendada en
pacientes que no pueden cubrir su requerimiento ca-
I6rico via oral debido al aumento de las demandas
que presentan por las patologias o bien aquellos que
es inadecuado o imposible el aporte via oral. Exis-
ten diversos factores que interfieren con el aporte
correcto o completo de la nutricién enteral, alguno
de ellos son: realizacién de estudios como tomogra-

fia axial computarizada (TAC) de abdomen, colan-
giopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE),
entre otros que, como requisito para llevarse acabo
es indispensable el ayuno de los pacientes, sin em-
bargo, existen otros factores como el incumplimien-
to del personal encargado de la ministraciéon de la
nutricion enteral por falta de tiempo o conocimiento
sobre lo mismo y la importancia que tiene sobre el
estado nutricional del paciente que a largo tiempo, la
sub-alimentacién conlleva a presentar desnutricion
hospitalaria pudiendo causar mayores dias de estan-
cia hospitalaria, aumento en el riesgo de complica-
ciones asi como un incremento en el uso de apoyo
mecdnico ventilatorio.

Material y Métodos
Método de recoleccion de datos

La recoleccién de datos se realizé mediante la ob-
servacion de las hojas de enfermeria diariamente, con
esta informacion, se llené el monitoreo (Fig. 1) el cual
se utilizé para la creacién de la hoja de base de datos.
Una vez concluido el periodo de estudio y/o se le retird
el soporte enteral al paciente, se realizé el conteo de
tomas ministradas asi como de mililitros ministrados
con el fin de obtener el porcentaje de sub-alimentacion
por dia de cada paciente.

Fig. 1.—Monitoreo Nutricional para
llenado de base de datos.
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Sujetos de estudio

El lugar donde se llevé el estudio a cabo, fue en el
Centro Médico Lic. Adolfo Lépez Mateos ubicado en
Toluca, Estado de México, el cudl, es un organismo de
salud publica dependiente del instituto de salud publi-
ca el cudl otorga atencién médica especializada.

El estudio se realizé a pacientes hospitalizados con
soporte nutricional tipo enteral que contaran con un
minimo de 3 dias de duracion, mayores de 18 afios,
ambos sexos y que se encontraran en cualquier ser-
vicio del CMLALM a excepcion de aquellos que se
encontraran en el drea de observacion, choque o tran-
sitorio.

Procedimiento global de la investigacion

Se contd con la aprobacion del comité de ensefianza,
investigacion y ética del CMLALM para la realizacion
del estudio.

Una vez que el paciente se encontrd en cualquier
servicio del CMLALM (UCI, Trauma y Ortopedia,
Neurocirugia, Cirugfa Maxilofacial, Cirugia general,
Urologia, Medicina Interna, Nefrologia) y que tuviera
la indicacion médica de iniciar nutricion enteral por
cualquier tipo de acceso (sonda nasogdstrica, sonda
orogdstrica, gastrostomia, yeyunostomia), se leyo el
expediente; después, se reviso las indicaciones de
nutricion para conocer el plan de alimentacién que
se le estuvo otorgando asi como numero de tomas
y mililitros que se le deberfan de ministrar; con los
datos anteriores, se procedio al llenado de la hoja de
recoleccion de datos con la informacion del monito-
reo (Fig. 1).

Para la creacion de la base de datos, se utilizé una
hoja de recoleccién de datos la cudl, se llen6 con la
informacion del monitoreo (Fig. 1), el cudl cons-
ta de tres secciones, para fin de esta investigacion,
Unicamente se utilizé la primer y tercer seccidn; la
primer seccidn se encuentra la informacién del pa-
ciente (nombre, edad, sexo, cama, clave (nimero
de expediente), fecha de ingreso, fecha de egreso,
diagndstico, talla, peso, IMC, peso tedrico ideal,
peso ajustado, objetivos nutricionales), la segunda
seccién se encuentran los signos vitales y valores
bioquimicos (tensidn arterial, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, temperatura, glicemia, otros
gastos, balance, diuresis/hora, evacuaciones, leuco-
citos, eritrocitos, hemoglobina, hematocrito, %lin-
focitos, plaquetas, glucosa, BUN, urea, creatinina,
dcido drico, colesterol, triglicéridos, proteinas tota-
les, albtimina, bilirrubina directa, bilirrubina total,
bilirrubina indirecta, fosfatasa alcalina, TGO, TGP,
amilasa, lipasa, sodio, potasio, calcio, cloro, fésforo,
magnesio), la tercer seccidn se encuentra el plan de
nutricién el cual incluye via de alimentacién, for-
mula utilizada, otros, requerimiento energético, kcal
otorgadas, kcal no proteica/N, gramos de nitrégeno,

gramos de proteina, gramos de hidratos de carbono,
gramos de lipidos, velocidad de infusién, nimero de
tomas y la ministracién de tomas dividido por turnos
(matutino, vespertino y nocturno).

Concluido ese proceso, se revisaron las hojas de en-
fermeria en cada tiempo de alimentacién que tenfa in-
dicado el paciente y se revisd la cantidad de mililitros
ministrados por toma y se registré en los monitoreos.
Esta actividad se llevé acabo diario durante el tiempo
del estudio.

Una vez que el paciente fue dado de alta del servicio
0 inicid via oral y/o parenteral, y se le retir6 el soporte
nutricional tipo enteral, se realizo el conteo de milili-
tros ministrados en cada turno de alimentacion duran-
te el tiempo que el paciente tuvo soporte nutricional
tipo enteral, esto con el fin de obtener el porcentaje de
sub-alimentacién por dia de cada paciente.

Se estratificaron los porcentajes de sub-alimenta-
cién por género y por rangos de edad con el fin de
conocer el porcentaje de pacientes mujeres y hombres
afectados asi como por grupos de edad (18-28, 29-439,
40-50, 51-61, 62-72, 73-83, 84-94 afios), también, se
estratificaron los porcentajes de sub-alimentacion por
servicio (UCI, Trauma y Ortopedia, Neurocirugia, Ci-
rugia Maxilofacial, Cirugfa general, Urologia, Medici-
na Interna, Nefrologfa).

Andlisis estadistico

Se realizaron medidas de tendencia central (media)
y desviacion estandar. El programa utilizados para el
andlisis de datos fue Excel 2010.

Resultados

Se estudiaron a 52 pacientes ambos géneros, duran-
te el periodo de Agosto-Octubre de 2014 con soporte
enteral del CMLALM, la poblacién estudiada fueron
todos los pacientes mayores o igual a 18 afios de edad
hospitalizados en cualquier servicio, a excepcion de
aquellos que se encontraban en el drea de observacion,
choque y transitorio que tuvieran soporte enteral por
al menos 3 dias, se encontré con un promedio de 56
+ 13.6 afios de edad, siendo el paciente mds joven de
18 afios de edad y el mayor de 93 afios, con una du-
racion del soporte enteral en promedio de 6 + 2 dias;
como se muestra en la figura 1, el 62% (32 pacientes),
fueron pacientes masculinos mientras que el 38% (20
pacientes) de la poblacion estudiada fueron pacientes
femeninos.

En cuanto al motivo de estudio, la mayor prevalen-
cia de soporte nutricional tipo enteral fue en el servicio
de medicina interna con 21 pacientes (40%), seguido
de neurocirugia con 13 pacientes (25%) y UCI con 9
pacientes (17%); la menor prevalencia de soporte en-
teral se encontrd en los servicios de cirugia maxilofa-
cial, urologia y nefrologia con solo un paciente en cada
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servicio y cero pacientes en el servicio de traumatolo-
gfa y ortopedia.

A toda la poblacion estudiada se les calculd su re-
querimiento energético total (RET) considerando la
patologia presente, el factor de estrés, el peso y la ta-
Ila, asf como valores bioquimicos; tomando en cuenta
las recomendaciones de las gufas clinicas A.S.P.E.N y
E.S.PE.N, las cuales, recomiendan estimar el RET en
un rango de 25-30 kcal/kg de peso; con base a lo ante-
rior, se les realiz6 el cdlculo de mililitros a ministrar y
el nimero de tomas con el fin de cubrir dichos reque-
rimientos, los cuales, en promedio fueron de 1,604 +
176 kcal/dia para el sexo femenino, y de 1,800 + 262
kcal/dfa para el sexo masculino.

El 71% de los pacientes (37 pacientes), fueron
sub-alimentados durante su estancia con soporte ente-
ral durante el periodo Agosto-Octubre 2014, donde se
encontré que se ministré en un promedio el 61.30% de
sus requerimientos energéticos totales diarios, compa-
rado con lo prescrito por el servicio de nutricion.

Del 71% de los pacientes que presentaron sub-ali-
mentacion caldrica, la mayor prevalencia se presentd
en pacientes masculinos con el 70% (26 pacientes)

y en un 30% en pacientes femeninos (11 pacientes)
como se observa en la figura 2.

El rango de edad que presentd una mayor prevalen-
cia de sub-alimentacion fue en el rango de 51-61 afios
con una prevalencia del 43% afectando a 16 pacien-
tes, mientras que los grupos menos afectados fueron
los rangos de 62-72 y de 84-94 afios presentando una
prevalencia del 5% en cada rango afectando a dos pa-
cientes cada uno (Fig. 3).

Se estudid la ministracion de la dieta enteral durante
los tres turnos (matutino, vespertino y nocturno), en
donde se encontré una prevalencia de sub-alimenta-
cién en los tres turnos encontrdndose en una prevalen-
cia en el turno matutino del 56.71% sin embargo, en
el CMLALM se realiza el mayor nimero de procedi-
mientos quirdrgicos de todos los servicios quirtrgicos
durante este turno, asimismo, se llevan a cabo diferen-
tes estudios como TAC, CPRE entre otros, los cuales
requieren ayuno en el paciente, motivo por el cual, el
paciente se encuentra en un riesgo muy elevado de pre-
sentar sub-alimentacion al no recibir la energia (kcal)
destinadas durante ese turno de alimentacion. La pre-
valencia de sub-alimentacion caldrica en el turno ves-

% Sub-alimentacion

= Sub-Alimentacién:
10-69%

. Alimentacién dptima:
>70%

» Femenino
« Masculino

Fig.2.—Prevalencia de sub-alimentacion caldrica en relacion a
los requerimientos establecidos para cada paciente.

Fig.3.—Prevalencia de pacientes sub-alimentados estratificado
por género.

= 18-28 afios
& 29-39 afos
+ 40-50 aflos
= 51-61 afios
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Fig.4.—Prevalencia de sub-alimentacion por rango de edad.

Fig.5.—Prevalencia de sub-alimentacion por servicio médico.
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pertino se encontré en un 62.69% mientras que en el
turno nocturno se encontré en un 65.10% (Fig. 6).

Se estratifico la sub-alimentacién presente (71%) por
servicios del CMLALM, presentando una mayor preva-
lencia de sub-alimentacidn los pacientes pertenecientes
al servicio de medicina interna con un 38% afectando a
14 pacientes, seguido de los servicios de UCI y neuroci-
rugifa con una prevalencia de 19% afectando a 7 pacien-
tes respectivamente (Fig. 5).

Estos resultados coinciden con la presencia del nu-
mero total de pacientes con soporte enteral en cada
servicio ya que se presentd un nimero mayor de pa-
cientes con soporte nutricional tipo enteral en el ser-
vicio de medicina interna y a continuaciéon UCI y neu-
rocirugfa.

Discusion

Segun un estudio realizado en pacientes criticos en
20125, se observé que existe un beneficio de mejora
y aceptacion de procedimientos terapéuticos en aque-
llos pacientes que reciben entre el 70-90% de su RET
mientras que en aquellos pacientes que reciben menos
del 70% de su RET, se observé una mayor prevalen-
cia de presencia de infecciones nosocomiales y mayor
tiempo de apoyo mecdnico ventilatorio asi como ma-
yor tiempo en la curacién de las heridas, entre otras;
motivo por el cudl, en este estudio se considerd que
los pacientes se encontraban sub-alimentados cuando
recibfan menos del 70% de su RET.

En la poblacion estudiada confirmamos que la pre-
valencia de sub-alimentacion caldrica es muy alta de
los pacientes hospitalizados del CMLALM durante el
periodo de estudio, afectando mayormente a los pa-
cientes masculinos y en los rangos de edad entre 51-
61 afos, por otra parte, en el turno nocturno es quien
ministra la menor cantidad de la dieta enteral, lo que

pudiera ser debido a que se tiene menor cantidad de
personal para la supervision.

Se pudo observar que los pacientes no llegaron a
cubrir el 70% de su RET el cual, es una recomendacion
de las gufas clinicas A.S.PE.N, ES.PEN y ANN.D.,
mencionan que se deberfa alcanzar a partir del tercer
d]’al4,19.

Nuestro estudio presenta hallazgos similares a los
de Bahamonde realizado en Quito, Ecuador en 2013,
en donde se encontrd una prevalencia del 78%, aunque
nuestra poblacién tuvo un menor porcentaje de sub-ali-
mentacién, en una poblacién mayor a la de aquella, por
lo que la diferencia puede ser debido a las diferencias
en el tamafio de la muestra.

Durante la realizacion del estudio, se encontraron
diversos factores asociados a la sub-alimentacion pre-
sente, entre ellos se encontro la presencia de diarrea en
15 pacientes como consecuencia de una ministracion
de flujo continuo y en poco tiempo, sin seguir indi-
caciones de velocidad de infusidn, asi como una mala
técnica en el lavado de manos, otro de los factores rela-
cionados que se encontrd fue la falta de tiempo del per-
sonal que ministra la dieta enteral; también se encontrd
muy relacionado los dias de ayuno que presentaban los
pacientes en espera de sala para la realizacion de los
procedimientos quirtrgicos, llegando a presentar hasta
3 dias en ayuno por la espera, potencializando la pre-
sencia y/o agravamiento de desnutricidon, también se
encontré como factor asociado el procedimiento para
la extubacidn.

Conclusiones

Los resultados discutidos anteriormente demuestran
que es necesario implementar estrategias con acciones
correctivas y preventivas para la ministraciéon de nutri-
cién enteral, se debe de tomar en cuenta que la mayoria

“5ub-alimentachin

-
i amay e ]

L e Tt M 1% (SR ]
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de los pacientes tienen prescrito un esquema de antibio-
ticos los cuales, se encuentran relacionados con efectos
secundarios como la presencia de diarrea, también, otra
accién preventiva es la capacitacién continua del perso-
nal encargado de la ministracion de la dieta enteral, tam-
bién, con la realizacién de un protocolo sobre el manejo
del soporte enteral en diferentes situaciones.

Podemos agregar que debido a factores externos
la mayoria de los pacientes con soporte enteral estdn
siendo sub-alimentados. Es importante que se lleve un
monitoreo exhaustivo sobre la ministracion de la dieta
enteral asi como de la tolerancia a la misma con el fin
de realizar ajustes necesarios para corregir algtin pro-
blema que se presente segun sea el caso.

Se sugiere realizar un estudio donde se valore con
profundidad la ministracién de la dieta enteral y lo re-
lacione con el estado de nutricién del paciente con el
fin de conocer el efecto directo del mismo, asimismo,
se recomienda que se les solicite a todos los pacientes
con soporte enteral una recoleccién de orina de 24 ho-
ras para obtener la cantidad exacta de nitrégeno ureico
urinario excretado para el cdlculo adecuado de protei-
nas y kcal a ministrar al inicio del soporte nutricional y
al tercer dia con el soporte nutricional ya que las gufas
clinicas A.S.PE.N y E.S.PE.N. recomiendan llegar a
cubrir del 70-100% del RET durante las primeras 24-
48 horas de haber iniciado el soporte enteral'*.
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