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RESUMEN.

Introduccion. La Nutricibn Enteral Domiciliaria (NED) es la administracion de
férmulas enterales por via digestiva, habitualmente mediante sonda, con el fin de
evitar o corregir la desnutricion de los pacientes atendidos en su domicilio al tener
estabilizada su patologia de base. El objetivo del estudio fue evaluar las
caracteristicas generales, antropomeétricas, bioguimicas, clinicas y dietéticas de los
pacientes con NED atendidos en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ) al egreso y a los 2 meses de seguimiento.

Metodologia. Estudio de cohorte, se incluyeron los pacientes dados de alta con
NED del INCMNSZ durante el periodo enero-mayo de 2016. Se registraron el sexo,
edad, diagnoéstico de egreso, tiempo de hospitalizacion, peso, indice de masa
corporal (IMC), valoracion global subjetiva (VGS), analisis vectorial de
bioimpedancia eléctrica (BIVA), valores bioquimicos nutricionales (albimina,
hemoglobina, hematocrito, glucosa, entre otros), calorias prescritas al alta, calorias
via oral, tipo de soporte nutricio y vias de acceso. Las variables cualitativas se
analizaron mediante la prueba de X2, asi como las variables IMC, composicién
corporal, albumina, hemoglobina, hematocrito, fuerza de mano, kcal/kg (calorias por
kilogramo de peso) prescritas e infundidas, ademas de kcal via oral (VO)se

analizaron mediante un andlisis de varianza de medidas repetidas.

Resultados. Los pacientes incluidos fueron 38. El diagnéstico de egreso mas
frecuente fue el oncoldgico en un 44.7%. El 51.4% de los pacientes presento
desnutricion por IMC, mientras que el 84.4% presentd deplecion musculary 71% de
los pacientes tuvieron desnutriciéon grave por VGS. El 84% de los pacientes se
aliment6 de forma exclusiva por sonda (gastrostomia en 61%). A los 2 meses de
seguimiento, el 12.6% de los pacientes report6 aumento en fuerza de 14.8+11 a
17.2 £11 Kg (p=0.01) y albumina de 2.66 +0.6 a 3.33 +0.7 g/dL (p=0.04). A los
pacientes en promedio se les prescribe 27.75 (25-30) Calorias por kilogramo de
peso (kcal/kg); sin embargo, al seguimiento se infunden 26 (20.1-31.1) kcal/kg. El

15.7% de los pacientes refirieron haber presentado complicaciones durante el
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seguimiento, siendo la mas comun la gastrointestinal (diarrea) en el 50% de los

casos.

Conclusiones. La administracion de NED es una alternativa en aquellos pacientes
gue se encuentran clinicamente estables y requieren este tipo de soporte nutricional
al egreso. Con una adecuada capacitacion al egreso y seguimiento estricto son
pocas las complicaciones. Aunque la energia administrada es menor a la prescrita,
se encontré que aumenta la fuerza por dinamometria y albumina de los pacientes

al seguimiento.
MARCO TEORICO
Nutricion enteral

Existe evidencia de que la desnutriciébn es un factor de riesgo que incrementa la
morbilidad, estancia y reingresos hospitalarios, retraso en la recuperaciéon, baja

calidad de vida y mayor costo hospitalario y mortalidad.!

La incapacidad de cubrir los requerimientos caldrico-proteicos diarios en los
pacientes conlleva a un déficit caldrico-proteico que incrementa con el paso del
tiempo, asociandose a un deterioro del estado nutricional y aumento en la

morbimortalidad. 2

La nutricion artificial tiene como finalidad cubrir las necesidades del organismo,
aportando los nutrimentos precisos de forma cuantitativa y cualitativa. Las dos
modalidades de nutricion artificial son la enteral (aporte de nutrimentos por via

digestiva) y la parenteral (aporte de nutrimentos por via venosa).?

La historia del desarrollo de la Nutricibn Enteral (NE) nos obliga a recordar la
alimentacion rectal, desde hace 3.500 afios aproximadamente donde los egipcios
fueron los que iniciaron esta técnica. 4 Los avances tecnoldgicos que se han
producido en las vias y los accesos de NE, en su mayoria en la segunda mitad del
siglo XX, se han evolucionado desde las gruesas sondas de polivinilo, a la
fabricacion de las mismas con otros materiales muchos mas suaves y maleables,

como la silicona y el poliuretano, ademas del grosor y los sitios de accesos®.
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Actualmente los sitios mas utilizados para la infusion son: estobmago, duodeno y
yeyuno. ! Sondas nasogastricas, gastrostomias, yeyunostomias y sondas

nasoenterales son las mas utilizadas?.

La NE es parte de un régimen nutricional en pacientes internados y ambulatorios y
se utiliza para comprender todas las formas de apoyo nutricional que implica el uso
de alimentos, incluyendo suplementos orales nutricionales (SON), asi como
alimentacion a través de sonda nasogastrica, nasoenteral o percutanea. Esta
definicion difiere de aquellas utilizadas en muchas otras publicaciones, donde NE
mas bien se utiliza Unicamente para la alimentacién por sonda sin importar si se
trata de alimentos (nutricibn artesanal) o productos industriales especificos. La
alimentacion enteral comprende el uso de férmulas enterales, las cudles son
cualquier alimento dietético utilizado para usos meédicos especiales y estan

disefiadas para su uso en la alimentacién por sonda o como SON. &7
Las formulas enterales pueden ser

1) nutricionalmente completas, cuando se administra la cantidad recomendada, y
se utiliza como una unica fuente de nutricibn o como complemento a la ingesta

normal del paciente, o

2) nutricionalmente incompletos, para ser utilizado como un suplemento solamente

y no como una Unica fuente de nutricion (apoyo nutricional).”
Indicaciones de la nutricion enteral.

La NE estd indicada en pacientes que son incapaces de ingerir cantidades
adecuadas de nutrimentos, con una ingesta <60% de su requerimiento total y
ademas tienen un tracto gastrointestinal con suficiente capacidad funcional. Su
indicacion es preferible a la de la nutricidbn parenteral, por ser mas fisioldgica,
favorecer la replecion nutricional, tener complicaciones en menor frecuencia y

gravedad.!

La evidencia indica que el apoyo nutricional enteral confiere beneficios, entre estos

reduce la incidencia de infecciones y traslocacion bacteriana, mantiene la estructura

10
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y funcién intestinal, apoyar al sistema inmunoldgico y ser mas fisiolégica, segura y

menos costosa que la nutriciéon parenteral.®
Vias de Administracion.

La NE es sin duda el método preferido de eleccion para la alimentacion artificial. Se
puede realizar complementando la dieta via oral, pero también a través de sondas
enterales (nasogastrica 0 nasoyeyunales, gastrostomia o yeyunostomia). Se realiza
en hospitales, centros de atencién de salud, centros de cuidados paliativos o en el
hogar®.

La seleccion de un dispositivo de acceso enteral requiere una evaluacién del estado
de la enfermedad y nutricional del paciente, ademas de la anatomia gastrointestinal,
su motilidad y funcién, y la duracién estimada de la terapia. @

La decision debe ser tomada con respecto a la posibilidad de incluir la punta distal
del dispositivo de acceso enteral en el estbmago o intestino delgado. En general, el
acceso gastrico se basa anatdmicamente en un estomago funcional libre de retraso
del vaciamiento gastrico, obstruccidén o fistula, mientras que la alimentacion del
intestino delgado es mas apropiada para los pacientes con gastroparesia,
pancreatitis y en aquellos con aspiracion del contenido gastrico. 8

Las sondas nasoentéricas son adecuadas para periodos cortos de tiempo, aunque
no existe acuerdo sobre el tiempo maximo que deben usarse, pues varia segun la
enfermedad de base, la repercusion psicolégica y la actividad social del paciente. ’
Para nutriciones enterales en periodos prolongados, se valorara la gastrostomia o
yeyunostomia. La gastrostomia endoscopica percutanea en pacientes con NED es
la via de eleccibn por su facil colocacion, cuidados sencillos y escasas
complicaciones. ’

El método de administracion de la formula se ajustara a las necesidades de cada
paciente, asi como la tolerancia y riesgo de aspiracion. ’

La pauta de administracion dependerd evidentemente de las actividades diarias que
realice el paciente y de la tolerancia mostrada, con opciones de: ’

e Infusién contintia durante 24 horas o sélo durante el dia o la noche.

11



Evolucion de los pacientes con Nutricion Enteral Domiciliaria atendidos en el INCMNSZ

¢ Infusién intermitente o en bolos, simulando los horarios fisiolégicos de las
comidas.

En la mayoria de los casos en los que se administra al estbmago, la administracion
con jeringa o con sistemas de goteo gravitatorio es bien tolerada, siendo infrecuente
las situaciones en que precisan de otros dispositivos. ’

e EI método de jeringa esta indicado para el domicilio, especialmente si el
paciente se la puede auto administrar.

e Esimportante tomar en cuenta la capacidad géastrica de los pacientes que va
desde 4-7 ml/kg. ’

e La utilizacién de infusidon continda es Util en pacientes que no toleran la
administracién por bolos. ’

e Las bombas de infusion so6lo deben indicarse en pacientes que requieran una
pauta de infusion precisa, especialmente en aquellos con yeyunostomia,
gastrostomia con avance yeyunal, o con patologia gastrointestinal. Como la
infusion esta mecanicamente controlada requiere menor supervision, por lo
gue puede ser también utilizadas para la infusién nocturna (asegurando una
elevacion de la cabecera de 30 grados). Evidentemente la utilizacion de
bombas de infusion disminuye las complicaciones gastrointestinales mas

frecuentes (vomito y diarrea).’

Tipo de féormulas enterales.

Las primeras mezclas enterales fueron preparadas con alimentos combinados, a las

cuales se les define como formulas artesanales.?

La Sociedad Europea de Nutricion Parenteral Enteral (ESPEN) clasifica las férmulas

enterales en:?

1. Féormula estandar: contienen la cantidad de nutrimentos apegado a las
recomendaciones para poblaciéon sana, tienen proteina intacta y lipidos en
forma de triglicéridos de cadena larga, con o sin fibra, generalmente no

contienen gluten ni lactosa.

12
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2. Formulas altas, normales o bajas en energia: las primeras dos proveen de
0.9-1 kcal/ml, mientras que las altas dan de 1.5-2 kcal/ml.

3. Formulas hiperproteicas. Contenido de proteina igual o mayor al 20% de la
energia total.

4. Foérmula con alto contenido de lipidos: contiene mas del 40% de la energia

total del valor caldrico total.

Formulas para patologias especificas.

Formulas inmunoduladoras.

Formulas con proteina intacta: sinGnimo de polimérica.

© N o g

Formula peptidica: la proteina se encuentra en forma de péptidos (cadenas
de 2 a 50 aminoacidos) Sinénimo de oligomérica.
9. Férmula de aminoacidos libres. Sindnimo de elemental 0 monomeérica.

10.Férmula con fibra o sin fibra. Difieren en el tipo de fibra soluble o insoluble.

La seleccion de la formula depende de: caracteristicas fisicas y nutriolégicas del
paciente, alteraciones metabdlicas, funcidon gastrointestinal, patologia de base y
evolucién con el tratamiento establecido en el momento del inicio del apoyo via

enteral.l

Complicaciones.

La practica de la NE es en general sencilla y segura. Sin embargo, existe una serie
de complicaciones que requieren ser conocidas, tratadas y valoradas por las
personas encargadas del control de esta terapia nutricional. Se dividen en:®

1.- Las complicaciones gastrointestinales mas comunes son: diarrea, nauseas,
vomitos y reflujo gastroesofagico.y pueden tener su raiz en distintas etiologias, que
van desde el sabor desagradable de algunas mezclas producidos por la
regurgitacion hasta la elevada osmolaridad, retencion gastrica, etc.

Las nauseas se definen como la sensacion desagradable e inminente de vomitar.
Se localiza vagamente en el epigastrio o la garganta y puede o no culminar en un
vomito. Los vomitos o reflujo gastroesofagico se define como presencia de dieta en

las cavidades oral o nasal del paciente, con o sin exteriorizacion de la misma, la

13
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causa mas frecuente es la rapidez con que se administra la dieta. Este problema
puede paliarse utilizando mezclas con sabor agradable, disminuyendo el ritmo de
infusion y aumentando el control de los pacientes.©

El dolor abdominal definido como el cambio en la exploracibn abdominal con
respecto a la que el paciente presentaba antes del inicio de la NE, con timpanismo
y/o ausencia de ruidos peristélticos, suele guardar relacion también con la velocidad
de infusién. Para evitarlo hay que comenzar la dieta a baja velocidad e ir
aumentandola poco a poco.

Por ultimo, las diarreas, segun la definicidn, se considera que el paciente presenta
diarrea si el nUmero de deposiciones es igual o superior a 5 en un periodo de 24 h
o si el paciente presenta dos deposiciones de un volumen estimado superior a 1.000
ml/deposicién en el mismo periodo, las causas son: valor calérico demasiado
elevado en las primeras horas, progresion cal6rica demasiado rapida, toma
demasiado copiosa o0 excesivamente rapida y mala absorcion de las grasas.®1°

2.- Complicaciones metabdlicas (desequilibrio de liquidos y electrolitos, y el
potencial de interacciones farmaco-nutrimento). La administraciéon adecuada de
liquidos por requerimiento del paciente, asi como la energia y nutrimentos
necesarios es de vital importancia para evitar desequilibrios hidroelectroliticos,
como lo son hiper o hipoconcentraciones en sodio, cloro, potasio, entre otros
electrélitos; mientras que la interaccion farmaco nutriente debe ser cuidada también
en horarios, si el medicamento debe ser administrado o no con los alimentos.® Es
importante mencionar que no existen medicamentos que posean licencia para
administrarse a través de las sondas de alimentacion enteral. 1

3- Complicaciones infecciosas (neumonia por broncoaspiracion) y por ultimo,

4.- Complicaciones mecanicas, todas ellas guardan relacion con el tipo de la sonda
y van desde las molestias nasofaringeas hasta las erosiones en la mucosa nasal o
el tubo digestivo siendo la mas frecuente la oclusion. Para prevenir la obstruccion
de la sonda es necesario el lavado con unos 30-60 ml de suero cada 4 0 6 h o con
la frecuencia necesaria. El uso de dietas hipercalGricas o hiperproteicas con sondas

muy finas aumenta la incidencia de esta complicacion. °

14
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Nutricion enteral domiciliaria.

La NED es la administracion de formulas enterales por via digestiva, habitualmente
mediante sonda, con el fin de evitar o corregir la desnutricidon de los pacientes
atendidos en su domicilio. Son candidatos a recibir este tipo de soporte nutricional
aquellos pacientes con indicacion de NE que no necesiten prolongar su estancia
hospitalaria por encontrarse estables. Ademas de aquellos que en hospitalizacion
probaron tolerancia a la NE y cuyos pacientes y/o familiares acepten este

tratamiento en casa.l?

Esta modalidad de alimentacion artificial en casa responde a las necesidades para
reintegrar a los pacientes a su ambiente habitual evitando periodos largos de ayuno

o de hospitalizacién, permitiendo reintegrar el ambiente familiar.'3

La frecuencia de uso de este tipo de alimentacién varia por millén de habitante en
diversos paises desarrollados (Espafia, Estados Unidos, Francia, Italia y Gran
Bretafia)'4, los cuales son los mas estudiados. Multiples estudios realizados a lo
largo de Europa reportan una creciente ocupacion de este método de alimentacion
artificial, en el Reino Unido se ha producido un 20 % de aumento afio tras afio en
los pacientes registrados a recibir NED, y los pacientes permanecen en esta forma
de alimentacién mas largo tiempo. Asi mismo en Espafia, inicié un registro de
pacientes con NED en 1992 realizado por el grupo de trabajo de nutricién artificial
domiciliaria y ambulatoria (NADYA) con una estimacion de 143 pacientes por millén
de habitantes, y en el registro de 1996 se observé un incremento del 128% con
respecto al afio anterior, lo que confirma el rapido desarrollo con uso de NED. En
EE.UU. la poblacion con NED en 1992 era de 415 pacientes por millon de habitantes
con un incremento anual del 25%.! Por otro lado en Latinoamérica, en el Distrito
Federal de Brasil, se determiné la prevalencia de la NED y se encontré que 401

pacientes fueron tratados en un periodo del afio 2004 con NED.1®

Ademas multiples autores 1415, estudiaron las patologias mas frecuentes donde fue
prescrita la NED, las cudles son: 26.7 % neurovasculares, 40,9 %

neurodegenerativa, 11,5 % cancer de cabeza-cuello, 9,8 % cancer abdominal, 1.5 %

15
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lesion en la cabeza, 2.6 % anomalias congénitas y 7,0 % otras patologias. Otro
estudio llevado a cabo en Polonia por Klek, nos muestra que las tres principales
enfermedades por las que fue prescrita NED fue en primer lugar enfermedades
neurodegenerativas en un 14% de los casos, en segundo lugar neurovasculares
con un 12.4% y por ultimo por cancer con el 4.2%, el resto lo forman otras

enfermedades como desnutricion y cAncer gastrointestinal.'4
Evaluacion nutricional de los pacientes con NED.

En la fisiopatologia de una mala nutricion vinculada a la enfermedad critica juegan
un papel importante los diferentes grados de inflamacion aguda o cronica, que dan
lugar a una composicion corporal alterada y a una pérdida de funciones que incluye
la cognitiva, la inmune y la muscular. El catabolismo aumentado puede, en los casos
mas graves, contribuir a la mortalidad o, por el contrario, autolimitarse si se resuelve

la propia enfermedad critica. 6

La descripcion de la evolucion del estado nutricional toma gran importancia, ya que
antes del comienzo de la NE evaluar datos de peso, talla, indice de masa corporal
(IMC), pardmetros bioquimicos nutricionales (albumina, hemoglobina, hematocrito),
clinicos y dietéticos pueden ayudar a evaluar el impacto nutricio de este tipo de
alimentacion artificial en los pacientes que se encuentran con tal apoyo en casa. La
relevancia radica en modificar en cada seguimiento a los pacientes y asi evitar
reingresos, mejorar su estado nutricional con impacto en la evolucion de su

enfermedad.’
Valoracion antropométrica.

La valoracion antropométrica sugiere evaluar parametros como el peso, talla e IMC.
La medicion de peso y talla se llevan a cabo mediante el método ISAK (The
International Society for the Advancement of Kinanthropometry). El peso corporal se
mide con el paciente situado en el centro de la plataforma de la balanza, sin que su
cuerpo en contacto con nada que este a su alrededor, equilibrar el peso con los
contrapesos de la balanza y ahi mismo se realiza la lectura. No se debe pesar nunca

al sujeto con ropas exteriores, zapatos o algun objeto personal. 18 La estatura se
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define como la distancia que hay entre el vertex y la superficie donde se encuentra
parado el sujeto. Su medicion se realiza cuando el peso del cuerpo esté distribuido

de modo igual entre ambos pies y la cabeza orientada en el plano de Frankfort. 18

La importancia de valorar el peso corporal radica en la capacidad diagndstica como
indicador del estado nutricional puede mejorarse si se utiliza para construir
indicadores como el porcentaje de pérdida de peso y el indice de masa corporal
(IMC). Una pérdida involuntaria de peso superior al 10% en los ultimos 6 meses o
un peso actual por debajo del 90% del peso ideal son signos clasicos de
desnutricion. Es un indicador adecuado en cirugia y patologias crénicas y de
desnutricién al ingreso.® Asi mismo pasa con el IMC, cuyos parametro de corte
para adultos menores de 65 afios, segun la organizacién mundial de la salud (OMS)
son?%: Bajo peso <18.49 kg/m?, normopeso entre 18.5 a 24.9 kg/m?, sobrepeso 25 -
29.9 kg/m? y obesidad > a 30 kg/m?. Mientras que para adultos mayores 65 afios'®,
son: Bajo peso: < 22 Kg/m?, peso normal: entre 22 a 27 Kg/m?, sobrepeso 27.1 a 30
Kg/m? y obesidad > a 30 Kg/m?2.

indices <18,5 kg/m? son indicativos de desnutricion y se asocian con un aumento
significativo en la mortalidad en enfermos quirargicos. Por el contrario, indices > 30-
35 kg/m? permiten evaluar una mala nutricion por exceso. Recientemente se ha
observado que pacientes criticos con mayor IMC presentaban mayor riesgo de
desarrollar sindrome de distrés respiratorio agudo y mayor estancia hospitalaria,

que los pacientes con normopeso.®

Ademas de Ilo mencionado, evaluar la composicion corporal mediante
bioimpedancia eléctrica (BIA), es de gran utilidad clinica. Para su medicion los
pacientes deben colocarse en posicion supina, con los brazos y las piernas
separadas del cuerpo y las palmas de las manos hacia abajo. Los electrodos se
ubican en par en las extremidades derechas, situados en el dorso de la mano y el
pie proximos a las articulaciones falange—metacarpales y falange—metatarsiales y
en la apofisis estiloide de la mufieca y entre el maledlo medial y lateral del tobillo,

por los cuales se introduce una corriente multifrecuencia imperceptible.?°
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Los pacientes deben tener las siguientes condiciones para que el estudio pueda

llevarse a cabo: 2

* Ayuno nocturno o haber evitado consumir alimentos y bebidas durante las cuatro

horas anteriores a la medicioén.

* No haber consumido bebidas alcohdlicas durante las 48 horas anteriores a la

prueba.

* No haber hecho ejercicio extenuante 24 horas antes de la medicion.
* En el caso de las mujeres, no estar menstruando

* No tener objeto metalico alguno en el cuerpo.

* Haber orinado antes de la medicion.

* El tiempo aproximado de medicion es de cinco minutos.

Este estudio se basa en el principio de que los tejidos bioldégicos se comportan como
conductores en mayor o menor medida de la corriente eléctrica y/o dieléctricos
(aislantes) dependiendo de su composicion. Las soluciones electroliticas intra y
extracelulares de todos los tejidos blandos, en particular de los tejidos no grasos,
son Optimos conductores, mientras que el hueso no es atravesado tan facilmente
por las corrientes eléctricas utilizadas y se comporta como un mal conductor
(aislante). En el tejido adiposo la corriente puede atravesar las soluciones
electroliticas del intersticio y los adipocitos, a exclusién de las gotas lipidicas,
hidrofobicas, que no conducen corriente. Por tanto, el BIA s6lo puede analizar el
compartimento de los tejidos blandos, atribuibles a la masa delgada sin hueso y a

la masa grasa (Figura 1). %0

Complementando el estudio de BIA una gran cantidad de ensayos clinicos proponen
el angulo de fase (AF) puede ser una herramienta importante para evaluar el
resultado clinico o para evaluar la progresion de la enfermedad y este puede ser
superior a otros indicadores nutricionales, bioquimicos o antropomeétricos. El AF es

el parametro de la BIA mayormente establecido para el diagnostico de la
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desnutricién y el pronéstico clinico, ambos asociados con cambios en la integridad
de la membrana celular y las alteraciones en el balance de liquido. El AF expresa
cambios en la cantidad y la calidad de la masa de los tejidos blandos (es decir,
permeabilidad de la membrana celular e hidratacién). 2* En poblacién oncolégica se
encontro que los pacientes con AF >5,57° tenian un promedio de sobrevida de 40,4
meses y a medida que aumenta la edad disminuye el AF. En otro estudio llevado a
cabo en pacientes con cirrosis hepatica por Oliver y Daniela Selberg, se encuentra
considerado 5.4 ° como normal, en el rango de 4.4 ° a 5.4 ° como limite, y menos
de 4,4 como anormal.?? Otros autores como Gupta D, et al; Jha V, et al. y Kyle U,
mencionan la normalidad del AF en sujetos sanos, Ishrat N, et. al. concluyen que
para esta poblacion es 5,6 °, que estd muy cerca de los valores de referencia
sugeridos en los estudios realizados en sujetos sanos y nos indica que son
superiores a los valores de referencia de AF derivados en enfermedades como el
cancer de pancreas (5,0 °), la desnutricién y la inflamacion (4,91 °), enfermedad
renal en etapa terminal (4,54 °) y la leucemia linfoblastica aguda (5,3 °). 22 Por ende

un angulo de fase <5, nos indica mayor indice de mortalidad.?!

Figura 1. Gréafico de interpretacion de composicion corporal.
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A. PICCOLI y cols.
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Valoracion bioquimica.

Dentro de la valoracion por pardmetros bioguimicos se encuentra la albumina que
es el valor bioguimico mas frecuentemente utilizado en la valoracién nutricional. Una
reduccion significativa de los valores de albimina se asocia con un incremento en
la aparicion de complicaciones y en la mortalidad. Su concentracidén plasmatica esta
muy influenciada por los cambios hidricos. Por tal motivo, la evaluacién de
electrélitos séricos es esencial. Los valores de albumina al ingreso tienen valor
prondstico. No obstante, dichos valores son poco sensibles a los cambios agudos
del estado nutricional por la elevada vida media de la albumina, que llega a 20

dias.16

El siguiente parametro es la prealbumina o transtiretina; su vida media es de 2 dias,
por tal, la convierten en un parametro de evolucion y seguimiento en el paciente
critico, habiéndose apreciado que es el parametro mas sensible a los cambios en el

estado nutricional. 18
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La transferrina es otro marcador nutricional, presenta una baja sensibilidad y
especificidad cuando se analiza de forma individual. Sus valores plasmaticos estan
aumentados en la anemia ferropénica y disminuidos en la enfermedad hepatica,

sepsis, sindrome de malabsorcién y alteraciones inespecificas inflamatorias. 16

El balance nitrogenado, es un valor usado en pacientes postoperatorios con estrés
o desnutricion moderada, puede ser Util para saber si un paciente esta catabdlico,
en equilibrio o anabdlico. En el paciente critico, no es valido como pardmetro de
desnutricién y seguimiento nutricional, pero si como indice de prondstico nutricional,

asi como también para monitorizar el aporte de nitrégeno se puede emplear la urea.
16

La hemoglobina (Hb) es una proteina polipeptidica compuesta por cuatro cadenas
(dos cadenas a y dos cadenas (), transporta el oxigeno (O2) desde los pulmones
hasta los tejidos y desde los tejidos transporta el diéxido de carbono (CO2) y el
hidrogeno, lo que permite su excrecion por los rifiones y los pulmones. El
hematocrito (Hto) es el porcentaje de la sangre que corresponde a eritrocitos. Los
valores de hemoglobina y hematocrito son influenciados por variables como sexo,
edad y estado nutricional. Puede observarse un aumento en las concentraciones de
hemoglobina en enfermedades cardiacas descompensadas, en casos de diarrea y
aumento de globulos rojos y se observa una disminucion de su concentracion en
todas las anemias, en ciertas infecciones parasitarias y en caso de cancer.?’Las
mediciones de hematocrito sirven para diferenciar la deficiencia de hierro aguda de
la crénica: el hematocrito cae después de que la formacion de hemoglobina

empeora.?®

Para la obtencion de cada uno de los datos bioquimicos que conforman la citometria
hematica se realiza en un analizador hematol6gico, LH-750 Beckman Coulter el cual
es un contador automatizado para el uso diagnéstico in vitro en el laboratorio. En
cuanto a la medicion de albumina en suero se mide utilizando una solucion
amortiguadora de verde de bromocresol (BCG) como indicador de fijacion de tincién,
mientras que la creatinina se obtiene mediante una modificacion cinética de

procedimiento de Jaffe.?6
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Otros parametros de suma importancia son la glucosa sérica, asi como de
electrolitos séricos. Estos complementan la valoracién bioquimica, ya que al existir
estabilidad de los mismos al alta y seguimiento de los pacientes se evitan
desequilibrios hidroelectroliticos, aunado a hipo e hiperglucemias que ponen en
inestabilidad al paciente. 16 Todo en conjunto nos ayuda dar el tratamiento éptimo y
garantizar la seguridad de utilizar NE, ademas de asegurar una nutricion completa,

equilibrada, suficiente e inocua. 316

La principal funcion bioquimica de la glucosa es la de proporcionar energia para los
procesos de la vida. Debido a que la concentracion de glucosa sérica por lo general
se vuelve anormal s6lo cuando hay un trastorno grave de esta interaccion, el
verificar la glucosa sérica ayuda a evaluar la funcion e integridad del sistema. La
hipoglucemia es un trastorno caracterizado por una concentracion de glucosa en
ayunas, menor al limite inferior normal y esto sucede en: enfermedad hepatica,
desnutricién, tolerancia deficiente a la glucosa, administracidén excesiva de insulina,
hipoglucemia funcional o espontanea, ingestion de alcohol en ayunas. Caso
contrario sucede cuando existe hiperglucemia. Las causas principales se dan a
respuesta a la tension arterial elevada, hiperfagia, enfermedad de Cushing, diabetes
mellitus, acromegalia, hipertiroidismo, pancreatitis crénica, administracion de
algunos farmacos como diuréticos clorotiacidicos porque suprimen la secrecién de

insulina, coma hiperosmolar no ceténico.?’

Siguiendo con la valoracién bioquimica se encuentra la valoracion de los electrolitos
séricos. Se definen como sustancias cargadas eléctricamente con cargas positivas
0 negativas, capaces de transportar electricidad, cuando se encuentran libres. Estas
sustancias se hallan diluidas en el plasma sanguineo a manera de solutos,
delimitando una concentracién y osmolaridad capaz de mantener un pH éptimo para
la funcién organica. Por ello es de vital importancia de monitorear sus valores tanto
en pacientes hospitalizados como ambulatorios. Su medicion se determina con el
modulo ISE.26:28

Los trastornos hidroelectroliticos que se llegan a presentar debido a alteraciones en

la concentracion electrolitica, son:28
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1. Hiponatremia: se define a la hiponatremia como la disminucién de sodio
plasmético menor a 135 mEq/l, constituyéndose en el trastorno mas frecuente,

producto de la pérdida por el aparato gastrointestinal, renal o edema.

2.Hipernatremia, definida como la concentracion plasmatica de sodio mayor a 145

mEg/l, provocado por exceso de aporte, o reduccion de agua libre.

3.Hipopotasemia o hipocalemia con potasio plasmatico menor a 3,5 mEq/l,
provocado por déficit de consumo o pérdida gastrointestinal y urinaria. 3,5 Esta
deficiencia puede llevar a severas alteraciones en el musculo esquelético y liso, asi

como el sistema nervioso y musculo cardiaco.

4. Hiperpotasemia o hipercalemia, con niveles de potasio sérico mayor a 5,5 mEg/I,
provocado por aumento de la ingesta o reduccion de la excrecion urinaria de K+.

Las arritmias cardiacas resultantes, pueden poner en peligro la vida del paciente.

5. Hipocalcemia, con hallazgos de Ca sérico menores a 8,5 mEg/l o calcio ionizado
menor a 4 mg/dl, provocado por insuficiencia renal, hipoparatiroidismo,
hipomagnesemia, pancreatitis aguda, sepsis, alcalosis o transfusiones sanguineas

masivas con consumo de Ca++.

6.Hipercalcemia, donde el Ca ++ sérico supera los 10 mEqg/l, o el calcio ionizado es
mayor a 4 mg/dl, producto de la presencia de tumores, hiperparatiroidismo,
inmovilizacién, deplecion de fésforo, uso de diuréticos tiazidicos o vitamina D,

insuficiencia suprarrenal, hipertiroidismo, etc.

7. Hipomagnesemia: donde el magnesio sérico (Mg++) alcanza valores menores de
1,7 mg/dl, producto del uso de diuréticos, diabetes descompensada, hipertiroidismo,

hiperparatiroidismo, sepsis, quemaduras, etc.

8. Hipermagnesemia: con hallazgos de magnesio sérico mayores a 2,5 mg/dl,

producto de sobrecarga alimenticia de magnesio en pacientes con lesion renal.

9. Hipocloremia: se define asi a la disminucion de cloro plasmatico menor a 96 meg/I.

La disminucién de este electrolito afecta los niveles de sodio, potasio y calcio séricos.
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Este cuadro se presenta por disminucién en la ingesta o aumento de pérdidas por
el aparato gastrointestinal o rifiones, que se manifiesta por alcalosis hipoclorémica.

10. Hipercloremia: es el cuadro donde el nivel de cloro plasmatico supera los 106
mEQ/l, y se asocia a disminucién del bicarbonato sérico, presentandose en procesos

de hiperparatiroidismo, hiperaldosteronismo, toxicidad al salicilato, etc.

11. Hipofosfatemia: Su disminucion se relaciona con un aumento sérico de calcio
en en el plasma, raquitismo, desnutricion, septicemia, hiperinsulinismo, alcalosis,
administracion de glucosa intravenosa, asi como por el sindrome denominado de

realimentacion.

12. Hiperfosfatemia: Su incremento por arriba de 4.5 mg/dl se debe a enfermedades
como insuficiencia renal, hipoparatiroidismo, acromegalia, metastasis 0sea,

hipocalcemia y enfermedad de Addison principalmente.
Valoracion clinica.

En la valoracion clinica se encuentra el andlisis de la fuerza muscular, el cual ha
sido utilizado como indicador del estado nutricional. Se ha estudiado este parametro
en Alemania por Norman K., et al., y como este se correlaciona estrechamente con
las proteinas del cuerpo, masa celular corporal, fuerza en brazo e incluso con el
IMC. La pérdida de masa muscular, invariablemente resulta en la pérdida de fuerza
del masculo, es decir, la debilidad que se refleja en deterioro de la morfologia y
funcion muscular. Los valores de esta medicion fueron mas sensibles y especificos
en la prediccion de complicaciones quirdrgicas, que marcadores bioquimicos como

la albimina o la transferrina.2®

A continuacion se muestra la figura 2 da una visién general sobre los valores de
fuerza de mano con referencias actuales generadas en poblaciones sanas,

mostradas en ambos sexos. Se muestran en el eje de la “x” la edad y en el de la “y

los kg de fuerza. Conforme incrementa la edad, menor es la funcionalidad muscular.
29
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Los valores de referencia fueron generados en poblaciones sanas mencionadas

donde las gréaficas corresponden a:

A: los hombres (dominante o de la mano derecha).
B: hombres (no dominantes o de la mano izquierda)
C: mujeres (mano dominante o derecha)

D: mujeres (no dominantes o de la mano izquierda) y se clasifican segun las

siguientes referencias mencionadas por Norman, et al:?®
1: Schlussel et al, 2008.

2: Budziareck et al., 2008.

3: Massy-Westropp et al, 2004.

4:. Gunther et al, 2008.

5:. Goldhahn et al, 2008.

6:. Croshy et al, 1994.
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Pruebas de tamizaje nutricional.

Las pruebas de tamizaje nutricional han sido definidas por la Sociedad Americana
para la nutricion parenteral y enteral (A.S.P.E.N.) como "un proceso para identificar
a un individuo que se encuentra en desnutricion o en riesgo de desnutricion y

proporciona la base de la intervenciéon nutricional.*°

Se han disefiado varias herramientas de evaluacion para detectar la desnutricion
energeético- proteica en los pacientes. Las herramientas comunes de deteccion son
efectivas para predecir si es probable que la desnutricion se desarrolle y/o empeore.
Segun las guias de la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo
(ESPEN, por sus siglas en inglés), y la Sociedad Americana de Nutricién Enteral y
Parenteral (A.S.P.E.N.), se recomiendan las siguientes herramientas para evitar la

desnutricion:3?

e Tamizaje de riesgo nutricional 2002 (Nutritional Risk Screening 2002, NRS
2002)

e Evaluacién Global Subjetiva (Subjective Global Assessment, VGS)

e Herramienta Universal para deteccion de desnutricion (Malnutrition Universal
Screening Tool, MUST)

e Mini evaluacién nutricional (Mini-Nutritional Assessment, MNA).

El NRS 2002 identifica la prevalencia y el riesgo de desnutricion hospitalaria. Este
instrumento contiene elementos de la herramienta universal para la deteccién de la
desnutricion (MUST, por sus siglas en inglés) mas una clasificacion de la gravedad
de la enfermedad, y un ajuste por la edad (si tiene o es mayor de 70 afos), e incluye
todas las categorias posibles de pacientes en un hospital.30:31

El NRS 2002 tiene 4 preguntas previas a la evaluacion en relacion a los pacientes

adultos:3031
El indice de masa corporal (IMC) ¢,es menor que 20.5? (IMC = peso / talla m?)

¢ El paciente ha perdido peso dentro de los 3 ultimos meses?
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¢ El paciente ha reducido su ingesta en la dltima semana?
¢ Es un paciente grave? (por ejemplo, esta en terapia intensiva)

Si la respuesta es “Si” para cualquiera de las preguntas, se debe continuar con la
segunda etapa. En caso de que la respuesta se “No” para todas las preguntas,
entonces el paciente debe re tamizarse semanalmente con el fin de monitorear el

estado nutricional. 393!
La figura 3 nos muestra el formato de NRS-2002.

Por otro lado, se encuentra la valoracién subjetiva global (VGS). Se trata de un
cuestionario estructurado que ha sido validado en la mayor parte de la poblacion,
basado en la interpretacion clinica y en algunos sintomas y parametros fisicos,
donde nos clasifica al paciente de ingreso al hospital en tres diagndsticos principales:
buen estado nutricional, riesgo de desnutricion o desnutricion modera y por ultimo
desnutricion severa. (Figura 4)18 La VGS nos permite distinguir entre pacientes bien
nutridos y aquellos que estan en riesgo de desnutriciéon o bien con algun grado de
ésta, sin necesidad de utilizar medidas antropométricas sofisticadas o pruebas de
laboratorio, con una sensibilidad y especificidad aceptables. Otra ventaja de la VGS
es que una vez que el personal que la va a realizar ha sido capacitado, el tiempo de
realizacion es de 9 minutos en promedio. Lo anterior vuelve a la VGS, en una prueba
facil de realizar, rapida, reproducible (concordancia interobservador del 91%) y
gratuita para él paciente, ademas de que a diferencia de otras pruebas de valoracién
nutricional, ésta es la Unica que evalla la capacidad funcional del paciente. Otro
aspecto importante es que esta validad para poblacién geriatrica. En lo que se
refiere a los puntos adversos de la VGS, destaca el hecho de que su exactitud
depende de la experiencia del aplicador.3?

Con respecto al MUST, tiene como ventaja sobre otros métodos de cribado
utilizados en nutricion que no requiere la realizacion de ningun célculo; es rapido y
facil de llevar a cabo, y ademas puede ser complementado por el propio paciente,
un familiar o cuidador, o el personal de salud. Esta herramienta es util y aplicable a
la poblacion adulta hospitalizada, es simple, rapida, valida y confiable. Segun la
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clasificacion, se establecen pautas de accion (paciente “en riesgo” valoracién
nutricional mas detallada con VGS). 30:31

El MNA ha sido validado en poblacion adulta mayor ya sea hospitalizada,
institucionalizada o ambulatoria. Es una herramienta sensible y especifica,
recomendada por la Sociedad Europea de Nutricion Enteral y Parenteral
(E.S.P.E.N.) para ser utilizada en pacientes mayores de 65 afios. Debe ser llevado
a cabo por profesionales de la salud (médico, enfermero, nutricionista) y se
encuentra disponible en varios idiomas. Se sugiere su realizacion en la admision del

paciente y en forma regular. 303!
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Figura 3. Formato de NRS 2002. 3031

Tamizaje de riesgo nutricional
(NRS-2002)

En la MRS evaluacidn inicial se realizan 4 preguntas, si una de las respuestas es afirmativa se debe aplicar la NRS

luacion f

NRS Evaluacién inicial
Condicidn Si No
1 £5u IMC es < 20.5 Kg/m"?
2 iHa perdido peso en los dltimos 3 meses?
3 iHa reducido su ingestidn dietaria en la dltima semana?
i ;El paciente esta grave?
MRS Evaluacién final
Puntaje Deterioro del estado nutricional Puntaje Gravedad de la enfermedad
(Incremento de requerimientos)
Ausente Estado nutricional normal Ausente Requerimiento habitual
Puntos: O Puntos: O
Leve Pérdida de peso >5% en 3 meses Leve Enfermedades crdnicas con complicaciones
Puntos: 1 o ingesta del 50 *?5% de consumo | Puntos: 1 agudas [DM 2, EPOC, cirmosis, cancer,
habitual durante la dltima semana hemodialisis)
Moderado Pérdida de peso )59’5 en 2 meses Moderado Cirugia abdominal mayor, EVC, neoplasias
Puntos: 2 o IMC 185 - 205 + deterioro del | Puntos: 2 hematoldgicas, neumonia grave
estado general
o ingesta 25 - 60% de su consumo
habitual en la ditima semana
Grave Pérdida de peso »5% en 1 mes [15% | Grave Dafio agudo: trasplante de médula dsea,
Puntos: 3 3 meses) Puntos: 3 pacientes en la terapia intensiva (APACHE
o0 IMC <18.5 kg/m” + deterioro estado >10)
general
o ingeta del 0 - 25% de su cosumo
habitual en |a ditima semana
Puntos: -e- Puntos: = Puntaje total
Edad: 5i es » 70 afos agregar 1 punto

Interpretacidn y accidn de acuerdo al puntaje
> 3 El paciente tiene riesgo nutricio y debe iniciar apoyo nutricio.
« 3 Reevaluaciones semanales. Puede utilizarse de forma preventiva en caso de considerar riesgo de deterioro.

Kondrup J, Rasmussen H, Hamberg O, Stanga Z, et al. Nutritional Risk Screening [NRS 2002): a new method based on
an analysis of contralled clinical trials. Clin Nutr 2003; 22: 321-336.
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Figura 4. Formato de

(VGS).22

Evaluacion Global Subjetiva

Nombre: Registro cama
Peso habitual: Peso actual: Peso ideal: IMC:
Talla: Edad: Fecha: Clasificacion
a) Historia clinica(60%) A B C
| 1. Cambio de peso
variacion en ultimos 6 meses
variacion porcentual I aumento-pérdida <5%
[J pérdida 5-10%
[J pérdida >10%
variacion en dltimas 2 semanas [J aumento
I ninguna
[J pérdida
2. Alimentacién
Variacion en la ingesta 0 Si 0 No
Duracién semanas
Tipo [ dieta sdlida subdptima
[J dieta completa liquida
[ liquidos hipoeregéticos
[ inanicién
3. Sintomas gastrointestinales
[ ninguno
[J nduseas
] vémito
[0 diarrea
] anorexia
4. Deterioro funcional debido a desnutricidn
Deterioro global [J ninguno
[ moderado
[] grave
Variacion en Gltimas 2 semanas ] mejora
[J ninguna
[J empeoramiento
b) Exploracién fisica (40%)
5. Evidencia de : Normal Leve | Moderada | Grave
1) Pérdida de grasa subcutanea
[1 Debajo del ojo [J Triceps
2) pérdida de masa muscular
[J Sienes I Clavicula [J Biceps
[J  Espalda alta I Costillas [0 Hombros
[J Clavicula [J Pantorrilla [J Dorso de manos
CIasificaciéL global
A. [I Bien nutrido B. [ Desnutricién leve/moderada C. [ Desnutricion grave
| Riesgo de desnutricidn
Diagndsticos:
Servicio Asignado: Enterados,
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Valoracion Dietética.

La finalidad de la evaluacion dietética nos describe un balance energético (definido
como la diferencia entre las calorias prescritas y las calorias administradas) y la
adecuacion de la dieta, ya que una alimentacion hipocaldrica y balances energéticos
negativos de manera persistente se asocian a resultados clinicos adversos. El mejor
método para determinar las necesidades de energia del paciente adulto en estado
critico es la calorimetria indirecta (Cl) cuando esté disponible y en ausencia de
variables que afecten Ila exactitud de la medicion. Sin embargo en base a un
consenso de expertos de la ASPEN, en ausencia de Cl, se sugiere de una ecuacion
predictiva o una ecuacion simple 25-30 kcal/kg /dia. Para la mayoria de los
pacientes, las necesidades de proteinas son proporcionalmente mayor que las
necesidades de energia. Ecuaciones basadas en peso (por ejemplo, 1,2a 2,09/

kg / d) puede ser usado para monitorear la adecuacion de la provision de la proteina.
16

Diferentes autores evaluaron dichos parametros en estudios de pacientes con NED,
un ejemplo son Paccagnella, et al. recopilaron datos durante 5 afios de pacientes,
los cuales son: la edad, sexo, patologia, tipo de acceso enteral (sonda nasogastrica
(SNG); gastrostomia endoscépica percutanea (GEP); peso, IMC y algunas pruebas
bioquimicas (albuminemia, proteinemia, urea plasmatica, sodio y potasio plasmatico,
glucemia) y las kilocalorias (kcal) infundidas por kilogramo (kg) de peso del paciente.
Y encontraron que al inicio de la NED el IMC promedio fue de 21.3+3.8 kg/m?. Los
pacientes presentaron una pérdida de peso promedio de 22.9% respecto al anterior
(-11.2 kg e IMC -4.6 kg/m?). Ademas de todos los valores bioguimicos, sélo la
albuminemia y proteinemia, resultaron estadisticamente relacionados con la edad.
Las enfermedades neurovasculares ocuparon el primer lugar en duracion con la
NED.’

En otro estudio realizado por Klek et. al. en Polonia, se encontré6 que la
implementacion de NED con evaluacion de parametros como disminucién de costos
por salud a través de la ganancia de peso de los pacientes, se encuentra que existe

reduccion de complicaciones infecciosas y el nimero de hospitalizaciones.33
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Por otro lado, existen otros autores que estudian y documentan el uso de la NED y
su impacto en la vida social, especificamente familiar, calidad de vida y los
principales problemas a los que se enfrentan los pacientes con una sonda para

alimentarse.34

Uno de los autores es Brotherton A. y Juddquien P., 2007 quienes realizaron una
revisibn sistematica en las principales bases de datos, encontrando que los
pacientes que reciben NE tienen peor calidad de vida en comparacion con sujetos
de su misma edad y sexo. Siendo los principales factores que afectan este estado,
la nausea, vomito, diarrea, problemas con imagen corporal, imposibilidad de salir,
malestar en las actividades diarias al tener cualquier tipo de acceso enteral.
Sugiriendo la evaluacion psicolégica de los pacientes y un manejo efectivo de los
sintomas y asi disminuir el aislamiento social que suelen presentar estos

pacientes.3®

Otro aspecto importante a tomar en cuenta para la prescripcion dietética es evaluar
la economia del paciente, ya que prescribir formula artesanal o el empleo de SON,
depende de esta importante condicion para la adquisicion de estos suplementos. El
uso de estos Ultimos parece ser coste/efectivo en pacientes quirdrgicos
hospitalizados (en el pre y post operatorio). Aunque podrian ser eficaces, en otras
circunstancias, especialmente en pacientes ambulatorios, son necesarios mas
trabajos con metodologia adecuada, para poder realizar decisiones clinicas
basadas en la evidencia y en los andlisis de costos, ya que a diferencia de otros
paises como Espafia, Estados Unidos e incluso Brasil, el servicio de salud nacional
no cubre el tratamiento de NED.3¢ Uno de los ejemplos es un estudio llevado a cabo
en Brasil por Ribeiro y Carvahlo, donde nos muestran los precios anuales por
producto nutricional, donde varian de un $ 15,051.90 (8202.42-21,901.38) dolares
americanos. Pero por otro lado, se encuentra la indicacién de férmulas artesanales,
sin embargo éstas a menudo obstruyen las sondas utilizadas en NED, lo que lleva
a los pacientes a abandonar el tratamiento, el empeoramiento de su pronostico

clinico-nutricional como consecuencia. 1°
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La indicacion de cada una de las formulas debe ser cuidadosa, teniendo en cuenta
que el paciente y/o familiares son capaces de preparar su férmula (artesanal o
comercial), infundirla, tener adecuada limpieza de la sonda de alimentacion y
administrar en caso de prescripcion sus medicamentos. El objetivo es disminuir o
incluso eliminar el numero de complicaciones y asi impactar de manera favorable

en la patologia de base y por ende en su estado nutricional.®
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La NED es la forma de alimentacién mas comun en pacientes con capacidad de
deglucion limitada pero con tracto gastrointestinal intacto, ademas de disminucion
de la ingesta via oral por diversas circunstancias que la mayoria de las veces se
debe a la patologia de base. Sin embargo, pocos estudios hablan al respecto y en
nuestro pais no se describe la prevalencia de pacientes con el tratamiento de
soporte nutricio, aunado a sus caracteristicas generales, antropométricas,
bioquimicas, clinicas, y dietéticas. Muy pocos hospitales en nuestro pais muestran
el impacto de la nutricion enteral en casa. Una capacitacion adecuada al alta trae
consigo menor incidencia de complicaciones e incluso reingresos hospitalarios y
desnutricion. Toma gran relevancia que al ser el Instituto Nacional de Nutricién, un
hospital de referencia de pacientes con patologias complejas que ameritan NE y
muchos de ellos incluso NED, no exista un registro de estos pacientesy un estudio
de la evolucion de los mismos. Por tal motivo nos lleva a la siguiente pregunta:
¢, Cudles seran las caracteristicas generales, antropométricas, bioquimicas, clinicas,
y dietéticas de los pacientes que fueron dados de alta con NED y durante su

seguimiento dos meses posteriores al egreso del INCMNSZ?
JUSTIFICACION

La NED es un tipo de soporte nutricional indicado a pacientes que no pueden ser
suficientemente alimentados por via oral, a condicion de que las otras secciones de
la funcion tracto gastrointestinal puedan ser utilizadas para absorcion de

nutrimentos.
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Esta sugerida para pacientes donde no debe haber ninguna obligacién para que
permanezca hospitalizado por encontrarse clinicamente estable. Gracias a esta
solucion no tienen que permanecer en el hospital, lo que se relaciona con el
aumento de la condicibn mental, menor frecuencia de complicaciones y costos de

tratamiento médico.3’

Es a partir de la necesidad de disminuir la prevalencia de complicaciones, el
saturado sistema de salud con el que nuestro pais cuenta y aumento en costos por
hospitalizacion, tomando en cuenta la calidad de vida individual y familiar que traera

consigo una alimentacion completa, segura y eficaz en casa.

Hay una necesidad urgente de desarrollar la infraestructura para el servicio NED en
los paises en desarrollo de Africa, Asia y América del Sur con el fin de satisfacer las

necesidades de los pacientes que requieren este tratamiento 38

Resulta importante realizar investigacion en tales pacientes y sobre todo en nuestro
pais, enfocada en evaluar el impacto de la NED en pardmetros nutricionales de peso,
talla, IMC, pruebas bioquimicas nutricionales, clinicas y dietéticas para mejorar la
atencion al momento de capacitar individual y colectivamente a los involucrados en
el tratamiento para llevar a cabo el resultado final: NED. De tal forma que al estudiar
y tomar el ejemplo de otros paises como Espafa y EUA, se pueda mejorar el estado
nutricional de los pacientes, y ademas de ser el pionero para que otros hospitales

de nuestro pais comiencen a llevar un registro y control.
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OBJETIVOS

Objetivo general.

Evaluar las caracteristicas generales, antropométricas, bioquimicas, clinicas y

dietéticas de los pacientes con NED atendidos en el INCMNSZ al egreso y a los dos

meses de seguimiento.

Obijetivos especificos.

1)

2)

3)

4)

5)

Identificar las caracteristicas generales (edad, sexo y tiempo de
hospitalizacion) de los pacientes que se dan de alta con NED del INCMNSZ.
Evaluar el cambio en pardametros antropométricos (IMC y composicion
corporal) de los pacientes que se dan de alta con NED del INCMNSZ y a los
dos meses de su egreso.

Evaluar cambios en los parametros bioquimicos de sodio (Na), potasio (K),
fosforo (P), magnesio (Mg), glucosa, albumina (alb), creatinina (Cr),
hemoglobina (Hb) y hematocrito (Hto) de los pacientes que se dan de alta
con NED del INCMNSZ y a los dos meses de su egreso.

Evaluar parametros clinicos (diagnosticos de egreso, fuerza, VGS vy
complicaciones) de los pacientes que se dan de alta con NED del INCMNSZ
y a los dos meses de su egreso.

Evaluar parametros dietéticos (kcal/kg prescritas, kcal por via oral, vias de
acceso y tipo de soporte nutricional) de los pacientes que se dan de alta con

NED del INCMNSZ y a los dos meses de su egreso.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de disefio: estudio de cohorte prolectivo.

Poblacion de estudio: pacientes adultos mayores de 18 afios que se encuentren

hospitalizados en el INCMNSZ con indicacion de egreso hospitalario de NED.
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Tamafo de muestra: tomando en cuenta una frecuencia de 11% de pacientes con
NED y utilizando la formula para la estimacion de una proporcién, con un poder del

80% y una alfa=0.05 se incluirdn 71 pacientes.
Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion:

e Pacientes con NE iniciada en hospitalizacion.

e Pacientes con indicacion de NE al egreso hospitalario.

e Pacientes cuyos familiares acepten indicacién de NED.
Pacientes con nutricion mixta (NE mas via oral, NE mas NPT o NE mas via
oral mas NPT)

Criterios de exclusion:

e Contraindicacion de NED:
(hemodinamicamente inestable,
*Frecuencia cardiaca <60 LPM
*Frecuencia respiratoria <12 RPM
*Tension arterial media <65 mmHg
*Saturacion de O? <70%

*Lactato sérico <2 g/dI
*Exceso de base <5 mEq.
Criterios de eliminacion.
e Pacientes que contindien con su tratamiento en otra Institucion

e Pacientes que no pueden asistir a los seguimientos.

PROCEDIMIENTO

De enero a junio de 2016 todos los pacientes adultos que cumplieron con los

criterios de seleccion y aceptaron participar en el estudio fueron incluidos.

Se registraron los datos generales en la hoja de vaciado (ANEXO 1), tales como
sexo, edad, dias de hospitalizacion, ademas de parametros antropoméetricos, datos

bioquimicos y clinicos y tratamiento de NED (calorias prescritas y administradas,
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via de acceso), tipo de soporte nutricio al alta y dieta via oral (si es que cuenta con
ella). Al seguimiento se evaluo si presenté complicaciones.

Dentro de la evaluacion antropométrica se obtuvo el peso y la talla de acuerdo al
meétodo ISAK. El peso se midié en bascula electronica, marca TANITA (kg), talla en
estadimetro marca Seca (reportada en m). Se calcul6 el IMC el cual es la resultante
entre la relacion de peso entre talla al cuadrado (reportado en kg/m?). Se utilizé para
el diagnéstico la categorizacién dada por la Organizacion Mundial de la salud (OMS)
para adultos menores de 65 afios: Bajo peso <18.49 kg/m?, normopeso entre 18.5
a 24.9 kg/m?, sobrepeso 25 - 29.9 kg/m? y obesidad > a 30 kg/m?. Asi como para
adulto mayor arriba de 65 afios, se categorizé de la siguiente manera: Bajo peso: <
22 Kg/m?, peso normal: entre 22 a 27 Kg/m?, sobrepeso 27.1 a 30 Kg/m? y obesidad
> a 30 Kg/m?. Y ademas se evallo la composicién corporal.

La fuerza de mano se obtuvo a través de dinamdémetro de mano, marca Takei
(reportado en kg), la bioimpedancia se midié con un equipo monofrecuencia marca
RJL Systems comparando resistencia, reactancia, correlacion y sexo para poblacion
mexicana®® y se clasificé a los pacientes con deplecién tanto de masa magra y sin
deplecion.

El tratamiento dietético se indicé de acuerdo a la patologia(s) del paciente, su edad,
Su estatura, peso corporal actual, entre otros factores. La formula de prediccion
utilizada para el calculo de kcal, fue la forma rapida de 25-30 kcal/kg de peso actual
del paciente. La evaluacion de la dieta por via oral se analiz6 a través del sistema
de equivalentes mexicano, asi como las calorias administradas por NED se midieron
en el nimero de latas o kcal de formula artesanal (mediante sistema de equivalentes
mexicano) que el paciente se infundia por dia, y a su vez las kcal resultantes se

dividieron entre su peso actual.

Se recopilaron datos bioquimicos de sodio, potasio, fosforo, magnesio, glucosa,
albumina, Creatinina, Hemoglobina y Hematocrito

Tras el vaciado de datos en la hoja de seguimiento, el personal del servicio de
nutriologia clinica dio la capacitacion a los familiares y/o cuidadores del paciente
sobre el uso de la nutricion enteral domiciliaria que incluyé un folleto de preparaciéon

de las formulas y la adicion de proteina (si lo requiriera), nimero de latas, asi como
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las opciones de formulas segun las necesidades de cada paciente o la forma de
preparacion si requiriera formula artesanal. Junto con el folleto, se indic6 la forma
de preparacion de la toma, velocidad de infusion o goteo, el volumen por toma,
higiene durante la preparacion, asi como la irrigacién de la sonda antes y después
de cada toma. Ademas si la misma se indica por bolos o infusidon continta, dando
opciones de renta o compra en el mercado de bombas enterales. La capacitacion
se basaba en la informacion e imagenes del folleto, a la par de que el capacitador
(médico o nutriélogo) informaba del procedimiento con un equipo para nutricion
enteral en sus dos formas, mediante uso de bomba o con macrogotero mas llave
reguladora, contando gotas por minuto, asi mismo si la indicacion de la nutricion fue
mediante bolos se llevaba a cabo con una jeringa de 60 ml (en su defecto de 20 ml)
y como administrar la alimentacion a la sonda. Todo lo anterior, aunado a la
administracion de medicamentos se explica en el folleto entregado al paciente, con
un numero de extensién del instituto por cualquier duda que se presentase. (Anexo
.

Se realiz6 un seguimiento en un periodo de dos meses al alta del paciente tomando

en cuenta las variables ya mencionadas.
ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se capturaron en el programa Excel 2010 y se analizaron en el programa
estadistico SPSS version 21. Las variables cuantitativas continuas se expresaron
como promedio * desviacion estandar si su distribucion era semejante a la curva
normal. Las variables cualitativas se presentaran como valores absolutos y relativos
y se analizaron mediante X2. Para evaluar los cambios en las variables
antropomeétricas, y bioquimicas, clinicas y dietéticas se realiz6 un andlisis de
varianza de medidas repetidas. Se considerara como estadisticamente significativa

una p<0.05.
RESULTADOS.

En la figura 5, se muestran los pacientes que tuvieron NE en hospitalizacion (n=166),

de los cuales el 77.1% de los (128) pacientes fueron excluidos debido a que en su
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n= 166 pacientes con
NET (100%) *Inicio Via Oral

102 pacientes
(79.68%)

128 excluidos (77.1%)

*Fallecimiento 5
pacientes (3.90%)

/1N

38 pacientes

incluidos (22.9%) pLT:;zti : {Nl F;Tf;]

17 pacientes (10.3%)
pérdida de seguimiento

21 pacientes tuvieron
seguimiento (12.6%)

mayoria iniciaron via oral correspondiente a un 79.7% (12 pacientes), el 16,4% de
los (21) pacientes cambiaron el tipo de soporte a nutricion parenteral y el 3.9% (5)

sujetos fallecieron.

38 pacientes fueron elegidos por haber sido dados de alta con NED. Sin embargo,
se perdieron durante el seguimiento el 10.3% (17) de los pacientes, debido a

inasistencia a consultas.

Figura 5. Descripcion de los pacientes incluidos en el estudio.
Resultados egreso de los pacientes con NED
Caracteristicas generales al egreso.

La tabla 1 muestra las caracteristicas generales de los pacientes.

Variables n=38

Edad (afios) 54.37 +19.43

Tiempo de hospitalizacion (dias) 19 (12.75-75)

Sexo Hombre n (%) 14 (36.8)
Mujer n (%) 24 (66.2)
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Parametros antropometricos al egreso.

Dentro de los parametros antropomeétricos, se muestra en la tabla 2, donde se
desglosa el IMC por categorias de diagnostico del mismo, dando como resultado
qgue un 51.4% de los pacientes presentaba desnutricion, el 40% normopeso y solo

el 8.6% sobrepeso u obesidad.

De acuerdo al diagnéstico realizado mediante el andlisis vectorial de BIA resulté que
el 66.8% de los pacientes tenian deplecion tanto muscular como en masa grasa. El
15.6% de los pacientes presentaron deplecion muscular, el 9.4% se encontraba en
estado nutricio normal, mientras que solo el 6.3% de los pacientes presento
obesidad. En cuanto a su estado de hidratacion el 62.5% de los pacientes se

encontré sobrehidratado, el 34% normohidratado y el 3.5% deshidratado.

Tabla 2. Pardmetros antropométricos al egreso.

Variables
IMC (kg/m?) 20.38 £4.55
Desnutricion n (%) 18 (51.4)
Normopeso n (%) 14 (40)
Obesidad/ Sobrepeso n (%) 3 (8.6)
Diagnéstico BIVA Normal n (%) 3(9.4)
Delgado n (%) 22 (68.8)
Caquéctico n (%) 5 (15.6)
Obeso n (%) 2 (6.3)
Diagnostico Hidratacion BIVA Normohidratado n (%) | 11 (34)
Sobrehidratado n (%) | 20 (62.5)
Deshidratado n (%) 1(3.5)
Angulo de fase (°) 3.9+1.4

Parametros bioquimicos al egreso.
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Correspondiente a los parametros bioquimicos el hematocrito y hemoglobina se

encuentran disminuidos, excepto el cloro que se encuentra incrementado. (Tabla 3).

Tabla 3. Parametros bioquimicos al egreso.

Variables Mediana (p25-p75)
Glucosa (mg/dl) 95 (84.5-116)
*BUN (mg/dI) 14.8 (11.2-22.27)
Cr (mg/dl) 0.51 (0.39-0.74)

Na (mmol/l) 138 (136-141)

K (mmol/l) 4.02 (3.81-4.15)

CI (mmol/l) 104 (100.25-107.75)
P (mg/dl) 3.53 (3.24-4.25)

Mg (mg/dl) 2.10 (1.9-2.3)

Hb (g/dI) 10.95 (9.77-13.22)
Hto (%) 32.4 (30.7-39.3)
Alb (g/dI) 3(2.3-3.37)

*BUN: NITROGENO UREICO URINARIO

Parametros clinicos al egreso

Tabla 4. Parametros clinicos al egreso.

Variables n=38
Diagnéstico de egreso n (%)
Gastrointestinal 4 (10.5)
Neuroldgico 12 (31.6)
Oncologico 17 (44.7)
Otros)(respiratorio, metabdlico, infeccioso, genético, DNT | 5 (13.2)
grave
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Fuerza (kg) 148+ 11
VGS B n (%) 10 (28.6)
C n (%) 25 (71.4)

Parametros dietéticos al egreso

Por dltimo se describen los parametros dietéticos al egreso. Se muestran que la
energia prescrita al paciente fue de 27.75 kcal/kg. Las calorias via oral en promedio
son 579 Kcal, lo que refiere insuficiente aporte por via oral, por tal motivo se
encuentran los pacientes con NED.

Tabla 5. Pardmetros dietéticos prescritos al egreso

Variables Mediana (p25-p75)
Kcallkg Prescritas al alta 27.75 (25-30)
Kcal VO 579(275-1050)

Por otro lado, se muestra en la figura 6, que el 84% de los pacientes presentan solo

NE y el 16% con alimentacion mixta (NE mas via oral.).

Figura 6. Tipo de soporte nutricional al egreso.

B Nutricion enteral

Nutricion enteral +
V.0.
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Figura 7. Vias de acceso de NED.

W Nasogastrica
W Gastrostomia
M Gastrostomia con

avance yeyunal
Yeyunostomia

Resultados al seguimiento de los pacientes con NED.

Parametros antropométricos al seguimiento.

Tabla 6. Parametros antropométricos al seguimiento

Variables
IMC (kg/m?) 19.93+3
Desnutricion n (%) 16 (76.2)
Normopeso n (%) 3(14.3)
Obesidad/ Sobrepeso n (%) 2 (9.5)
Diagnostico BIVA Delgado n (%) 3(21.4)
Caquéctico n (%) 9 (64.3)
Obeso n (%) 1(7.1)
Diagndstico Hidratacion BIVA Normohidratado n (%) | 6 (42.9)
Sobrehidratado n (%) | 7 (50)
Deshidratado n (%) 1(7.1)
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Angulo de fase (°)

41+11

Parametros bioquimicos al seguimiento.

Tabla 7. Parametros bioquimicos al seguimiento.

Variables Mediana (p25-p75)
Glucosa (mg/dl) 96 (82-111)
BUN (mg/dI) 17 (10-21.5)
Cr (mg/dl) 0.65 (0.5-0.85)
Na (mmol/l) 139 (137-141)
K (mmol/l) 3.5(3-4)

CI (mmol/l) 103 (99-105)
P (mg/dl) 3.7 (3.5-4)

Mg (mg/dl) 2 (2-2.5)

Hb (g/dI) 11 (9.5-14)
Hto (%) 35 (30-41)

Alb (g/dl) 3.5(3-4)

Parametros clinicos al seguimiento.

La fuerza incluido en los parametros clinicos resulté al seguimiento en promedio +

D.E. de 17.2 £11.

Acerca de las complicaciones presentadas al seguimiento, 6 de los pacientes
desarrollaron alguna, en el figura 8 se muestra que el 50% de los pacientes presento
complicaciones gastrointestinales (diarrea), el 33% complicacion mecanica

(obstruccion de la sonda) y el 17% infecciosa (neumonia por broncoaspiracion).

Figura 8. Complicaciones presentadas al seguimiento
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B Mecdnicas
B Infecciosa

m Gastrointestinal

Parametros dietéticos al seguimiento.

Tabla 8. Parametros dietéticos al seguimiento.

Variables Mediana (p25-p75)
Kcal/kg Prescritas al seguimiento 31 (25-35)

Kcal/kg administradas por NED 26 (20.1-31.1)

Kcal VO 397.5 (275-1049.25)

Resultados al egreso y seguimiento de los pacientes con NED.
Parametros antropomeétricos y clinicos basales y al seguimiento.

En la tabla 9, se encuentran los parametros antropométricos tales como IMC y
angulo de fase al egreso y seguimiento a dos meses, asi mismo se incluyo la fuerza
como parametro clinico, los cuales muestran un aumento en dos de los tres
parametros estudiados, sin ser significativo el IMC y el angulo de fase, pero si en la
fuerza (kg).
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Asi mismo, 3 pacientes que se encontraban deshidratados pasaron a
normohidratacién, mientras que soélo un paciente pas6 de normohidratado a

deshidratado.

A los dos meses 31 pacientes (45.5%) mejoraron su IMC de bajo peso a peso

normal y solo el 25% pasé de peso normal a bajo peso.

Tabla 9. Pardmetros antropométricos y clinicos basales y seguimiento

Variables Basal 2 meses Valor de p
IMC (kg/m?) 20.38 +4.55 19.93 + 3 0.37
Fuerza (kg) 14.8+11 17.2 £11 0.01
Angulo de fase (°) [ 3.9+1.4 41+1.1 0.6

Parametros bioguimicos basales y al seguimiento.

Enseguida se muestran los parametros bioquimicos basal y a 2 meses, de los

cudles se incluyeron los parametros nutricionales albumina, hemoglobina y

hematocrito. Todos aumentaron sus cifras,

estadisticamente significativo.

Tabla 10. Parametros bioquimicos basales y seguimiento.

pero so6lo albumina resulté

Variables Basal 2 meses. Valor de p
AlbGmina (g/dL) 2.66 +0.6 3.330.7* 0.04

Hb (g/dL) 11.4 £ 2.3 11.5 + 2.4* 0.9

Hto (%) 34.3+6.1 35.1 +6.7** 0.6

Parametros dietéticos basales y al seguimiento.

Acerca de las Kcal/Kg prescritas al egreso y a los dos meses aumentan de 27.75
(25-30) a 31 kcallkg (25-34.9). Mientras que las administradas disminuyeron,
pasando de 27 (25.7-29.62) a 26 (20.1-31.1). Sin ser significativo ambas variables.
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DISCUSION DE RESULTADOS.

Este es el primer estudio sobre NED en nuestro pais, para evaluar las
caracteristicas de los pacientes con este tipo de apoyo nutricio, su evolucién y areas

de oportunidad para mejorarlo.

El diagnostico de egreso principal de los pacientes con indicacion de NED fue en
mayor proporcion oncologico y neuroldgico, en contraste con otros estudios donde
las patologias mas frecuentes con prescripcion de NED fueron 40,9 %

neurodegenerativa y en segundo lugar neurovasculares con un 26.7%.1517

Dentro de los parametros antropométricos al alta el IMC de los pacientes resultd
mas bajo comparado con un estudio donde el IMC promedio fue de 21.3 + 3.8 kg/m>.
Ademas, la mitad de la muestra se encontraba en desnutricion, concordando con la
valoracion nutricia (VGS B y C). Esto podria explicarse por la energia consumida
por el paciente, que a pesar que se indica mayor cantidad de kcal/kg de peso al
seguimiento, los pacientes se administran menor cantidad de calorias por la NED.'’

Llama la atencion que la mayoria de los pacientes presentaron deplecion muscular
y se encontraban sobrehidratados. Ademas el angulo de fase promedio fue de 3.9°
+1.4, asociado con mayor mortalidad al ser <5°.2!La mayoria de los pacientes
incluidos en el estudio presentaban como diagnéstico de egreso el oncolégico, con
edad promedio de 54 afios, concuerda con diversos estudios de AF en poblacion
especifica oncolégica donde resulta menor a 5,57° y éste disminuye conforme
aumenta la edad. Y en otras patologias como enfermedad renal crénica, cirrosis
hepética por Oliver y Daniela Selberg, se encuentra considerado 5.4 ° como normal
con <4,4° como anormal; en enfermedades como el cancer de pancreas (5,0 °), la
desnutriciéon y la inflamacion (4,91 °), enfermedad renal en etapa terminal (4,54 °) y
la leucemia linfoblastica aguda (5,3 °). Sin dejar de lado que se tiene como AF
normal para poblacion sana >5.6, de lo cual nos aleja mucho de estudios

anteriores.22.23
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Estudios acerca de composicion corporal y fuerza (kg) realizada con dinamometria
en pacientes dados de alta con NE no han sido realizados en estudios anteriores;
aunque en un estudio previo se encontrd6 que la fuerza maxima de prension
voluntaria fue significativamente menor en los pacientes clasificados con
desnutricion por la VGS. En este estudio se encontré6 mejoria significativa la fuerza
medida en kg, demostrando aumento de la funcionalidad mecéanica del paciente.
2940 De acuerdo a la figura 2, mostrada por Norman, et al. nos muestran que la

poblacién por edad y sexo se queda muy debajo por estandares internacionales.?®

Dentro de las variables bioguimicas al alta, los pacientes presentaron hemoglobina
y hematocrito disminuidos, probablemente relacionado a que la mayoria tiene

diagndstico oncoldgico.?*

Sobre los datos dietéticos, las calorias prescritas al alta entran en el rango usado
por la guia de Secretaria de Salud sobre NE y la ASPEN, que son las que administra
el paciente o familiar en casa. Algunos de los pacientes preservan la via oral con un
total de menos del 60% del requerimiento total, pero al ser insuficiente se justifica

tener la alimentacién por sonda.!

Las vias de acceso principales fueron permanentes, ya que requieren periodos
prolongados para alimentarse; por lo que la via de acceso mayormente utilizada fue
gastrostomia y enseguida la yeyunostomia cuando la gastrostomia este

contraindicada, cuidando siempre el método de infusién para cada acceso. 11°

En cuanto al analisis de variables al alta y seguimiento encontramos que en valores
antropométricos se encontré disminucion del IMC (kg/m?) y por ende del peso
corporal sin ser significativo, comparado con el estudio de Pacgnella et al., donde

los pacientes disminuyeron en peso el -11.2 kg y el IMC -4.6 kg/m?.17

En las variables bioquimicas la albumina aumentd significativamente, tal como
sucedio en el estudio de De Luis, et. al., en donde los pacientes presentaron mejoria
de albumina, transferrina y linfocitos, y al seguimiento se incrementan estos valores

siendo significativos en pacientes con NED.*!
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Se observo tolerancia gastrointestinal y se proporcion6 una alimentacion completa
en la poblacion, ademés que las complicaciones producidas tuvieron un bajo
porcentaje .La mayor de éstas fue de tipo gastrointestinal (en su mayoria diarrea)

acorde a estudios previos por Klek y De Luis.1441
LIMITACIONES.

El presente estudio tiene limitaciones como una muestra pequefia y poco tiempo de
seguimiento, no se estudia la frecuencia en uso de formula artesanal y/o comercial,
ademas de la opcion de los tipos de formulas comerciales utilizadas y del método
de infusion. Asi mismo, también el porcentaje de pacientes que conservan la via
oral y su relacién con los resultados obtenidos en este estudio (aumento de

albumina y fuerza).

El estudio se limita a los datos bioquimicos que los médicos internos del hospital
ordenan al paciente, ademas de lo que el paciente pueda pagar, asi como la
disponibilidad de los mismos de estudios mas precisos en el laboratorio.

El poco personal que se encarga de este tipo de terapia es de gran impacto en el
estudio, ya que cada vez son mayores las demandas y muy poco el personal no

solo en el hospital donde se llevo a cabo el estudio, sino en sector salud.

Hacen falta datos sobre la calidad de vida en los pacientes con NED, el impacto del
uso de la misma, tales como que hacer ante el inadecuado funcionamiento de
bombas enterales, mal entendimiento durante la capacitacion, depresion de los
pacientes y/o familiares, entre otras y asi crear areas de oportunidad para disminuir
éstas complicaciones en el &mbito individual y familiar, donde se puedan crear
redes de apoyo entre los pacientes con este tratamiento y referir a un especialista
cuando se crea pertinente. Todo lo anterior resolverlo ya que se sabe repercute en

el estado nutricional.
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CONCLUSIONES.
La administracion de NED es una alternativa en aquellos pacientes que se

encuentran clinicamente estables y requieren este tipo de soporte nutricional.

Con la capacitacion al egreso y seguimiento estricto son pocas las complicaciones

que se presentan.

Los pacientes con NED del INCMNSZ mejoran la albumina y la fuerza a los dos

meses de su administracion.

Se propone como base para nuevas investigaciones en este campo y evaluando los
parametros bioquimicos y antropométricos que resultaron significativos en este
estudio (albumina y fuerza) como marcadores nutricios, aunado al uso rutinario de
analisis vectorial de BIA, complementando el valor de peso corporal. Se sugiere

también comenzar el uso del NRS 2002.

Se espera que este estudio se mejore al evaluar el impacto de este tipo de soporte
nutricional en pacientes con NE exclusiva, ademas de evaluar el impacto de los
SON utilizados para NE, los costos de los mismos sobre la férmula artesanal y

evaluar el impacto de ambos en el estado nutricional de los pacientes con NED.

Se sugiere una base de datos nacional, con el objetivo de estudiar las prevalencias
por estado y necesidades de los mismos, para que asi se pueda incluir dentro del
sistema nacional de salud, con participacion activa y directa de nutriélogos, médicos,
psicologos, enfermeras, entre otros especialistas capacitados para que se conozca
lo importante que es este tipo de tratamiento y se utilice como en otros paises de
primer mundo con ventaja de ahorro en gastos por hospitalizacion no indicada,
disminuyendo la probabilidad de adquirir infecciones intrahospitalarias y reingresos

hospitalarios.
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Anexo |. Formato de llenado de pacientes con NED.

Anexo Il. Folleto de tratamiento entregado a los pacientes con NED.
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