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Lo que se pierde en el camino:
nutricion enteral en UCI

El trabajo ganador del Primer Premio del XIV Certamen de Investigacion de FAE aborda la nutricion enteral

(NE), procedimiento que asegura el equilibrio nutricional del paciente que no puede alimentarse por via

oral, aportandole sustancias nutritivas directamente al aparato digestivo por medio de diferentes sondas.

El Técnico en Cuidados de Enfermeria/AE es el encargado de administrar, controlar y analizar todos los

factores que afectan a la continuidad de la dieta.

Introduccion

Los efectos nocivos que la desnu-
tricion produce en el curso clinico
de los enfermos criticos hacen que
la prevencion de estas deficiencias
nutricionales reduzca el riesgo de
complicaciones con un descenso
de la morbilidad.

La nutriciéon enteral (NE) es un
procedimiento terapéutico que tie-
ne como objetivo proporcionar los
nutrientes necesarios para mante-
ner el equilibrio nutricional hasta
que el paciente recupere la capa-
cidad de alimentarse por via oral,
aportando sustancias nutritivas
directamente al aparato digestivo
por medio de diferentes sondas.

La importancia del Técnico en
Cuidados de Enfermeria/AE radica
en que es el encargado de admi-
nistrar, controlar y analizar todos
los factores que afectan a la conti-

Preparados de NE.
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nuidad de la dieta, no siendo quien
refleja en grafica el volumen admi-
nistrado ya que se contabiliza con
el balance hidrico.

Existen protocolos para practi-
camente la totalidad de las téc-
nicas que se realizan. Revisados y
actualizados periddicamente por el
equipo multidisciplinar, son de facil
acceso al encontrarse tanto en pa-
pel como en soporte informatico.

En este caso hemos utilizado:
administracion de dieta, manejo
de bomba de infusién, descansos o
tolerancias, administracién de pro-
tocolo descontaminacion digestiva
selectiva (DDS), administracion de
medicamentos y balance hidrico.

Administracion de dieta

Existen muchas preparaciones en
el mercado como son: Isosource
fibra® de Novartis, Glucerna® de
Abbott, Nutrison proptein plus
multifibra® de Nutricia, Alitraq®
de Abbott, etc.

Antes de administrarlas se debe
comprobar, tanto en grafica de en-
fermeria como en érdenes médicas,
la fecha de caducidad, su aspecto
y si se administra directamente o
por el contrario precisa de alguna
dilucion especial.

La preparacién no requiere un
ambiente estéril, Gnicamente lim-
pieza e higiene en su manipulacion.

Bolsa de NE.

La bolsa destinada a contener la
dieta es especifica y no se confun-
de conotrosistema de administra-
cion, admite un volumen maximo
de1.000 ml, por lo que se rellenara
cuando se precise, anotando el
nombre de la dieta y cantidad en
la pegatina destinada a tal fin.

Existen preparados adaptados pa-
ra administrarse directamente, sin
necesidad de contenedor de dieta.

Cuando sea necesario conservar
parte de preparado de dieta se hara en
nevera,aunque no mas de 24 horas.
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Todas las dietas comienzan a las
10 h y finalizan a las 8 h desechan-
do si existe dieta sobrante, salvo
las de administracion continua sin
tolerancias (gastro-yeyunales) que
finalizaran a las 1oh.

Antes de conectar la dieta se
comprobara siempre que la son-
da naso-gastrica (SNG) no se haya
desplazado y que es impermeable,
introduciendo 20 ml de agua. Si es
posible, se procurara que la cabece-
ra de la cama guarde una inclina-
cion de entre 30° 6 40°.

Bomba de infusion

Las hay de distintos tipos: Peris-
talticas (gotas/minuto) o volumé-
tricas (ml/hora) que son las que
utilizamos en nuestra unidad.

La bomba de nutricion de facil
manejo solo precisa introducir el rit-
mo de infusién, consta de un boton
senalador de marcha, pausa y stop.

La pausa debe utilizarse durante
los lavados con agua y la adminis-
tracién de medicamentos.

Descansos o tolerancias

Se deben observar y comunicar
las posibles complicaciones que
surjan por la NE como diarreas (n°
igual o superior a 5 por dia o con
menor frecuencia pero volumino-
sas), estrefimiento (de 5-7 dias),
distension abdominal o vomitos.
La NE debe iniciarse progresiva-
mente, permitiendo la adaptacion

del sistema digestivo, sobre todo
tras un reposo prolongado, me-
diante un régimen de descansos o
tolerancias.

Consiste en parar la dieta a la
hora indicada durante una hora,
conectando la sonda a bolsa.Trans-
currida la hora, se mide si existe
contenido, y se anota la cantidad
en la grafica a la hora correspon-
diente, reanudando la dieta cuan-
do no haya un residuo positivo.

Se considera residuo gastrico posi-
tivo o intolerancia a la dieta cuando
el volumen de drenado aspirado es
superior a 200 ml, con riesgo de re-
flujo gastro-esofagico que puede dar
lugar a bronco aspirado. Si esto suce-
de,sele comunicara ala enfermeray
se aplicara el protocolo de la unidad
parando la dieta durante 6 horas,
dejando la sonda conectada a bolsa.
Transcurrido ese tiempo, se reinicia-
ra a la mitad, se hara otra tolerancia
cuando corresponda y, si es adecua-
da, se continuara normalmente.

Se recomienda efectuar distin-
tas sesiones de tolerancia segun
sea comienzo de dieta, o depen-
diendo de como la tolere el pacien-
te, haciéndolas coincidir una hora
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antes de realizar el protocolo DDS,
es decir con un horario de descan-
so establecido de 8 a10 h,de las 16
alas17hydelas22a23h.

Protocolo de
descontaminacion
digestiva selectiva (DDS)

Consiste en la administracion
tanto por SNG como de forma to-
pica en la cavidad oro faringea
y peri-traqueotomia si existe, de
una mezcla de antibidticos pre-
viamente preparados en farmacia,
cada 6 horas en horarios fijados de
11h,17h,23hysh.

Para su correcta absorcion preci-
sa parar la dieta durante una hora,
pinzando la sonda. Transcurrido
ese tiempo, se reanudara la dieta
al ritmo fijado.

Se aplica en el servicio a todo
paciente susceptible de permane-
cer conectado a ventilacion meca-
nica por un periodo superior a 24
horas para evitar infecciones por
neumonias nosocomiales.

La programacion de las dietas
cuando se aplica el protocolo DDS
puede consultarse en la fig.1.
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Fig. 1. Programacion de dietas en protocolo DDS.

33



Certamen FAE

Administracion
de medicamentos

La administracion de medicamen-
tos se debe consultar tanto en
grafica como en érdenes médicas,
asi como verificar si se pueden
administrar por SNG.

Es importante comprobar si
precisan de dilucion especial o si
para su correcta absorcion es pre-
ciso parar la dieta, durante cuanto
tiempo y, finalmente, anotar en
la grafica la cantidad, la hora de
administracion y el volumen de
dilucion.
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Balance hidrico

Aunque el Técnico en Cuidados de
Enfermeria/AE es el encargado de
administrar y controlar la nutricion,
no es el encargado de su registro, el
cual se contabiliza dentro del ba-
lance hidrico que realiza el personal
DUE con unos horarios establecidos
al finalizar cada turno, pero todos
sabemos que hay veces que los
balances no cuadran a la primera
por lo que se adelantan los horarios
quedandoalas14,30-21,30-730h
para quedar reflejado en grafica.

Estos horarios no coinciden con
la finalizacién de la dieta que es a
las 8 h de la manana por lo que se
desconoce si realmente el volumen
sobrante coincide con el que ha
quedado reflejado en grafica, lo que
nos hizo meditar sobre si se realiza
una correcta administracion

Existen muchos estudios médi-
cos sobre NE, manejo de nutrien-
tes, medicaciones por sonda etc.,
pero no localizamos estudios es-
pecificos para Técnicos en Cuida-
dos de Enfermeria que nos permi-
tan comparar nuestra practica.

Todo ello nos llevé a realizar un
estudio que exponemos a conti-
nuacion:

Objetivos

Los tres objetivos de este estudio
son:

® Comprobar el volumen real de
dieta administrado.

® Verificar si existen diferencias
entre la dieta pautada, la reflejada
en grafica como administrada y la
realmente administrada.

@ |dentificar factores asociados
con posibles diferencias entre die-
ta pautada, registrada y adminis-
trada para desarrollar medidas
correctoras.

Material y método

Se trata de un estudio prospectivo
observacional, de tres meses de
duracién, de octubre a enero.
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Se incluyen de forma consecuti-
va a todos los pacientes portado-
res de sonda nasogastrica (SNG)
con nutricion enteral.

Se solicita la colaboracién de
todo el personal de Técnico en Cui-
dados de Enfermeria/AE que com-
pone el servicio para realizar un
seguimiento en la administracion
de la dieta por SNG. Asi mismo se
pide permiso para acceder a la his-
toria clinica y a la grafica cuando
se precise.

Variables analizadas

® Edad.

© Sexo.

© Diagnostico de ingreso.

® Tipo de SNG.

® Tipo de dieta.

® Dias de nutricion.

® Tipo de interrupcion: programa-
day no programada.

@ Volumen de nutricion pautado.

® Volumen de nutricion registra-

do.

®Volumen real de nutricion admi-

nistrado.

H Interrupcién programada: To-

dos los datos que ya conocemos

a la hora de fijar el ritmo de in-

fusion como son los descansos o

tolerancias, la administracion de

medicamentos que no precisen

ayuno, la aplicacién de protocolo

de descontaminacion digestiva

selectiva.

H Interrupcion no programada

a todos los imprevistos o todo lo

que desconocemos a la hora de

fijar el ritmo de administracion

como: intolerancias, pruebas de

imagen, cirugias no programadas,

realizacion de traqueotomia, extu-

baciones, acodamientos o arran-

camientos de sonda, etc.

Resultados
Expresados con media y desvia-
cién estandar con un intervalo de
confianza del 95%.

Incluimos un total de 55 pacien-
tes. De los cuales 32 son hombres,
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23 mujeres con una edad media
de 65,6 afios (desviacion estandar
(DE) 14,8 anos). (Fig. 2)

Total 55 pacientes
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Figura 2.

El tipo de ingreso mas frecuen-
te fue neurocritico con 27 casos,
seguido de médico 19 casos, qui-
rurgico (no neuroldgico) 7 casos y
traumatico con 2 casos. (Fig. 3)

Figura 4.

La SNG mas frecuente es gastro-
duodenal tipo Levin de 16 French
(5,3 mm): 44 pacientes. Seis con SNG
de 14 French, 3 de 18 French, 1 de 12
Frenchy una naso yeyunal. (Fig. 5)

Figura 6.

3 por extubacion y 1 por fallo de
bomba. (Fig. 6)

El volumen medio de nutricién
pautado en 1 dia fue de 1333 mL
(IC 95:1363 a 1303) que tiene una
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El total de dias de nutricion es-
tudiados es de 558, y una media
por paciente de 10,14 dias.

Los tipos de dieta fueron: Iso-
source fibra® (Novartis) 348 dias,
Nutrison proptein plus multifi-
bra® (Nutricia) 57 dias, Glucerna®
(Abbott) 145 dias y Alitragq® (Ab-
bott) 8 dias. (Fig. 4)
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Como causas de interrupcion no
programada, en 35 ocasiones fue
por cese de dieta, 28 por comienzo
de dieta tardio, 20 por intolerancia
a NET, 9 por pruebas de imagen,
7 por intervencién quirdrgica, 6
por realizaciéon de traqueotomia,
5 por arrancamiento de SNG, 4 por
medicacién que precisa ayunas,

diferencia estadisticamente sig-
nificativa con la dieta registrada
en grafica 1226 mL (ICg5: 1262 a
1190) y ambas son diferentes a
la administrada, con un volumen
medio de 11702 mL (IC95: 1136 a
1069). (Fig.7)

Esto se traduce en una pérdida
en la ingesta calérica media de
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229,9 Kcal. (DE 267,6), lo que en
pacientes con Diabetes Mellitas
que forman un 27% de la mues-
tra, supone un 39% de las calorias
pautadas.

De las posibles causas relacio-
nadas con esta diferencia, soélo la
presencia de interrupcion no pro-
gramada (118 dias) se relaciona
de forma estadisticamente signi-
ficativa.

Asi en los dias con interrupcion
no programada la diferencia en-
tre drdenes médicas y volumen
reflejado en grafica fue de -395,1
mL (IC95:-360,3 @ -429,8) mientras
que en dias sin interrupcién no
programada fue sélo de -29,7 mL
(IC95:-20,9 a -38,5).

En cuanto a las diferencias en-
tre el volumen reflejado en grafi-
ca como administrado y el real-
mente administrado en los dias
con interrupcion no programada
fue de -85,39 mL por sélo -133,3
mL (IC 95: -120,8 a -147,7) en los
dias sin interrupcién no progra-
mada.

Finalmente en los dias con in-
terrupciéon no programada, la di-
ferencia entre érdenes médicas
y volumen administrado fue de
-480 mL (IC 95: -446 a -515) mien-
tras que los dias sin interrupcion
no programada fue solo de -163
mL (ICg5:-150 a -176). (Fig 8)

En los dias con interrupciéon no
programada,el volumen medio pau-
tado fue de 1376,9 mL (IC95:1402 a
1351), el registrado fue 1347 mL (ICgs:
1374 a 1319) y el administrado, 1213
mL (IC95:1239 a 1186). (Fig 9)

En los dias sin interrupcion no
programada, la diferencia se ba-
sa en dieta administrada grafica
que fue de 133,3 mL (ICg5:-120,8 a
-145,7) mientras que grafica volu-
men pautado fue sélo de 29,7 mL
(IC95:-20,9 a -38,5). (Fig 10)

El resto de factores analizados:
volumen, tipo de dieta y dias de
administracion, no se asocian a
diferencias significativas.
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Conclusiones

Queda demostrado que el volumen
real de dieta administrado es signi-
ficativamente inferior al volumen de
dieta pautado al igual que el refleja-
do en grafica como administrado.

Como causa que se relaciona mas
significativamente con esta dife-
rencia es la existencia de interrup-
ciones no programadas en donde
el error aumenta y deriva de una
incorrecta traduccion a la grafica de
las 6rdenes médicas al no compen-
sarse las interrupciones.

Los dias que transcurren sin in-
terrupciones no programadas el
error es inferior y se basa en errores
de administracion, no de registro.

Para mejorar esta praxis en nuestro
servicio debemos mejorar la integra-
cion de las 6rdenes médicas en la gra-
fica de enfermeria, sobre todo en los
casos de inicio tardio, la precision en
la administracion (factores humanos
y mecanicos) y reflejar el volumen
real administrado unificando hora-
rios de tareas entre estamentos para
tenerlo en cuenta en la valoracion del
soporte nutricional o posibles des-
compensaciones en la glucemia.

Para terminar como ultima con-
clusion consideramos fundamental
el registro de nuestro trabajo ya que
este tipo de problemas no se habrian
dado o se hubieran detectado antes
al reflejar cada estamento sus tareas,
alaparqueesunderechoy un deber
que esperamos ansiosamente. e
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