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ADECUACION DE LA TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL Y LA RELACION
CON LA EVOLUCION EN PACIENTES ADULTOS CRITICOS DURANTE SU
ESTANCIA EN EL SANATORIO SAN SEBASTIAN

Lic. LETICA OREGGIONI
Tutora: Lic. Maria Jure
RESUMEN

Introduccion: La Terapia Nutricional Enteral (TNE) en el paciente critico forma
parte del manejo integral y se asociada a una mejor evolucion clinica.

Objetivo: Determinar el porcentaje de adecuacion de la TNE y la relacién con la
evolucion en pacientes adultos criticos durante su estancia en el Sanatorio San
Sebastian en el afio 2016 al 2017.

Materiales y Métodos: Estudio Observacional, descriptivo, prospectivo con
componente analitico en pacientes adultos criticos de la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) que cumplieron con los criterios de inclusion. Se evaluaron 54
pacientes criticos sometidos a NE mayores de 18 afios de edad de ambos sexos
desde el periodo 2016 al 2017. Se consider6é un porcentaje de adecuacion
calérico-proteica como suficiente a partir de = 70%.

Resultados: El 85,2% recibié un aporte calérico suficiente y un aporte proteico
suficiente, el 59,3%. El promedio de calorias y proteinas administradas fueron
de 1303 £308 kcal y 62,26 +30,8 gr respectivamente, mientras que la adecuacion
caldrica alcanzada fue 86 +16% y la proteica 72,8 +22,9%. La complicacién
gastrointestinal mas frecuente fue la diarrea y Residuo Gastrico aumentado
(RG).

Conclusion: Aungue no se observaron diferencias significativas entre aporte
caldrico y proteico con los dias de ventilacibn mecénica, estancia hospitalaria y
mortalidad; no se descarta la posibilidad que los mismos resulten significativos
con una poblacibn mas homogénea y numerosa, junto con un aumento de los
dias de evaluacion.

Palabras claves: Unidad de Cuidados Intensivos, pacientes criticos, Terapia
Nutricional Enteral, adecuacién calérico-proteica.
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ADEQUACY OF ENTERAL NUTRITION THERAPY AND THE RELATIONSHIP
WITH CLINICAL OUTCOMES IN CRITICALLY ILL ADULT PATIENTS DURING
THEY STAY AT SANATORIO SAN SEBASTIAN

Lic. LETICA OREGGIONI
Tutoress: Lic. Maria Jure
SUMMARY

Introduction: Enteral Nutritional Therapy (ENT) is part of an integral
management and has been associated to better clinical outcomes in critically ill
adult patients.

Purpose: To determine the percentage of adequacy to ENT and its relationship
with clinical outcomes in critically ill adult patients during their stay at the
Sanatorio San Sebastian from 2016 to 2017.

Material and methods: Observational, descriptive, cross-sectional study with
analytic component in critically ill adult patients admitted to the ICU who met the
inclusion criteria. 54 patients of both sexes, over 18 years old with EN were
studied during the evaluation period between 2016-2017. It was considered as a
goal a percentage of caloric-protein adequacy of =2 70%.

Results: 85.2% received a sufficient caloric intake and the 59.3% also received
sufficient protein intake. The average intake of calories and protein were 1303
+308 kcal and 62,26 +30,8 gr respectively, while the adequacy of calories was 86
+16% and protein 72,8 £22,9%. The most common gastrointestinal complication
was diarrhea and the increase in gastric residue.

Conclusions: Although there was no statistical significant difference between the
amount of energy and protein intake with days of mechanical ventilation, length
of hospital stay and mortality, the possibility that these could be significant with a
more homogeneous and numerous population, together with an increase of the
evaluation days, is not ruled out.

Keys words: Intensive Care Unit, critically ill patients, Enteral Nutrition Therapy,
adequacy of calories and protein intake.



I. INTRODUCCION
1.1 ANTECEDENTES

Se define al porcentaje de adecuacion como la ingesta consumida
sobre el requerimiento de la persona; teniendo en cuenta la edad, el sexo, el
estado fisiol6gico y patolégico asi también la actividad fisica, considerando de
esa manera un porcentaje de adecuacién normal para una persona sana entre
el 90-110%".

Los datos evidencian una gran variabilidad en la media de la ratio
nutricional caldrica y proteica en pacientes criticos, observandose valores

comprendidos entre el 50-90%? y 38-82%3* respectivamente.

Santana et al (2006) realizaron un estudio sobre la calidad del soporte
nutricional artificial en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en donde la
Nutricion Enteral (NE) fue la via de administracion mas utilizada. De las
calorias tedricamente requeridas se pautaron el 79% y se administraron el
66%; el bajo ratio de calorias administradas-pautadas afectaban
principalmente y de manera significativa a la NE, debido principalmente a la

intolerancia gastrointestinal®.

En otra investigacion, sobre los resultados del soporte nutricional en
una UCI polivalente (2011) durante la primera semana se encontré que los
pacientes alcanzaron el 58 +28% de sus requerimientos y no se encontrd
relacion del aporte caldrico con la mortalidad®. No obstante, en el estudio
publicado por Alberda et al (2009), en donde relacionaron la cantidad de
energia y proteina administrada con los resultados clinicos, pudieron observar
gue cuando se aumento el aporte energético-proteico se asociaba a una

menor mortalidad”’.

A nivel local, Portillo M et al (2017)8, en su estudio alcanzaron una
frecuencia de estimacién de requerimiento caldrico y proteico de 94% y 79%

respectivamente.



1.1.1 Definicion de paciente critico

El término paciente critico se define por la existencia de una alteracion
en la funcidon de uno o varios 6rganos 0 sistemas, situacion que puede
comprometer su supervivencia en algin momento de su evolucion, por lo que
la muerte es una alternativa posible, presenta una enfermedad aguda o
cronica reagudizada con respuestas metabdlicas a veces muy diferentes o
incluso opuestas, que requiere de una terapia intensiva, por lo que no se
puede establecer recomendaciones generales para todos los pacientes
admitidos a un departamento de medicina de cuidados intensivos o a otras

unidades de cuidados criticos, cualquiera que sea la causa de la admision.
10

1.1.2 Respuesta metabdlica al trauma

El objetivo principal de la respuesta metabdlica es incrementar el aporte
de oxigeno a los tejidos y producir la energia necesaria que le permita
sostener las funciones vitales, la respuesta inflamatoria, la funcion

inmunoldgica, la reparacion y la cicatrizacion tisular.'!

Los pacientes con lesiones graves como quemaduras, traumatismo y
los que tienen infeccién documentada, presentan una sucesion de trastornos
progresivos que se reflelan en anomalias clinicas, hemodindmicas,
metabdlicas y funcionales que se conoce como la respuesta inflamatoria.
Cuando la inflamacion aparece en distintas areas al sitio de la lesion,
afectando también a tejidos sanos se le denomina sindrome de respuesta
inflamatoria generalizada (SRIG), que se caracteriza por la liberacién de
citoquinas, enzimas, radicales libres toxicos y la activacion de la cascada de
complemento. Ademas, se producen otros cambios como disfuncion
endotelial progresiva con aumento de la permeabilidad capilar, llevando a
alteracion de los mecanismos de vasodilatacibn y vasoconstriccion,
responsables de la muerte por shock en muchos de los pacientes. El SRIG se
caracteriza por hipermetabolismo, gasto cardiaco aumentado, consumo

disminuido de oxigeno, saturacién de oxigeno en sangre venosa aumentada,

2



acidosis lactica y balance hidrico positivo que se acompafia de edemas y

disminucién de las proteinas circulantes. 11

La respuesta metabdlica tiene dos fases: “ebb” y “flow” (cuadro 1), la
fase “ebb” se presenta inmediatamente después de la lesion y cursa con
hipovolemia, shock e hipoxia; disminucion del gasto cardiaco, del consumo de
oxigeno y de la temperatura corporal. La fase “flow” se caracteriza por
incremento del gasto cardiaco, consumo de oxigeno, temperatura corporal, y

niveles altos de insulina, catecolaminas, glucagén y cortisol.'?

Los pacientes en estado critico presentan alteraciones metabdlicas que
incrementan los requerimientos tanto de energia como de proteinas; el
aumento de ésta Udltima en la fase aguda se acompafia de una rapida
disminucién de la masa magra y del aumento del nitrégeno ureico en orina, lo
que conduce a un balance negativo de nitrégeno. Con relacién a los lipidos,
hay un incremento de la lip6lisis con aumento de los &cidos grasos libres
circulantes, los cuales pueden ser oxidados a cuerpos cetonicos y utilizados
como fuente energética en algunos tejidos o ser resintetizados a triglicéridos.
La hiperglicemia es casi una constante en estos pacientes, secundaria a un
aumento en la produccién de glucosa, a la gluconeogénesis y a valores
elevados de hormonas como la epinefrina que disminuye la liberacion de
insulina. El resultado final de todas estas alteraciones es la desnutricion, la
cual trae consigo todos los efectos negativos como se irA mencionando mas

adelante en la literatura.1?

Cuadro 1. Caracteristicas de la fase evolutivas del estrés metabdlico

FASE EBB FASE FLOW FASE FLOW
Hipodinamica Catabolismo Anabdlica
Caida de la perfusion Aumento y liberacion de Disminucion gradual de la
tisular glucocorticoides respuesta hormonal
Velocidad metabolica | Velocidad metabdlica aumentada Disminuye la respuesta
disminuida hipermetabdlica
Vo2 disminuida VO2 aumentada Restauraciéon gradual de las
proteinas corporales
Hipotension Aumento de glucagon Reparacion tisular.
Hipotermia Liberacion de catecolaminas




Resistencia a la Liberacion de citosinas y
insulina mediadores lipidicos
Aumento de Produccion de proteinas fase
catecolaminas aguda
Vasoconstriccion Excrecion urinaria de nitrégeno
aumentada
Intensa actividad Velocidad metabolica aumentada
simpética
Disfuncion tisular en el empleo de
nutrientes

Fuente: Ponce G, Cornejo J, Pérez M, Mayagoitia J. Nutricién enteral temprano en el paciente
con traumatismo craneoencefélico. RelbCi. 2015; 11 (6). 12

1.1.3 Desnutricion

La prevalencia de desnutricibn en pacientes criticos en un grupo
heterogéneo oscila entre 37,8-78,1%*31%, mientras que en adultos mayores
va desde 23,2-34,3%%°, es decir, tiene relacion con el tipo de injuria que
presente el paciente, aquellos con Enfermedad Pulmonar Crénica Obstructiva
(EPOC) presentan un 25%, pacientes con Accidentes Cerebrovascular (ACV)
entre un 16-40%, mientras que pacientes oncologicos entre un 30-80%

dependiendo del tipo y localizacién del cancer.??

Los datos muestran que un tercio de los pacientes con buen estado
nutricional al ingreso de la UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) pueden pasar
a ser pacientes con algun grado de desnutriciébn en el transcurso de la

hospitalizacion.??

La desnutricién en UCI tiene un impacto negativo sobre la salud, se ha
relacionado con aumento en los de estancia en UCI, mortalidad, infecciones,
aguellos con alto riesgo a desnutrir tienen el doble de probabilidad de
desarrollar Ulceras por presion que aquellos bien nutridos, ademas, sumada a
la ingesta inadecuada prolongada de proteinas durante la internacién, puede
exacerbar deplecion en la masa muscular relacionada con la edad, con
disminucién de la fuerza muscular, pudiendo tener un mayor riesgo de

desarrollar neumonia.??



1.1.4 Rol de la Terapia Nutricional en Unidad de Cuidado Critico

La Terapia Nutricional (TN) se define como “el aporte de nutrientes por
via enteral o parenteral con el propdsito de mantener un adecuado estado

nutricional en los pacientes en los que la alimentacion normal no es posible”.?3

Bajo el término de TN, se incluyen distintas modalidades terapéuticas
gue se diferencian entre si en la via y forma de administracion de nutrientes,

complejidad y especializacion.?*

De este modo, la Nutricibn Enteral (NE) ha sido definida como la
administracion de una solucion de nutrientes por via oral o mediante sonda
con la intencién de contribuir al aprovisionamiento de los requerimientos

totales o parciales de los mismos.?®

Mientras que la Nutricion Parenteral (NP) es el tratamiento nutricional
mas especializado, menos fisiolégico, mas complejo en su manejo y
monitorizacion. Por todo lo anterior, es sin duda el tratamiento nutricional que
menos indicaciones tiene, de hecho, la mayoria de ellas estan relacionadas
con un inadecuado funcionamiento del tubo digestivo que hace

inviable/ineficaz la nutricion artificial oral/ enteral. 24

La TN es parte del protocolo de atencién a los pacientes criticos, de
hecho, en las UCIs la NP es utilizada en un 6%, mientras que la NE en un

72% y la mixta en un 12,4%.26

En la tltima década el papel de la TN en la UCI ha sido rejuvenecida y
su condicién ha pasado de ser s6lo un tratamiento coadyuvante a ser una

terapia definitiva en el enfermo. 2’

Tradicionalmente, el apoyo nutricional en la poblacién criticamente
enferma fue visto como un cuidado complementario disefiado para
proporcionar combustibles exdgenos para preservar la masa magra corporal

y apoyar al paciente a lo largo de la respuesta al estrés.?!

Una mayoria de los pacientes de la UCI que requieren ventilacién

mecanica son incapaces de alimentarse por si mismos, por lo tanto, son

5



dependientes de la TN para satisfacer sus necesidades nutricionales durante

el curso de su enfermedad critica.?*

Por todo lo dicho, la TN ha evolucionado recientemente para contribuir
a atenuar la respuesta metabodlica en el estrés, prevenir el dafio celular
oxidativo y modular favorablemente la respuesta inmune, minimizar el balance
negativo de energia y proteinas, reducir la pérdida de masa muscular,
mantener la funcion tisular de diferentes drganos y sistemas, favorecer los
periodos de recuperacion y modificar los cambios metabdlicos y funcionales a
través de la utilizacion de sustratos especiales.?® Ademas, con una nutricion

precoz se puede mejorar el curso clinico de la enfermedad critica.?®
1.1.5 Nutricién enteral precoz en el paciente critico

La NE precoz es aquella que se inicia dentro de las primeras 24 a 48
horas siguientes a la lesion tras haberse estabilizado hemodindmicamente al

paciente. 23:30-31

Debido a la rapidez con que se producen los cambios en la mucosa
intestinal es necesaria la administracion de nutrientes por via enteral lo mas
pronto posible. Esta demostrado que la administracion de nutrientes via
enteral en las primeras 48 horas de la agresion disminuye los niveles
plasmaticos de Factor de Necrosis Tumoral (TNF) y la translocacion
bacteriana, los dias de estancia hospitalaria, el tiempo con ventilacion
mecanica y la mortalidad hasta un 35%.3! Ademas, las directrices en Nutricién
también recomiendan que la alimentacion enteral debe ser avanzada al
objetivo durante las proximas 48 a 72 horas y que ni la presencia ni la ausencia
de sonidos intestinales o el paso de las heces es necesario para la iniciacion
de NE.Z3

El inicio de la NE en un intestino funcionante es visto como una
estrategia terapéutica preventiva que puede reducir la severidad de la
enfermedad, muestra beneficios en la preservacién de la integridad y en la
inmunocompetencia del tracto gastrointestinal y puede prevenir los resultados
adversos, tales como desnutricion, translocacion bacteriana, sepsis y

6



sindrome de disfuncion multiple de érganos disminuir las complicaciones y los
dias de estancia en la UCI e impactar favorablemente los resultados del
paciente, pudiendo contrarrestar los efectos de un intestino disfuncional
(incluyendo hipoperfusién intestinal, isquemia y un reservorio de

microorganismos)?°32,
1.1.6 Determinacion de requerimiento de energia en el paciente critico

Como se ha visto en el apartado anterior, los pacientes criticos
presentan modificaciones importantes en sus requerimientos energéticos, en
las que intervienen en él la situacidn clinica, el tratamiento aplicado y el
momento evolutivo, por ello, el método mas adecuado para el calculo del
aporte calorico es la calorimetria indirecta, considerada como “gold
standard”?, por la exactitud; sin embargo algunos autores consideran que
muestran desventajas como ser; equipo costoso, personal entrenado y su uso
es limitado en condiciones metabdlicas especificas,®® como la presencia de
fugas de aire o tubos de torax, oxigeno suplementario (por ejemplo, canula
nasal, presion positiva con dos niveles de la via aérea), ajustes del ventilador
(oxigeno inspiratorio fraccionario), terapia de reemplazo renal continua,
anestesia, terapia fisica y movimiento excesivo?®. Las guias en nutricion
recomiendan esta mientras esté disponible, o el uso de ecuaciones predictivas
cuando no se pueda realizar calorimetria®3. Existen una serie de ecuaciones
o férmulas para determinar el requerimiento de energia en los pacientes
hospitalizados, sin embargo, la literatura reporta que las ecuaciones en
general pueden subestimar los requerimientos en un 30% o sobreestimarlos

hasta en un 50%2". Algunas de ellas se observan en el cuadro 2. 33



Cuadro 2. Ecuaciones para estimar las necesidades caldricas

Harris- Hombres: GMB= 66,473+ [13,7516x P(kg)] + [5,0033 x talla (cm)] - [6.755 X
Benedict edad (afios)]
(1919)

Mujeres: GMB= 655.0955 + [9.5634 x P(kg)] +[1.8496 x A(cm)] — [4.6756 X
edad (afios)

Ireton-Jones  GET v=1784 — (11 x edad) + (5 x peso actual) + (244 x sexo) + (239 x trauma)
(1992) + (804 x quemadura)

GET e= 624 — (11 x edad) + (25 x peso actual) - (609 x obesidad)

Penn State  RMR= (GEB x 1.1) + (T max x 140) + (VE x 32) - 5,340
(1998)

ESPEN 20-25 kcal/kg en la fase aguda

(2006) 25-30 kcal/kg fase de recuperacion

ASPEN 25-30 kcal/lkg. Para paciente obeso (IMC>30kg/m?2) usar 60 a 70% de las
(2016) necesidades 0 11 a 14 kcal/kg de peso actual o 22-25 kcal/kg de peso ideal.

GMB: Gasto Metabdlico Basal, Peso en Kg; A: estatura; E: edad. GEB gasto energético basal, Tmax: temperatura
corporal maxima en las 24 horas previas en grados Celsius, VE: ventilacion por minuto L/min

Fuente: Agudelo G, Giraldo N. soporte nutricional en el paciente critico: una puesta al dia.
Perspectivas en Nutricion Humana. 2008; 10(2):191-211.33

Las necesidades dependeran de la fase metabdlica en la que el
paciente se encuentre, ya sea en la fase catabdlica o en la fase anabdlica de
recuperacion. Se ha visto una mayor incidencia de infecciones con un balance

de calorias negativas.3*

En pacientes en estado critico después de la resucitacién de volumen
agresivo o en presencia de edema o anasarca, se debera usar el peso seco.?®
Ademas, el peso a utilizar en la formula dependera del indice de Masa
Corporal (IMC), en aquellos con IMC < 18 kg/m? se recomienda usar el peso

actual, para prevenir el sindrome de realimentacion.®®

En los ultimos afios la hipoalimentacion permisiva durante las primeras
fases del paciente critico (18 kcal/kg/dia) se ha ido aceptando, esperando
alcanzar el objetivo completo de los requisitos (25 kcal/kg/dia) después de la
primera semana. Los estudios recientes apoyan este enfoque, durante los
primeros dias de la fase de catabolismo administrar entre el 33 y 66% de los
requerimientos estimados.3® Suministros de baja energia estimada estarian

asociadas con un mayor numero de bacteremias y mas alta en



complicaciones. Sin embargo, esta recomendacién no puede ser fundada sin

un estudio prospectivo, que aun no esta disponible.35-3¢

Segun las recomendaciones de la ESPEN, en ausencia de calorimetria
indirecta, los pacientes de UCI deben recibir 25 kcal/kg/dia e ir progresando a
la meta en los proximos 2-3 dias. Durante la fase anabdlica de recuperacion
el objetivo es de 25-30 kcal/kg. Durante la fase aguda de la enfermedad un
aporte mayor a 20-25 kcal/kg se puede asociar a peores resultados. En
pacientes con desnutricion severa se debe proveer mas de 25-30 kcal/kg/dia
por via enteral. Si los requerimientos no son alcanzados durante los primeros
2 dias se deberia considerar la suplementacion con Nutricibn Parenteral
(NP).37

Por tanto, en el paciente critico, el gasto energético se encuentra
incrementado en 1,5 a 2 veces mas sobre su nivel basal, en resumen, definir
el requerimiento de energia dependera de la fase metabdlica por la que este
cursando, el tipo de patologia, trauma, o lesion, por lo que es muy variada su
estabilidad, y por otro lado son muy dinamicos los cambios en su proceso y

evolucion. 3°
1.1.7 Requerimiento proteico

El gasto energético incrementado y los factores que propician la
deplecién de los compartimientos corporales tanto de la reserva grasa como
la de la reserva muscular, provocan un deterioro en el estado nutricional del
paciente, lo que trae como consecuencia un incremento de infecciones,
cicatrizacion retardada, debilidad de musculos respiratorios y el aumento de
la dependencia al ventilador mecénico?!?, entonces, en el entorno de cuidados
criticos, la proteina parece ser el macronutriente mas importante para la
cicatrizacion de heridas, la funcion inmune y el mantenimiento de la masa

magra. %38

Los disturbios metabdlicos de la proteina en pacientes criticamente
enfermos incluyen deplecion muscular y de la glutamina, la hiperglucemiay la

hipoalbuminemia.3®



La provision de proteina para pacientes es, especialmente importante
en pacientes obesos y adultos mayores (con baja masa muscular) que se ven

cada vez méas en la UCI.38

Recientes estudios sugieren que la provision de proteina estd mas
ligada a los resultados positivos que el suministro total de energia. Ademas,
la dosis de proteinas requeridas por los pacientes criticamente enfermos

parece ser mas alta que de lo antes pensado.®®

Para pacientes gravemente enfermos, los requerimientos de proteina
son proporcionalmente mas altos que los requerimientos de energia y no son
facilmente satisfechas por las formulaciones enterales que tienen una
proporcion de calorias mas alta que de proteina, pacientes con bajo peso que
tienen interrupciones frecuentes también pueden beneficiarse de suplementos
de proteina. La decisién de afiadir modulos de proteina debe basarse en una

evaluacion permanente de adecuacion de ingesta de proteinas.*°

Para evaluar las necesidades especialmente cuando los estudios de
balance de nitrdgeno no estan disponibles, las ecuaciones basadas en el peso
(1,2 — 2,0 g/kg/dia) pueden ser utilizadas para supervisar la provision de
proteina. Marcadores séricos de proteinas (albumina, prealbumina,
transferrina,) no estan validados para la determinacion de la suficiencia de la
provision de proteina y no deben utilizarse en el entorno de cuidados criticos

de esta manera. 2°

El aporte proteico dependera del tipo de patologia que presente, las
guias de ASPEN sugieren un aporte de 1,2 a 2 g/kg peso actual/dia, pudiendo
ser mayor en pacientes con trauma o quemaduras?32%, pacientes con falla
renal en tratamiento de reemplazo renal puede llegar hasta 2,5 g/kg peso
actual/dia. No obstante, para pacientes con Insuficiencia Renal Agua el aporte

es de 1,2 a 2 g/kg peso actual/dia.?®

Pacientes con traumatismo craneoencefalico las recomendaciones van

de 1,5 a 2,5 g/kg peso actual/dia. 4+43
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En pacientes con abdomen abierto, se recomienda proveer una
proteina adicional de 15 a 30 gramos por litro de exudado perdido, por la

pérdida significativa de proteina.*?

En pacientes quemados las directrices de la American Burn Association
del 20014 y las guias ESPEN 2013*° recomiendan la provision de 1,5 -2 g
proteina/kg/dia.

Y, por ultimo, en pacientes obesos, se sugiere que la proteina debe
proporcionarse en un rango de 2,0 g/kg peso ideal/dia para pacientes con IMC
de 30-40 kg/m?y de 2,5 g/kg peso/dia para pacientes con IMC = 40 kg/m?72°,
segun consenso de expertos.

1.1.8 Complicaciones gastrointestinales de la Terapia Nutricional Enteral
en el paciente critico

A pesar de todos los beneficios citados anteriormente, la Terapia
Nutricional Enteral (TNE) no esta exenta de riesgos y de efectos adversos.
Las complicaciones tanto de la NE como de la NP se han agrupado en

mecanicas, metabdlicas, gastrointestinales e infecciosas.®

Se estima que entre el 10 y 15% de los pacientes que reciben algin
tipo de TNE pueden presentar algun tipo de complicacion y en éstos, del 1 al
2% pueden ser graves. La mayoria son detectables, por lo tanto, corregibles
y no ameritan la suspension de la TNE®46, pues estas complicaciones no son
importantes por su repercusion sobre el pronostico de los pacientes sino por

su interaccion con la TNE.

La existencia de alteraciones cuantitativas y cualitativas en la motilidad
gastroduodenal en los pacientes criticos es conocida. En condiciones
normales, la motilidad gastrointestinal esta regulada por la interaccién de
factores neuromusculares, mecanicos, intraluminales, hormonales vy
metabalicos. No obstante, en la enfermedad grave los anteriores mecanismos
se ven afectados, dando lugar a que la respuesta motora digestiva ante la
infusion intestinal de nutrientes se encuentre alterada, ademas puede ser

causada por una alteraciéon de la perfusion esplacnica debido a sepsis y a la
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falla de multiples 6rganos, que a menudo requiere terapia con vasopresores

o catecolaminas.?4’

Cuando la nutricion se administra a nivel enteral, como es el caso en la
gran mayoria de las ocasiones, los datos indican que la frecuencia de
complicaciones gastrointestinales asociadas son elevadas; la mitad de los
pacientes criticos que reciben TNE presentan alguna complicacion durante su
evolucion. Esta elevada incidencia, por otro lado, no desaparece con el tiempo
de tratamiento y es, incluso, dificilmente controlable a pesar del nivel de

experiencia que pueda alcanzarse en el manejo de la TNE.#’
1.1.8.1 Diarrea

La incidencia real de esta complicacion es desconocida; su prevalencia
en pacientes criticos es de 14-21%*%’, sin embargo, la verdadera incidencia es
desconocida por la falta de homogeneidad en los criterios empleados para la
definicién es, en gran medida, responsable de esta disparidad. Una definicion
aceptable seria la propuesta por el Grupo de Trabajo de Metabolismo y
Nutricidon de la SEMICYUC, segun la cual se consideraria diarrea si el paciente
presenta un numero igual o superior a 5 deposiciones diarias o si presenta
mas de dos deposiciones de un volumen estimado superior a 1.000 ml en 24

horas. 4849

No hay estudios que comprueben la suspension de la TNE en caso de
diarrea, sin embargo, es a menudo considerada una razén para el retraso o

suspension de la misma.?

Una denominacién adecuada para esta complicacién seria la de
“Diarrea Asociada a la Nutricion Enteral” (DANE), indicando de este modo que
la diarrea no esta producida por la NE, sino que se desarrolla por el efecto de
un gran numero de factores independientes de la dieta y que concurren en los
pacientes. La fisiopatologia de la DANE tiene un mecanismo comun: la diarrea
es la consecuencia del desequilibrio entre los mecanismos de secrecion y
reabsorcion hidrica en el tubo digestivo. No obstante, las causas que pueden
conducir al citado desequilibrio son muy diversas: 1) dieta enteral; 2) técnica
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de la NE; 3) causas infecciosas; 4) farmacos administrados, y 5)
caracteristicas del paciente. El papel de la dieta enteral en el origen de la
DANE queda limitado al 15%-18% de las ocasiones, presentando mayor
incidencia otros factores como la infeccion por Clostridium difficile o las
medicaciones concomitantes. La alteracion de la microflora intestinal parece
ser uno de los mecanismos comunes en la produccion de DANE en pacientes

criticos.”
1.1.8.2 Distension abdominal

La distension abdominal se presenta cuando la motilidad intestinal sufre
una alteracion importante. Al igual que ocurre con la DANE, la distensiéon
abdominal puede ser de origen farmacolégico en muchas ocasiones. En
muchos otros casos es de caracter inespecifico y no puede ser atribuida a una

Gnica causa. 48

La distension abdominal constituye, en cualquier caso, una sefial de
alarma que, presumiblemente, indica una incapacidad del tubo digestivo para
procesar los substratos infundidos. Dicha incapacidad puede ser debida a una
hipofuncién secundaria al proceso patologico global, sin patologia intestinal
subyacente, o a la existencia de patologia intraabdominal.*

Se ha sugerido que algunas de las complicaciones intestinales que se
presentan en pacientes criticos se encuentran relacionadas con la
administracion de la NE en una situacion en la que el tubo digestivo
presentaria limitaciones para la tolerancia a la misma, debido a la limitacién
en el flujo sanguineo intestinal en el contexto de inestabilidad hemodinamica
y tratamiento con drogas vasoactivas. Estas posibles complicaciones, como
la distension abdominal o, en casos mas graves, la necrosis intestinal no
oclusiva, han promovido la sugerencia de que la situacion de shock o la
inestabilidad hemodinamica deberia ser una contraindicacion para el aporte
de nutrientes por via digestiva. En cualquier caso, la presencia de distensién
abdominal obliga a la suspension de la dieta y a la valoracion del paciente

tanto desde el punto de vista local (abdominal) como en su situacion general.
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La dieta podrd ser de nuevo instaurada tras descartar alteraciones

significativas.*®
1.1.8.3 Voémitos

Varios autores han podido demostrar la elevada incidencia de reflujo
gastro-esofagico en pacientes criticos*®. El reflujo, que favoreceria la
presencia de regurgitacion de la dieta, puede ser relacionado con factores
posturales (decubito supino), con el calibre de la sonda y con la disfuncion
intrinseca del esfinter esofagico inferior. De acuerdo con ello, la posicion semi-
sentada (45°) de los pacientes y la utilizacibn de sondas nasogéstricas de
calibre fino (<8F) serian medidas efectivas para reducir el reflujo. Dado que el
principal riesgo derivado de la regurgitacion y/o los vomitos es la heumonia
aspirativa, es importante proceder a la suspension de la NE ante la presencia
de ambas complicaciones, en tanto se investigan las posibles causas de las
mismas. La comprobacion radiolégica de la sonda de nutricion es una medida
esencial en estos casos. En caso de no encontrar un claro factor

desencadenante, puede iniciarse un tratamiento con farmacos procinéticos. 4

La presencia repetida de vomitos/regurgitacion indicaria la necesidad
de utilizar una via de abordaje transpilérica, preferiblemente con sonda de
doble luz naso-gastro-yeyunal, aunque ello no elimina por completo el riesgo

de broncoaspiracion de la dieta.*®
1.1.8.4 Residuo géastrico aumentado

El aumento del Residuo Gastrico (RG) es la complicacibn mas
frecuente de la NE en los pacientes criticos que la reciben por via gastrica®?.
La causa de la elevada frecuencia de intolerancia gastrica es multifactorial. El
vaciamiento gastrico se encuentra regulado por diferentes factores de distinta
naturaleza, muchos de los cuales pueden verse afectados en el entorno de la
enfermedad grave®3. Por otro lado, la gastroparesia puede acompanarse de
reflujo duodeno gastrico, sobrecrecimiento bacteriano intraluminal y reflujo
gastro-duodenal. Aunque el papel de estos factores en la génesis de la
neumonia secundaria sigue siendo motivo de controversia, desde un punto de
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vista teorico seria aconsejable el tratamiento agresivo del RG aumentado con
el fin de prevenir el desarrollo de complicaciones infecciosas pulmonares en

los pacientes criticos tratados con NE.>3

La definiciébn de limite del volumen residual géstrico normal fue por
puesto por Mc Clave et al (2009), en 200 mI?3. La recomendacién ha sido
aplicada en la practica clinica en los ultimos tiempos. Sin embargo, las
recomendaciones no son uniforme y se pueden encontrar variaciones en las
diferentes literaturas de valores comprendidos en 50-500 ml, es asi como
Montejo et al, concluyd que “un valor de volumen de RG de 500 ml puede ser
recomendado como limite en pacientes en UCI con asistencia respiratoria
mecanica en tratamiento con TNE por SNG y recibiendo concomitante
metoclopramida desde el inicio de la alimentacion”.>3 Por otro lado, el volumen
gastrico residual elevado ha sido el mayor obstaculo para iniciar una NE en
los pacientes criticos, siendo muy cuestionada su monitorizacion y aplicacion
como marcador de disfuncion gastrointestinal, por lo que probablemente no
sea necesario medirlo sistematicamente en pacientes médicos criticos, si se
cuenta con un equipo experto de enfermeria, bien entrenado en la técnica de
NE, y con protocolos estandarizados de nutricion artificial que incluyan pautas
de seguridad como posicién semiincorporada, higiene orofaringea, terapia con
procinéticos y nutricién yeyunal.>* En este estudio se ha utilizara la definicion

propuesta por Mc Clave et al.?®
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1.2 JUSTIFICACION

La enfermedad critica es tipicamente asociada a un estado de estrés
catabdlico en que los pacientes demuestran una respuesta inflamatoria
sistémica condicionando a una demanda adicional sobre el requerimiento
nutricional en los pacientes criticos*®, que conduce a complicaciones como el
aumento de la morbilidad infecciosa, disfuncion multiorganica, hospitalizacion

prolongada e incremento de mortalidad con peores resultados clinicos?’.

Por ende, la malnutricion en el paciente hospitalizado ocurre de forma
muy frecuente, con una incidencia del 30 al 55%, es un factor de riesgo
independiente de morbilidad y también se relaciona con un incremento de la

mortalidad®.

Con el propdésito de disminuir el riesgo de desnutricion, la Terapia
Nutricional (TN) en el paciente critico es una de las medidas terapéuticas
fundamentales para una buena evolucién clinica?’ y debe ser parte de su

manejo integral®®.

Sin embargo, existen numerosos factores implicados en el inadecuado
aporte caldrico-proteico en estos pacientes, como es la presencia de
complicaciones gastrointestinales con efecto negativo sobre la cantidad de
dieta aportada inducidas por la propia situacion de la enfermedad grave y por
las medidas terapéuticas aplicadas a los pacientes, como la medicacion

administrada.®

Es por ello que la relevancia de esta investigacion radica en determinar
el porcentaje de adecuacion de la TN, de manera a conocer el aporte
verdadero de calorias-proteinas administradas en los pacientes, la cual,
permita optimizar su aporte para una mejor evolucion clinica. En este
contexto, el presente estudio tiene por objeto determinar el porcentaje de
adecuacion a la Terapia Nutricional Enteral (TNE) y la relacion con la
evolucion en pacientes criticos adultos durante la estancia en el Sanatorio San
Sebastian en el afio 2016 al 2017.
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1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el porcentaje de adecuacion de la Terapia Nutricional Enteral
y la relacién con la evolucion en pacientes adultos criticos durante su estancia

en el Sanatorio San Sebastian?
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II. OBJETIVOS
2.1 Objetivo general

Determinar el porcentaje de adecuacion de la Terapia Nutricional
Enteral y la relacion con la evolucion en pacientes adultos criticos durante su
estancia en el Sanatorio San Sebastian en el afio 2016 al 2017.

2.2 Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas demograficas, clinicas y antropométricas
de la muestra.

e |dentificar el aporte cal6rico y proteico administrado a los pacientes.

e Clasificar las complicaciones gastrointestinales segun el tipo de
nutricion calorica.

e Explorar posibles asociaciones entre el porcentaje de adecuaciéon del

aporte calorico y proteico con la evolucion del paciente.
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1. MATERIALES Y METODOS
3.1 Disefio del estudio

Observacional, descriptivo, prospectivo con componente analitico.
3.2 Descripcion del lugar de investigacion

La investigacion se llevé a cabo en el Departamento Central, Ciudad
de Fernando de la Mora, en el Sanatorio Privado, San Sebastian
especificamente en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de Adultos, las

cuales cuentas con 12 camas.
3.3 Periodo de estudio

El periodo del estudio estuvo comprendido desde julio del 2016 hasta
mayo del 2017.

3.4 Sujetos de estudio

3.4.1 Poblacion enfocada: pacientes con Terapia Nutricion Enteral (TNE)

mayores de 18 afios de edad de ambos sexos.

3.4.2 Poblacion accesible: pacientes con TNE mayores de 18 afios de edad
de ambos sexos que acudieron a la UCI durante el periodo de julio 2016 a

mayo 2017.
3.4.3 Criterios de seleccion
3.4.3.1 Criterios de inclusién

e Pacientes con TNE mayores de 18 afios de edad de ambos sexos que
acudieron al Sanatorio San Sebastian durante el periodo de julio 2016 a
mayo 2017 y

e A quienes se les prescribio soporte nutricional durante > 2 dias.
3.4.3.2 Criterios de exclusién

e Pacientes con mortalidad inminente.

e Pacientes embarazadas.
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e Pacientes con Nutricion Parenteral (NP), Nutricion mixta (NE + NP), (NE

oral + NE por via).
3.5 Tipo de Muestreo

El muestreo del estudio fue no probabilistico de casos consecutivos
debido a la factibilidad de acceso de la realizacion del estudio en el lugar de

relevamiento de datos
3.6 Variables de interés

Demogréficas

e Sexo, clasificado en masculino y femenino.
e Edad, medida en afios.
Clinicas

e Diagnéstico al ingreso, clasificado en oncolégico, trauma,

quirargico, médico.

e Dias de estancia hospitalaria, medidos en dias.
e Dias de ventilacion mecanica, medidos en dias.
e Mortalidad, clasificada en si o no.

e Complicaciones gastrointestinales, clasificado en diarrea,

distension abdominal, vomitos, residuo gastrico aumentado.

e Complicaciones, clasificado en sepsis, hiperglicemia, Insuficiencia

Renal Crénica, Neumonia, ninguno.
e APACHE Il (Anexo D)%%

Historia Dietética

e Aporte calérico promedio administrado por dia, medido en

kcal/dia y kg/pesoactual al ingreso/dia.

o % de adecuacion cal6rico, medida en %, clasificada en suficiente
optima (80-100%), suficiente (>70-80%) e insuficiente (<70%)°.
20



e Aporte proteico promedio administrado por dia, medido en

kcal/dia y kg/pesoactual al ingreso/dia.

e % de adecuacién proteico, medida en %, clasificada en suficiente
optima (80-100%), suficiente (>70-80%) e insuficiente (<70%).°

e Tipo de nutricidn, clasificado en eucalorica (>25-30 kcal/kg peso al
ingreso o de peso ideal en pacientes obesos), hipocaldrica (<25-30 kcal/kg
peso al ingreso o de peso ideal en pacientes obesos), hipoproteica
(<lg/kgp/dia), normoproteica (1-1,49 g/kgp/dia) e hiperproteica (1,5-2
g/kgp/dia).?°

Antropomeétricas

e Peso al ingreso, medida en kilogramos (kg).
e Peso ideal, medida en kilogramos (kQg).
e Talla al ingreso, medida en centimetros (cm).

e IMC, medida en kilogramos/metros?. Clasificado en el cuadro 3

Cuadro 3.Clasificaciéon del IMC segun OMS

IMC Categoria (kg/m?)
Bajo peso <18,5
Peso normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25,0-24,9
Obesidad grado | 30,0-34,5
Obesidad grado I 35,0-39,9
Obesidad grado Il >40,0

Fuente: World Health Organization. Obesity: Preventing and Managing the Global Epidemic:
Report on a WHO Consultation. World Health Organ Tech Rep Ser. 2000;894:i-xii,1-253.57

3.7 Manual de procedimientos

Al ingreso de los pacientes a la UCI, se realizaron las mediciones que
se mencionaran en los siguientes puntos, donde se le siguio al paciente hasta

el momento de su alta, traslado u 6bito.
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Medicion del peso y la talla

Se realiz6 la medicion del peso corporal con una pesa adaptada para
camilla esquelética al ingreso. Se realizo la medicion de la talla al ingreso, en
decubito supino sobre la camilla rigida con tallimetro adaptado. Para
obtencién del peso, se utilizé una balanza mecénica marca Hill-Rom, con

capacidad para 150 kg.
Calculo de peso ideal
Hombre: Peso ideal (kg) = Altura (cm) — 152,4 x 0,91 + 50.%°
Mujer: Peso ideal (kg) = Altura (cm) — 152,4 x 0,91 + 45,5.10
Célculo de aporte promedio

Los célculos fueron realizados por regla de tres simple ultimando los

datos de kcal y gramos incluidos en las fichas de requerimiento nutricional.

Aporte calérico promedio indicado por dia: sumatoria de las calorias
totales indicadas (kcal)/dias de aporte indicado durante su estancia

hospitalaria.

Aporte caldrico promedio administrado por dia: sumatoria de las calorias
totales recibidas (kcal)/dias de aporte recibidos durante su estancia

hospitalaria.

Aporte calérico promedio administrado por kilo peso: aporte cal6rico

promedio/ kg de peso al ingreso.

Aporte proteico promedio indicado medido en gramos por dia: sumatoria
de los gramos de proteinas totales indicadas gramos/dias de aporte indicado

durante su estancia hospitalaria.

Aporte proteico promedio administrado medido en gramos por dia:
sumatoria de los gramos de proteinas totales recibidas gramos/dias de aporte

recibido durante su estancia hospitalaria.

Aporte proteico promedio administrado medido en gramos por kilo peso:
gramos totales de proteinas totales recibidas/kg de peso al ingreso.
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Calculo de adecuacion

Los calculos fueron realizados por regla de tres simple utilizando los

datos de kcal y gramos incluidos en las fichas de indicaciones nutricionales.

Adecuacion calorica: promedio de calorias totales recibidas/promedio de
calorias totales indicadas x 100%.

Adecuacion proteica: promedio de gramos totales de proteinas recibidas/

promedio de gramos totales de proteinas indicadas x 100%.
Instrumento recolector de datos

Los datos recolectados fueron consignados en planillas para cada
paciente que contaron con datos demogréficos, clinicos, antropométricos

elaborado por la autora (Anexo B).

La técnica consistio en la recoleccion de datos de las historias clinicas
del paciente hospitalizado, con el posterior calculo para su requerimiento en
cada paciente, y la evaluacién diaria.

Reclutamiento

Para acceder a los pacientes hospitalizados se solicitdé previamente la
autorizacion a la Direccion del nosocomio (Anexo A). Posteriormente, se
revisaron las historias clinicas, hojas sdbanas y epicrisis de los pacientes
ingresados en la UCI que cumplen con los criterios de inclusion de donde se
obtuvieron los distintos datos para llevar a cabo su investigacion por lo que no
fue necesario el consentimiento informado de los pacientes. Seguido a eso,
diariamente se iba evaluando a cada paciente hasta su ida en UCI ya sea su

alta, traslado o fallecimiento del paciente.
3.8 Cuestiones estadisticas
3.8.1 Tamano de la muestra

Segun el estudio realizado por Serén C et al (2011)8, que tuvieron como
objetivo revisar el efecto de las practicas habituales del soporte nutricional en

pacientes criticos, evaluando los resultados en su Unidad de Medicina
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Intensiva, demostré que los pacientes recibieron el 58 +28% de sus
requerimientos en su primera semana de internacion. Conforme a estos datos
se establece la estimacion del tamafio de la muestra con amplitud del intervalo
de confianza W=20, S (DE)= 28 y nivel de confianza de 95%, resultando el

tamafio minimo de muestra requerida en 32 pacientes criticos.
3.8.2 Procesamiento de los datos

Los datos fueron digitalizados, procesados y analizados en una planilla
electronica de Microsoft Office® Excel® 2013 y el software estadistico SPSS
para Windows version 22.

3.8.3 Analisis de los datos

A los datos cuantitativos recolectados se le aplico un andlisis
estadistico de tipo descriptivo que se expresé en promedio y rango
intercuantil. Posteriormente se analiz6 la distribucion normal de los mismos
mediante el test estadistico de Kolmogorov-Smirnov (Anexo C) vy
comprobando que no presentan una distribucion normal los mismos se
expresé en mediana; limite de confianza y desviacion estandar (DS). Por otra
parte, las variables cualitativas se expresaron en frecuencia (n) y porcentaje
(%).

Para comparar los grupos de estudio segun las variables se utilizo el
test de Kruskal-Wallis y U Mann Whitney y para la correlacion se utilizo el test
de Spearman y un gréfico de dispersion. Se consider6 un nivel de significancia
del 95% (p < 0,05). (Anexo C).

3.9 Cuestiones éticas
3.9.1 Principio de justiciay beneficencia

La investigacion planteada fue catalogada como de riesgo minimo por
Su caracteristica observacional sin intervencion alguna. Para su ejecucion se
contempl6 la declaracion del Helsinki y los principios de bioética de la
UNESCO, en la cual se determinan las recomendaciones para guiar las

investigaciones en seres humanos, teniendo en cuenta sus principios basicos,
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respetando la integridad, los derechos y el bienestar del paciente,
garantizando un trato igualitario entre los mismaos, sin distincion de sexo, raza,

edad y situacion econémica.

El estudio no constituyéo un riesgo al paciente, debido a que la
informacion que fue recolectada se baso en datos registrados en las historias

clinicas de los pacientes, por lo que no se realizé ninguna intervencion.

Los datos fueron manejados de manera estrictamente confidencial
Gnicamente por la investigadora de este estudio, el acceso a estos datos por

parte de terceras personas fue denegado.

Asi como los datos, la identidad de los participantes fue totalmente
confidencial, no se utilizé ni se revel6 para fines distintos de los que se
determinaron, siendo de conformidad con el derecho internacional, en

particular el relativo a los derechos humanos.

Los resultados de esta investigacion consistieron en un aporte de
caracter estrictamente cientifico, con la finalidad de contribuir al conocimiento
y asi mejorar la asistencia a los pacientes, quienes fueron los beneficiarios,
posteriormente seran compartidos con la sociedad en su conjunto y en el seno

de la comunidad internacional, en particular con los paises en desarrollo.

El protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica de la

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Itapua.
3.9.2 Conflicto de Interés

El presente trabajo de investigacion fue producto de una tesis de
posgrado de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Itapua y

no presenta conflictos de interés.
3.9.3 Constancia de presentacion al comité de ética
Se solicito la evaluacion al comité de ética. Ver adjunto en Anexo E.
3.10 Recursos materiales y humanos
e Epicrisis de los pacientes
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Hojas sabanas de los pacientes

Balanzas incorporadas a la cama de los pacientes, de tipo fowler,
eléctrica, articulable. Marca Hill-rom, modelo 405. Capacidad: 150 kg.

Cinta métrica. Para medir la longitud del paciente.

Hoja de recoleccion de la informacion del paciente, elaborado por la
autora.

Computadora para la carga de datos.

Los recursos humanos estuvieron formados por la investigadora, los

pacientes criticos de la UTI que participaron en la investigacion.
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IV. RESULTADOS
Caracteristicas demograficas

Fueron evaluados 54 pacientes criticos ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) del Sanatorio San Sebastian; siendo el 59% (n=32)

de los mismos del género masculino y el 41% (n=22) femenino.

La edad promedio del total de la poblacion en estudio fue de 57 £20
afios, con un rango general amplio de 19 a 93 afios. Segun el sexo, el
promedio de edad observado fue 54 £19 afos en el sexo femenino; mientras

que en el masculino fue unos afios mas, 58 +20 afios (Tabla 1).
La tabla 1 muestra las caracteristicas demogréficas.
Caracteristicas clinicas y antropométricas

Teniendo en cuenta el diagndstico de ingreso el porcentaje mas
elevado corresponde al diagndstico médico con un 77,8% (n=42), seguido del
diagnéstico traumatoldgico, quirdrgico y oncoldgico 13% (n=7); 7,4% (n=4);

1,9% (n=1), respectivamente.

Con relacién a la estancia hospitalaria y ventilacion mecanica se

observo un promedio muy similar en ambos casos, 6 +5 dias.

El peso promedio al ingreso de los pacientes fue 75,3 kg, sin embargo,
el peso ideal promedio fue 65 kg y un promedio de talla de 166 cm, teniendo

como resultado un promedio de IMC de 27 kg/m?2.

El 25,9% (n=14) de los pacientes criticos fallecieron, mientras que el
61,1% (n= 33) pacientes se trasladaron a otra UCI, y sélo el 13% (n=7)

tuvieron el alta médico (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas demogréficas, clinicas y antropométrica de pacientes

criticos
Variable n=541 % X =DE (min-max)
Sexo Femenino 22 41 - -

Masculino 32 59 - -

Edad (afos) 57 +20 19-93
Peso actual (kg) 75,3 £27,9 42-183
Peso ideal (kg) 65,07 £11 41-91,8
Talla (cm) 166 +10,1 148-191
IMC (kg/m?) 27,2 8,3
Bajo peso 7 13 - -
Normopeso 24 44 4 - -
Sobrepeso 10 18,5 - -
Obesidad | 6 11,1 - -
Obesidad I 4 7,4 - -
Obesidad IlI 3 5,6 - -
Estancia hospitalaria 6 £5 2-31
(dias)
Ventilacion mecéanica 6 +5 2-31
(dias)
APACHE II 19,59 =7 4-48
Mortalidad (sf) 14 25,9 - -

En cuanto a las complicaciones, 34 pacientes (55,5%) las presentaron,

siendo la méas frecuente la neumonia con 20,4% (n=11), seguido la

hiperglicemia con 16,7% (n=9) y la menos frecuente la sepsis con 7,4% (n=4).

(Tabla 2)
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Tabla 2. Frecuencia de Complicaciones

Complicaciones Frecuencia (n=54) Porcentaje (%)
Ninguno 20 37
Neumonia 11 20,4
Hiperglicemia 9 16,7
IRC* 10 18,5
SEPSIS 4 7.4

*IRC (Insuficiencia Renal Cronica)

Finalmente, con relacion a las caracteristicas clinicas el 40,7% (n=22)
de los pacientes presentaron complicaciones gastrointestinales y la
complicacion mas frecuentemente observada fue la diarrea en un 16,7%

(n=9), seguido de residuo gastrico aumentado con 9,3% (n=5) (Tabla 3).

Tabla 3. Complicaciones gastrointestinales en los pacientes criticos

Complicaciones Frecuencia (n=54) Porcentaje (%)
Gatrointestinales
Sin complicaciones 32 59,3
Diarrea 9 16,7
RG 5 9,3
Distension abdominal 4 7,4
Mas de una CGI* 3 5,6

Vomitos 1 1,9

*CGIl: complicacion gastrointestinal

Aporte calérico y proteico en pacientes criticos

Con respecto a la Terapia Nutricional (TN), todos los pacientes

recibieron nutricion enteral (NE).

El promedio de calorias administradas por dia fue de 1303 +308, la
cantidad media diaria de calorias administradas a los pacientes fue de 19,25
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16 kcal/kg, siendo el tipo de nutricién hipocalorica la méas frecuente en un 59,3
% (n=32), mientras que eucalorica se alcanzo en el 40,7% (n=22) de los
pacientes. El porcentaje de adecuacion calérica promedio fue de 86 +34;
teniendo una adecuacion calorico 6ptima suficiente el 74,1% (n=40) de los
pacientes, mientras que un 14,8% (n==8) fue insuficiente.

La cantidad media diaria de proteinas administradas fue de 0,92
+0,39gr/kg, siendo el tipo de nutricién hipoproteica la mas frecuente en un
57,4% (n=31), mientras que hiperproteica en un 9,3% (n=>5). El porcentaje de
adecuacion promedio fue de 72,8 +22,9; teniendo una adecuacién proteica
insuficiente el 40,7% (n=22) de los pacientes, mientras que un 38,9 % (n=21)

fue 6ptima suficiente.

La tabla 4 muestra los valores promedios encontrados para calorias y

proteinas.

Tabla 4. Promedio y adecuacion calérica y proteica

X +DE (min-max) n %
Calorias indicadas (kcal/dia) 1517 +243 | 1050-1980 - -
Calorias administradas 1303 +308 421-1892 - -
(kcal/dia)
Calorias administrada(kg/dia) 19,25 +6 6-32 - -
Tipo de nutricién
Hipocaldrico - - 32 59,3
Eucalorica - - 22 40,7
% de adecuacion calorica 86 +16 25-100
OPTIMA SUFICIENTE 40 74,1
SUFICIENTE - - 6 111
INSUFICIENTE 8 14,8
Proteinas indicadas (g/dia) 86,67 +34 41-214 - -
Proteinas administradas (g/dia) | 62,26 +30,8 12-148 - -
Proteinas administrada 0,92 +0,39 0,2-2 - -
(kg/dia)
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Tipo de nutricion-

Hipoproteica - - 31 57,4
Normoproteica - - 18 33,3
Hiperproteica - - 5 9,3
% de adecuacion proteica 72,8 £22.9 11-100 - -

OPTIMA SUFICIENTE 21 38,9
SUFICIENTE - - 11 20,4
INSUFICIENTE - - 22 40,7

Clasificando el aporte calérico administrado con las complicaciones

gastrointestinales en los pacientes criticos, se pudo observar una mayor

frecuencia de pacientes sin ninguna complicacidén gastrointestinal cuando la

alimentacion fue normocaldrico 82%(n=18), mientras que pacientes con

nutricion hipocalérica mostraron 28% diarrea; 12,5% y 6,25% presentaron

distensién abdominal

respectivamente (Tabla 5).

Tabla 5. Aporte calérico y complicaciones gastrointestinales

y mas de wuna complicacion gastrointestinal

COMPLICACIONES
GASTROINTESTINALES

Tipo de Nutricion

Normocaldrico

Hipocalorico

n=22 % n=32 %
Ninguno 18 82 14 43,75
Diarrea 0 0 9 28,12
Distension 2 9 2 6,25
RG 1 4.5 4 12,5
Més de una complicacion 1 45 2 6,25
VOomitos 0 0 1 3,13

Relacion entre el aporte calérico y proteico con la evolucién clinica
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% ADECUACION PROTEICA

ADECUACION CALORICA

No se observo en este estudio una relacion significativa entre el aporte

calorico y proteico con la evolucion clinica. Aunque si se evidencia una

tendencia de a que cuando el porcentaje de adecuacion proteica fue mayor

disminuyeron los dias de estancia y los dias de AVM (r =-0,1; p <0,3). (Gréfico
1y2)
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Gréfica 1 y 2. Gréficos de dispersion del “Porcentaje de adecuacion proteica”; y “Estancia
hospitalaria” (1) y “Dias de Asistencia Ventilatoria Mecanica

En la misma linea y como lo demuestra el gréfico de dispersion de

abajo, la relacion entre la adecuacién calérica y la evolucion clinica se observa

una tendencia de que cuando fue mayor la adecuacion calorica disminuye los

dias de estancia hospitalaria (Grafico 3 y 4).
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Cuando se compar6 el aporte caldrico-proteico y la presencia o
ausencia de mortalidad, no se observo diferencias significativas entre estos

grupos. (Grafico 5)
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Gréfica 5. Mediana de aporte calorico - proteico y grupos con y sin mortalidad
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V. DISCUSION

El paciente critico comiunmente se asocia a un estado hipercatabdlico
en el que presenta una respuesta sistémica inflamatoria que conduce a ciertas
complicaciones del tipo infeccioso, con una o méas Fallas Multiorganicas
(FMO)Z. En este estudio, todos los pacientes evaluados han requerido la
asistencia de un respirador mecanico, por lo cual, a todos se les ha colocado

una sonda para la alimentacion enteral.

El hospital donde se realiz6 el muestreo no corresponde a un centro
especializado (traumatoldgico y/u oncoldgico), debido a eso el diagndstico
médico fue el mas frecuente, mientras que alrededor de solo el 50% de los
ingresados suelen ser predominantemente de este diagndsticol315-16.18-20,58
La edad promedio de los pacientes fue de 57 + 20 afios, siendo mayor cuando
se compara con otros estudios (40,9 +13,8 afios)®®?; sin embargo, las cifras
son cercanas en un estudio realizado a nivel local con un promedio de 62 +16
afios®, con un mayor ingreso de pacientes criticos masculinos 52%2; cabe
destacar que este valor se aproxima a nuestro estudio (59%). La estadia en
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) presentd un promedio de 6 +5dias,
cifra menor en comparacion a otros estudios que superaron los 11 dias®%6?, el
tiempo de ventilacion mecanica fue también de 6 +5 dias, mientras que en el
estudio de Hernandez et al (2011) el promedio fue de 12 +7,8 dias; se resalta
que en este estudio excluyeron a pacientes con menos de 3 dias de
ventilacion®®. Ademas, en esta investigacion, los pocos dias de ventilacion
mecanica y estancia hospitalaria se debié a que el 61,1% (n= 33) de los

pacientes fueron trasladados a otra Unidad Hospitalaria.

La escala de gravedad APACHE Il fue de 19 £7 en este estudio, la cual
significa una gravedad muy alta al ingreso; similares resultados fueron
encontrados en otros estudios 56,58-59
Por otra parte, la mortalidad en esta serie fue de tan solo 25,9%, cifras
inferiores a las encontrados en otras investigaciones®37:62 atribuibles

nuevamente a la interrupcion del seguimiento por ser trasladados a otra UCI.
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De los pacientes ingresados en UCI, 34 de ellos presentaron alguna
complicacion; la mas frecuente fue la neumonia, seguida de la hiperglucemia
y sepsis; hallazgos similares fueron reportados en otro estudio, no obstante,

la poblacién enfocada fue exclusivamente en pacientes obesos criticos.52

La incidencia de complicaciones gastrointestinales relacionadas con la
Nutricion Enteral (NE) es muy elevada en los pacientes criticos y si es
persistente puede exponer al paciente a la malnutricion, prolongando la
estancia en UCI e incrementando la mortalidad®. Sin embargo, la frecuencia
de complicaciones gastricas en este estudio fue afortunadamente menos de
la mitad (40,7%), siendo la diarrea la méas frecuente (16,7%), RG (Residuo
Gastrico) aumentado (9,3%), distension abdominal (7,4%), vomitos (2%). En
el estudio de Oliveira et al (2011)°! se presenté como la mas frecuente el RG
aumentado (39%), diarrea (23,4%), vomito (2%). Por otra parte, el residuo
gastrico encontrado en el estudio de Serén et al (2011) fue de 47%®°.
Considerandose en todos los estudios un mismo volumen limite de RG de 250

ml.

Es bien sabido que el aporte proteico inadecuado aumenta las
consecuencias en los pacientes criticos, por otro lado, es también conocido el
hecho de que el aporte caldrico real en el paciente critico es mucho menor
que el deseable, recomendado o medido, como se ha demostrado en
multiples trabajos®4%. Cabe resaltar, que en aquellos pacientes donde el
aporte proteico estuvo marcadamente insuficiente fue por el tipo de formula
gue recibian por encontrarse con una injuria renal grave (0,4 g/kgp/dia), y en
aguellos casos donde no se llegé a la totalidad fue en parte a causa de la

inaccesibilidad al médulo proteico.

El objetivo del presente estudio fue determinar la relacion del
porcentaje de adecuacion calorica y proteica con la evolucion de pacientes
criticos adultos. La investigacion actual permitié establecer que los pacientes
recibieron una alimentacion en su mayoria suficiente en calorias, pero

levemente insuficiente en proteinas. Resultados similares fueros encontrados
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en otros estudios®, pudiendo ser debido a las complicaciones
gastrointestinales (Gl), o procedimientos llevados a cabo siendo estas dos

causas las mas frecuentes.

Algunos autores han analizado las razones por las que los pacientes
criticos no reciben la cantidad de NE que necesitan de acuerdo con la
estimacion de requerimientos caléricos®’. La media de la ratio nutricional
apreciada en diversos estudios en pacientes criticos se encuentra entre el 50
y el 90%28, mientras que el promedio proteico varia de 38 a 82%810.64.66; en
este estudio la adecuacion caldrica y proteica respectivamente fue de 86% y
72,8%. Las razones que conducen a esta disminucion del aporte de dieta son
variadas y entre ellas se encuentran factores relacionados con la enfermedad
del paciente, el tipo de sonda de nutricion, el momento de inicio de la NE y las
interrupciones del aporte de dieta, la NVO restante después de la medianoche
para pruebas de diagndéstico y procedimientos afecta a 25%-33% de los
pacientes de UCI y representa hasta el 25% del tiempo de suspensién?®. En
el presente estudio se constata una vez mas el insuficiente aporte nutricional
que puede apreciarse durante la NE de los pacientes criticos, si bien el estudio
no estuvo disefiado para analizar las causas de la disminucién de dicha ratio,
sin embargo, es importante que éstas sean monitoreadas para contribuir a
una oferta calérica y proteica adecuada, permitiendo que las metas
nutricionales prescritas puedan ser alcanzadas, optimizando la mejora clinica

y nutricional de los pacientes y su desenlace.

La incidencia de complicaciones gastrointestinales fue relativamente
mas alta cuando la alimentacién administrada fue hipocal6rica, al contrario de
lo que se menciona en la literatura®’-%8, esto pudo ser a causa de que dichas
complicaciones produjeron que la nutricion sea pausada o disminuida, por lo

gue no se pudo llegar a la meta calérica.

Tanto la administracion temprana asi como el aporte correcto son
determinantes para un buen resultado clinico®. Si bien en este estudio no se

determind el dia de inicio de la nutricion puesto que es el protocolo del servicio
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es iniciar dentro de las 24 hs a 48 hs del ingreso si la hemodinamia asi lo

permite.

La ingesta aumentada de energia y proteinas parecen estar asociadas
con mejores resultados clinicos en pacientes criticamente enfermos,
particularmente cuando el IMC es inferior a 25 o superior a 35’. En nuestro
estudio si bien, cuando el porcentaje de adecuacion se acercaba al 6ptimo, es
decir al 100% del requerimiento pautado, se observd una tendencia a una
reduccion en los dias de estancia hospitalaria y los dias conectado al
respirador, tal como se reporta en otros estudios, sin embargo, no fue
estadisticamente  significativo, probablemente debido a la gran

heterogeneidad de la muestra en estudio y a la n.

En esta investigacion, no se observaron diferencias significativas con
lo que respecta a la mortalidad y al aporte calérico y proteico cuando se
compararon sus medianas, sin embargo, en la investigacion de Allingstrup M
et al (2012)7°, un estudio de cohortes prospectivo, el principal hallazgo fue que
la provisién alta de proteinas y aminoacidos se asociaron con una menor
mortalidad, pero no asi la provision energética. En conjunto, en el estudio de
Nicolo M et al (2015)"* se concluyé que el riesgo relativo es solamente
significativo para las proteinas; en la medida que mejor es el aporte proteico
menor es la mortalidad, cuando esta fue 280%. Sin embargo, en la
investigaciéon de Zusman O et al (2016) se observé que conjuntamente el
aporte calérico muy bajo y un aporte proteico bajo se asocian a mal
prondstico®, siendo este un estudio retrospectivo. En adicién, un estudio
multicéntrico en 5 continentes y 176 UCIs se pudo observar que la cantidad
de energia y proteinas estaban linealmente relacionada con la mortalidad y
dicha provision se asocio significativamente con una reduccion a la
mortalidad’. Cabe destacar que en cada uno de estos estudios se tomé una
muestra minima de 100 pacientes llegando a superar los 2000, es decir, existe
una inmensa diferencia con el tamafio muestral con lo que respecta a esta

investigacion.
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Por ultimo, es posible que no se espere que las intervenciones
nutricionales afecten a las variables de la UCI a corto plazo, posiblemente
requieren mas tiempo para ser aparentes, por lo que la limitacion propia del
estudio fue el alto porcentaje de traslado, por lo cual dificultd el seguimiento
del paciente, y la gran variabilidad se podria disminuir al aumentar los dias de

estancia hospitalaria.
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VI. CONCLUSIONES

Mas de la mitad fueron pacientes criticos del género masculino, el
promedio general de la muestra fue a partir de la quinta década. El diagndstico
clinico principalmente observado fue de tipo médico, seguido por
traumatoldgico, quirdrgico y finamente oncologico. Los dias de estancia
hospitalaria al igual que la ventilacibn mecéanica fueron de una semana en
promedio. En cuanto a las complicaciones gastricas, la mas frecuente fue la
diarrea, seguido de RG aumentado. La complicacion mas diagnosticada fue
la neumonia. El peso de los pacientes internados en estudio fue mayor a su

peso ideal.

La nutricidn hipocaldrica e hipoproteica fue la mas frecuentemente
observada en este estudio. Aunque la mayoria presenté una alimentacion
Optima suficiente en calorias, la alimentacién proteica fue insuficiente en su

mayoria.

Cuando la alimentaciébn fue normocaldrica se presentdé menos
complicaciones gastrointestinales, siendo la diarrea y el residuo gastrico

aumentado las mas frecuentes.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas con lo que
respecta al aporte caldrico y proteico con los dias de ventilacidn mecanica,
estancia hospitalaria y mortalidad, aunque se observa una tendencia a que si
los aportes son adecuados se disminuye los dias; por lo que no se descarta
la posibilidad que los mismos resulten significativos con una poblacién mas

homogénea y numerosa, junto con un aumento de los dias de evaluacion.
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RECOMENDACIONES PARA FUTURAS INVESTIGACIONES

v" Incluir las calorias proporcionadas de medicamentos como el propofol
y la dextrosa contenida en los fluidos intravenosos.

v' Seguimiento al paciente tras su alta de UCI a sala, para evaluar
mejores resultados clinicos relacionados con el soporte nutricional.

v" Homogenizacion de la poblacién en estudio.

v' Aumento del nimero de pacientes.
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8.1 Anexo A. Permisos y autorizaciones

50



8.2 Anexo B. Instrumento recolector de datos

ADECUACION DE LA NUTRICION ENTERAL Y LA
RELACION CON LA EVOLUCION EN PACIENTES
CRITICOS ADULTOS DURANTE SU ESTANCIA EN EL
SANATORIO SAN SEBASTIAN

Datos del paciente

Edad:

Sexo:

Unidad:

Cadigo:

Fecha de ingreso a UCI:

Fecha de egreso a UCI:

Dias de estancia en UCI:

Diagndstico de ingreso:

Dias de
mecanica:

ventilacion

APACHE

SOFA

Complicaciones SI
gastrointestinales

Diarrea

Residuo gastrico

NO Distension abdominal | Vomitos
Evaluacién Nutricional
Peso al ingreso: Pesoideal: | Talla: IMC:

Requerimiento

Aporte calorico Aporte calérico administrado:
pautado:
Aporte proteico Aporte proteico administrado:
pautado:

Plan Alta a sala | Traslado Obito
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8.3 Anexo C. Procedimiento de anélisis de muestras

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov?
Mortalidad | Estadistico gl Sig.
Adecuacion  NO ,213 41 ,000
caldrica
Sl 211 13 117
a. Correccion de significacion de Lilliefors
Estadisticos de prueba?®
% de Adecuacion % de Adecuacion
Proteica calérica
U de Mann-Whitney 212,000 212,000
W de Wilcoxon 303,000 303,000
VA -1,133 -1,133
Sig. asintoética (bilateral) ,257 ,257
a. Variable de agrupacion: MORTALIDAD
Correlaciones
ADECUACION | ADECUACION
CALORICA PROTEICA
ho de DIAS DE Coeficiente de 271" - 140
Spearman ASISTENCIA correlacion ' ’
VENTILATORIA ; X
MECANICA S|g (b||a.tera.|) ,048 ,313
N 54 54
DIAS DE ESTANCIA | Coeficiente de _ 275" - 197
HOSPITALARIA correlacion ' !
Sig. (bilateral) ,044 ,154
N 54 54

** | a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

*, La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).
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8.4 Anexo D. Sistema de clasificacion de la severidad de la enfermedad
APACHE Il

El score Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE
II), es un sistema de valoracion pronostica de mortalidad, se fundamenta en
la determinacion de las alteraciones de variables fisiologicas y de parametros
de laboratorio, cuya puntacién es un factor predictivo de mortalidad, siendo
este indice valido para un amplio rango de diagnésticos y que puede
sustentarse en datos disponibles en la mayor parte de las UCIs.

THE APACHE |l SEVERITY OF DISEASE CLASSIFICATION SYSTEM

HIGH ABNORMAL RANGE LOW ABNORMAL RANGE
PHYSIOLOGIC VARIABLE i
44 43 +2 +1 ] +1 +7 +3 wd
_ y [8) 8] 0o 0 8] 8] 9] o]
TEMPERATURE — rectal ("C it 39%0.8° .EI89 | medee | i 32+ somdes | swee
WMEAN ARTERIAL PRESSURE — mm Hg ,Qa m‘-?m, ‘10939 209 N
HEART RATE 0 0 0 O 0 O
[wanitiicular reBponss) =40 140:179 110:138 0109 55-89 40-54 Ex ]
RESPIRATORY RATE — 0 o 0 0 O O Q
(non-ventilated or ventilaled) =0 3543 2534 1224 3011 [X] 55
OHYGENATION: A-aDO, or Pal, (mm Hy [s) O [e] 0
|+ FI0.208rmcordha00, | W0 | wouw | aese | | e200 | L | ___ | __]
b, FIO, < 0.5 record anly Pag, "DFG, =70 | (PO, 6110 PO, 5560 |()PO,<55
ARTERIAL pH -5 ?.&Q&g r.S 5 7.3.5}19 7 28 1 7 15% M < 'PIS
() 8] 9]
SEAUM SODILM (mMaliL) = 10578 |5g5.5 1:,.9;: 120:129 1141 £ Tin
SERUM POTASSIUM (mMaliL) > [] 5,8.0 1554 334 2-92-9 = 205
SERUM CREATININE (mgi100 mily o] [#] o] 8] O
(Doubie point scone for scute renal failure) *15 234 1818 0614 (8
[@] U [#]
HEMATOCRIT (%) z?u mg.n 46439 3059 2053 <3
WHITE BLOOD COUNT patalimmd) 9] ]
|kn 10,0008} =40 ng.s 15195 3.99 199 <1
GLASGOW COMA SCORE [GGS):
Scors = 15 minus aclual GCS
[H]Tetat ACUTE PHYSIOLOGY SCORE (APS):
Sum of the 12 individual variabile points
Serum HCO, (venous-mMoliL) o) o] O 8] ] e o
[Not praterred, use if no ABGS| 252 414618 32408 2319 18219 15179 <15
[ AGE POINTS: ] CHRONIC HEALTH POINTS
Assign points 1o age It the patient has a history of severe organ system in-  CARDIOVASCULAR: New York Hear! Association
as follows sulliciency of is Immune.comaromissd 255ign points  Class V.
ak follows: RESPIRATORY: Ch — . APACHE I! SCORE
AGE(yisl  Poinls a. lor nonaperative o smargency postoperative vascular dimease re:"l"l:‘“;l: ;:\::e' e::rclllge'::'sronc- Sumef @+ +
's!'l;‘ g ::l-EHTI — 5 pdinls 1o, Le, unable to climb stairs or perform household [&] APS paints
:E‘ h] b. tor elective postoparative palients — 2 points sn&s&aﬂgg&m:mi2{1Ic“ﬂ“m':‘:ﬂlﬁ;:;‘:xpz;l;ﬂ:::: [ A it
2'7; : DEFINITIONS sion | >40mmMgl, of respiralyd dependency 08 pointa
Organ InsuMfickiney of mmuna-compramised state RENAL: Recaiving chronic dialysis [E] Chronic Health points -
sl have bean evident priar 1o this hospital admis. IMMUNO-COMPROMISED: The patienl has réceived
Bi0N and corntorm 10 the lollowing critana: tharapy 1hat supprasses resistance io infection, eg. Total APACHEN __

immune-suppression, chamotherapy, radiation, lang
term or recent high dose steroids, or hag a dispase
that is sufficiently advanced io suppress resisiance io
inlection, & g., beukemsa, lymghoma, AIDS

LIVER: Bigpsy proven clithasis and decumanted porial
hyperiension; episedes of past upper GI bleeding at-
libutad ba portal hypedension, or prior epizodes of
heaatic lalurefencephalopathyleama.

Fuente: Knaus W, Draper E, Wagner D, Zimmerman J. APACHE II: a severity of disease
classification system. Crit Care Med 1985 Oct;13(10):818-29.
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8.5 Anexo E. Constancia de presentacion al Comité de ética

-

UNIVERSIDAD NACIONAL DE ITAPUA (UN.I)
Creada por Ley 1009 de Fecha 03 de Diclembre de 1.996.-
Pacuitad de =+

Medicina
Kesolsaica dol Comsjo de Laiversidades N°35-02-96 (AS. NU35-07-11-96) ~
Acredizads por Ia Agencia Nacional de Evaluacidn de la Educscica Superior (ANEAES) Resoloaon
N90 (18102011
Porei § de A itacssm Regronai de Carrerss Universitarias para el MERCOSUR, ARCU-SUR. Acuerdo N° 14

(18102011)

Encarnacién, 08 de mayo de 2017

Dr. Eligio Fretes

Decano de la Facultad de Medicina
Universidad Nacional de Itapua
Presente

Me dirijo a Ud. con ia finalidad de solicitar ia evaiuacidn por parte del Comité Cientifico y Etico
de la Facultad de Medicina de los trabajos de investigacién finales de los alumnos del Curso de
Espedcializacién en Nutricién Cinica.

A continuacién, detallo 1a lista de los trabajos con los nombres de los autores:

Relacidn entre el estado nutricional y el rendimiento académico en los nifios/las de 1% a
6" grado beneficiados con el aimuerzo escolar de ias escuelas basicas de asentamientos
de distrito de Edelira durante el afio 2016. Ramén Alfredo Cardozo Saucedo y Analia
torena Sanabria Gauto.

Evaluacién del estado nutricional y el porcentaje de ingesta caldrica en pacientes
adultos mayores internados en el Hospital Geriatrico “Dr Gerardo Buongermini” del
Instituto de Previsién Social en el periodo de febrero-marzo dei 2017. Marilina Florentin
y Maida Benitez. )
Calidad de vida en adultos mayores con disfagia del hogar de Ancianos Santa Maria de
la Ciudad de Encarnacién, evaluados en los meses de marzo y abril del 2017. Griselda
Elizabeth Brizuela Méndez.

Sindrome metabélico en mujeres con ciancer de mama que aducen el hospital dia
oncolégico. Noelia Ortiz y Calia Sdnchez.

Factores de Riesgo Cardiovascular en padientes entre 19y 60 afios de la Unidad de Salud
Familiar de la zona rural de Capitdn Miranda. Paola Rosa y Carolyn Saldafia.

Relacién entre el Estado nutricional de embarazadas adolescentes con el producto de
gestacion en el servicio de maternidad del Hospital Regional de Encarnacién durante el
periodo de agosto a diciembre del afio 2016. Dana Paola Arce Zacarias y Romina
Elizabeth Cabrera Nifiez.

Factores de riesgo que predisponen al desarrollo de complicaciones crénicas en
pacientes diabéticos tipo 2 del programa de Enfermedades Crénicas no Trasmisibles
{ECNT) del Hospital Regional de Encarnacion. Adriana Maldonado Amatte vy Patricia

Amands Vers. b UAVERSIDAD Kitcaii v OE iTAPUA
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UNIVERSIDAD NACIONAL DEITAPUA (UN.D)
Creada por Ley 1009 de Fecha 03 de Diciembre de 1.996.-
Facuitad de Medicina
Kesolucion del Consejo de Universidades N* 35-02-96 (A8, N°35-07-11-96)
Acreditada por Ia Agencia Nacional de Evaluacién de a Educacién Superior (ANEAES) Resolucion
N°90 (18/10/2011)

Por ¢l Sistema de Acreditacion Regional de Carreras Universitarias para el MERCOSUR, ARCU-SUR. Acuerdo N° 14
(18/1072011)

P

- Estado nutricional de las embarazadas adolescentes que ingresaron al Programa
Alimentario Nutricional Integral (PANI) durante el 2016 en el Hospital Regional de
Encarnacién. Conny Desiree Rinck Hansen y Cynthia Emilse Meaurio.

- Soporte Nutricionai dei paciente obeso critico de la Unidad de Terapia intensiva (uTi)
del Hospital Regional de Encarnacién (HRE). Leyla Marcela Rojas Lucero y Olga Berenice
Vinader Arce.

- Porcentaje de adecuacion del soporte nutricional y su relacion con la evolucién en
pacientes adultos criticos del Sanatorio San Sebastian en el afio 2016 al 2017. Leticia
Celeste Oreggioni Aidama.

- Adherencia al tratamiento farmacoldgico y nutricional en pacientes diabéticos de la USF
San Miguel de la ciudad de San Juan Bautista Misiones. Melissa Jiménez y Graciela
Colinas.

- Efecto de la intervencién educativa sobre el nivel de conocimientos de estilos de vida
saludables de los funcionarios administrativos del Hogar de Anciano Divina Misericordia
de Ayolas. Roxana Vanessa Ternet Duarte.

- Evaluacion nutricional de nifios menores de 5 afios que asisten a un programa
alimentario al ingreso, 3 meses y 6 meses de tratamiento en el Hospital Distrital de
Coronel Bogado. Fatima Cuellar,

Le adjunto copias anilladas y en formato digital de los protocolos de dichos traba jos.

Sin otro particular, agradecida desde ya, le saludo atentamente.

Lic. Mafia M. Jure Goiburu
Coordinagora Local
Posgrado de Especializacién en Nutricién Clinica-UNI
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