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RESUMEN

El presente estudio se realizé con el objetivo de valorar la alimentacién enteral que
reciben los pacientes pediatricos, puesto que por diferentes circunstancias fisioldgicas hay
momentos en que se requiere su aplicacion, lo que permitirad lograr estabilidad en el estado

de salud y nutricion.

La muestra de esta investigacion estuvo conformada por 8 pacientes pediatricos que
recibian alimentacion enteral ubicados en el rea de ruta critica de una unidad de salud. Se
utiliz6 el método de informe de caso, y se recolectd la informacién de los expedientes
clinicos mediante fichas, incluyéndose un acapite de preguntas dirigidas a la nutricionista a
cargo de la sala, la evaluacién nutricional se realizd6 mediante la toma de pliegues y
perimetro braquial; toda la informacion recolectada fue procesada y analizada mediante
SPSS y Microsoft Word.

Los principales resultados encontrados fueron: igual porcentaje para el sexo femenino y
masculino, en su mayoria la procedencia fue de zonas rurales, la causa principal de ingresos
al area de ruta critica fue trauma craneoencefalico, el promedio de estadia fue de dos meses;
en cuanto a la evaluacién nutricional de acuerdo a la antropometria ocuparon rangos
encima de la grasa promedio y musculatura reducida, y bioquimicamente hubo una
evolucion satisfactoria ya que encontrd una disminucion en la deplecion leve, de igual
manera se logré identificar que la alimentacion enteral en su mayoria ocupa la clasificacion
de buena, donde prevaleci6 la dieta hipercalérica y alta en grasa; y segun los datos de

medicamentos administrados no presento interaccion droga-nutriente con los pacientes.
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Valoracion de la alimentacidn enteral que reciben los pacientes pediatricos del area de ruta critica

1- INTRODUCCION

A lo largo de la historia de la humanidad la medicina ha avanzado mas en los ultimos 50
afios que en todos los siglos anteriores. Los avances tecnoldgicos, el gran desarrollo de la
investigacion cientifica y las nuevas demandas sociales han permitido emerger a la
medicina moderna como un conjunto de disciplinas al servicio de la salud del hombre
actual. La nutricion clinica es una de las disciplinas mas desarrolladas que hoy forman parte

de esta medicina moderna.

Uno de los avances para la nutricion es la alimentacion enteral, la que permite
administrar nutrientes por diferentes vias a través de sondas, siendo utilizada en distintas
condiciones que limitan la ingesta, dicha alimentacion se emplea cuando el paciente tiene el
tracto gastrointestinal funcional, resultando econdémica y fisiolégicamente adecuada para

cubrir los requerimientos del paciente.

Alrededor del mundo la alimentacion enteral es utilizada mediante férmulas
industrializadas pero tiene como desventaja que en los infantes puede retardar el reflejo de
succion y deglucion o debilitarlos especialmente en el recién nacido pre término. En los
paises subdesarrollados no cuentan con presupuesto para la compra de alimentaciones
comerciales por lo que se utiliza de la alimentacion enteral artesanal para dar respuesta a

las necesidades de quienes la necesiten.

En este estudio se valora la indicacién y uso de la alimentacién enteral, con el fin de
evidenciar la importancia y utilidad en el manejo alimentario a través de la alimentacion
enteral artesanal, verificando el aporte de nutrientes que permita una recuperacion
alentadora, especialmente en los nifios que tienen riesgos; como son los pacientes en estado
critico y aquellos que requieran este tipo de alimentacion para reestablecer su estado de

salud y/o nutricidn, evitando riesgos de desnutricion.
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2- ANTECEDENTES

La literatura cientifica nos documenta muy poco sobre este tema, sin embargo se

lograron obtener algunos datos de relevancia que soporta la presente investigacion.

En Espafia Pérez et al. En el afio (2005) realizaron una investigacion con el tema:
Nutricién artificial en las unidades de cuidados intensivos pediatricos. El cual fue un
estudio epidemioldgico de nutricion artificial (NA) en nifios criticamente enfermos.
Durante el periodo de un mes se ha realizado un estudio metacéntrico, prospectivo y
descriptivo de nutricion enteral (NE) y parenteral (NP) en 23 unidades espafiolas de
cuidados intensivos, con una muestra de 165 pacientes. Obtuvieron los siguientes
resultados; la estancia media fue 11 dias, recibieron diferentes técnicas de nutricion enteral
en la evolucion 106 casos; de éstos, el 67,9 %, nasogéastrica continua; el 27,4 %,
nasogastrica intermitente; el 16 %, nasoyeyunal; y el 2,8 %, por gastrostomia. Necesitaron
nutricion parenteral 80 casos: el 86,3% central, y el 20 %, periférica, Las complicaciones
mas frecuentes en nutricion enteral fueron: 17,9 %, vomitos; 13,2 %, distension abdominal;
11,3%, diarrea; 4,7%, restos gastricos; y 6,6 %, hipopotasemia. En la nutricién parenteral
las complicaciones mas destacadas fueron la infeccion relacionada con el catéter (5 %),
tromboflebitis (1,3 %), hiponatremia (7,5 %), hipoglucemia (3,8 %), hipofosfatemia (6,3
%) e hipertrigliceridemia (3,8 %). Llegaron a la conclusién que con la nutricion enteral se
consigue en el paciente criticamente enfermo aportes caldricos adecuados, con buena
tolerancia por lo que debe ser, salvo contraindicaciones, el sistema de eleccién de la

nutricién artificial.

En cuba, Pineda et al. En el afio (2006), realiz6 un estudio clinico con el objetivo de
evaluar la aceptabilidad, tolerancia y efecto en el estado nutricional de la nutricion enteral
con Nutricomp® ADN renal de B -BRAUN. Se estudiaron 12 pacientes en edades entre los
10 y 19 afios, que presentaban insuficiencia renal crénica y recibian tratamiento de
hemodialisis. Donde obtuvieron los resultados siguientes: La tolerancia y aceptabilidad de

la formula enteral fueron buenas. A los 30 dias se registro un aumento significativo en las
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variables antropométricas: peso (p < 0,001), indice de masa corporal (p < 0,001) y éarea
grasa (p < 0,001). En el &rea de musculo el incremento no fue significativo. (p < 0,259). No

hubo modificacion significativa de las restantes variables.

En Nicaragua, Montenegro realizd una investigacion con el tema: Evolucion clinica
nutricional de los pacientes alimentados con nutricion enteral por sonda nasogastrica en
pacientes ingresados en el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera. Con un universo de 29
pacientes, donde sus hallazgos fueron: .El género que reporto mayor déficit nutricional y
mayor numero de ingresos fue el género masculino. Se demostré la utilidad de la
alimentacion enteral en 44.8 por ciento de los pacientes en estudio. Los diagnosticos de
ingreso méas frecuentes fueron choque séptico y neumonia grave. La duracion de la
alimentacion enteral fue mayor de dos semanas en la totalidad de los casos que registraron
beneficios. Las complicaciones mas frecuentes encontradas en el estudio fueron distension

abdominal, diarrea y vomito.
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3- JUSTIFICACION

Los alimentos son la fuente de vida de todo ser humano, mediante los cuales este puede
absorber los nutrientes que necesita para el adecuado funcionamiento de su organismo.
Existen condiciones (enfermedades y traumas) que limitan al ser humano a ingerir
alimentos por via oral, por lo cual se hace necesario emplear otro método de alimentacion
como es la nutricion enteral por diferentes vias (nasogastricas, nasoyeyunal, gastrostomias

y yeyunostomia).

La alimentacion enteral es determinante para la recuperacion del paciente critico, ya que
sin el consumo de alimentos, no es posible el aprovechamiento de todos los tratamientos
aplicados, y aunque existe la alimentacién parenteral, esta no se puede prolongar mucho su
administracion, en los pacientes por que no cumple con todos los requerimientos y el tracto

digestivo se atrofia por su falta de uso.

Por lo antes descrito, se considerd conveniente realizar un estudio donde se valoro la
alimentacion enteral que reciben los pacientes pediatricos de la ruta critica, dicha
investigacion tendré implicaciones practicas como metodoldgicas, ya que con los resultados
se espera que se tomen decisiones encaminadas a mejorar la implementacion de la
alimentacion enteral en cualquier unidad de salud, asi también servira a futuros estudios en

el tema, ya que existe poca informacién sobre el mismo.
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4- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial la nutricion enteral representa una alternativa para muchos pacientes
que presentan incapacidad para consumir alimentos por via oral a causa de su situacion
clinica, se ha convertido en un procedimiento Util para el tratamiento de muchos pacientes,
reduciendo su morbilidad y mortalidad. En las unidades hospitalarias las formulas
enterales industrializadas por los costos no se incluyen en el presupuesto hospitalario, las
cuales son mas precisas siendo de gran importancia para la recuperacion del paciente.
Debido a esto se disefian dietas artesanales, que permitan cubrir los requerimientos con las

necesidades nutricionales del paciente.

A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes expuesta, se plantea la
siguiente pregunta principal del presente estudio: ;Como es la alimentacion enteral que

reciben los pacientes pediatricos del area de ruta critica?

Las preguntas de sistematizacion correspondientes se presentan a continuacion:

1. ¢Cuales son las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes pediatricos del

area de ruta critica?

2. ¢Cual es el estado clinico y nutricional de los pacientes pediatricos del area de ruta

critica?

3. ¢Como es el aporte de la alimentacién enteral en los pacientes pediatricos del area

de ruta critica?

4. ¢Qué interaccion farmaco - nutriente puede presentarse con la alimentacién enteral

en los pacientes pediatricos del area de ruta critica?
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5- OBJETIVOS

General:

Valorar la alimentacion enteral que reciben los pacientes pediatricos del area de ruta critica

de una unidad de salud de Managua, Enero- Marzo, 2017.

Especificos:

e Caracterizar socio demograficamente a los pacientes pediatricos del area de ruta

critica.

e Describir el estado clinico y nutricional de los pacientes pediatricos del area de ruta

critica.

e Valorar el aporte de la alimentacién enteral en los pacientes pediatricos del area de

ruta critica.

e Determinar la presencia de interaccion farmaco- nutriente de la alimentacion enteral

en los pacientes pediatricos del area la ruta critica.
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6- MARCO TEORICO

6.01. Aspectos Sociodemograficos

Son el conjunto de caracteristicas bioldgicas, sociales, que estan presentes en la
poblacién sujeta a estudios, tomando aquellas que pueden ser medibles como la estructura

de la poblacién, caracteristicas de edad, sexo, procedencia u otras. (INEC, 2012, pag. 17)

En el dmbito social; las sociedades han hecho de la alimentacion un medio donde su
preparacion y consumo son expresiones de diversas culturas. Asi mismo, desde la
antigiedad, se ha buscado alternativas para alimentarse cuando era imposible usar el

aparato digestivo de manera natural.

Los datos de alternativas para alimentarse se registran desde hace 3.500 afios
aproximadamente, siendo los egipcios los que iniciaron esta técnica. Uno de los registros es
la alimentacion rectal mediante enemas con alimentos como forma de preservar la salud fue
recogida en algunos papiros. En éstos, se describe como a través de una especie de jeringa
constituida por una pipeta atada a una vejiga administraban, probablemente a presién, por
via rectal, una gran variedad de alimentos como leche, suero lacteo, cereales germinados, y
vino. Procedimiento que actualmente se conoce como alimentacion enteral. (Utilizacion

clinica de la nutricion enteral, 2006)

Los avances en la ciencia han logrado que en la actualidad los cuidados en el paciente
critico mejoren estableciendo una alimentacion enteral mas eficiente con el propdésito de
mejorar las condiciones para mantener las demandas nutricionales, o bien evitar un mayor

deterioro.

La situacién a nivel mundial presenta unas cifras que incluye condiciones predispuestas

al uso de la alimentacion enteral; segln datos:
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e Los nifios prematuros que segin la OMS (2012), cada afio, unos 15 millones
de bebés en el mundo, més de uno en 10 nacimientos, nacen demasiado pronto,
segun el recientemente lanzado informe Nacido Demasiado Pronto: Informe de
Accion Global sobre Nacimientos Prematuros. Mas de un millon de estos bebeés
mueren poco después del nacimiento; muchos otros sufren algun tipo de
discapacidad fisica, neuroldgica o educativa, a menudo a un gran costo para las
familias y la sociedad.

e En traumatismos segun la (OMS, 2011) reporta causas por el transito que
son responsables cerca de 150 mil muertes al afio y mas de 5 millones de
lesionados, lo que equivale a traumatismos graves, siendo estos a menudo
imposibilitados para la ingestion oral. También la alimentacion enteral esta indicada
en casos donde exista: desnutricion, cancer, insuficiencias hepéaticas o renales y

donde la nutricion del paciente pueda estar comprometida.

6.02. Estado nutricional

El estado nutricional es la condicion determinada por la ingestion, biodisponibilidad,
utilizacion, y reserva de nutrientes que se manifiesta en la composicion y funcion corporal.
(Rosas Sastré & Solis Diaz, 2014) . El estado de nutricion esta estrechamente relacionado

con la salud y es el que permite la expresion del potencial de crecimiento y desarrollo.

6.02.1. Valoracioén del estado nutricional

La valoracién del estado nutricional en condiciones de salud y enfermedad implica un
proceso sustentado que identifica el riesgo o la presencia de alteraciones de su composicion

y funcionalidad corporal.

La valoracion del estado nutricional se divide en;

e Valoracién clinica.

e Valoracion antropomeétrica.
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e  Valoracién biogquimica.

6.02.1.1. Valoracion clinica

Las consecuencias clinicas de los trastornos nutricionales en el nifio tienen una
relevancia especial, al poder influir negativamente en su crecimiento. La repercusion de los

trastornos por defecto, varia en funcion del tiempo de evolucion.

Dentro de la unidad de salud estan las areas de: medicina, cirugia, hemato- oncologia,

nefro- urologia y area de ruta critica.

e Areade ruta critica

Los pacientes atendidos en el area de ruta critica pueden ser remitidos de las otras areas,

esta remision depende de su estado de salud.

Es para la atencion de pacientes con enfermedades de: asma, bronquiolitis, neumonia,
laringotraqueitis, manejo de deshidratacion (leve y moderada). Y para pacientes en estado
de emergencia como: descompensacion, entubacién, reanimacion, insuficiencia respiratoria

e insuficiencia cardiaca. (Hospital Infantil "La Mascota", 2015).

Para valorar el estado clinico se debe realizar:

e Diagnostico:

Se valorara el cumplimiento de las medidas terapéuticas por parte del nifio y de su
familia. Se detallaran los signos vitales, los procesos agudos y manifestaciones sospechosas

de patologia crénica especificando la cronologia de aparicion.
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- Signos Vitales: Se valora el ritmo cardiaco y la temperatura para
conocer la evolucion del paciente.

- El ritmo cardiaco: es determinado por auscultacion del apice
cardiaco. La frecuencia cardiaca central se define como las veces que late el

corazon por unidades de tiempo. (Cobo & Daza, 2011, pag. 60).

Tabla 1 Valores normales de frecuencia cardiaca segun edad

Edad Rango normal
Recién nacido hasta 3 meses 140

Nifios de 3 meses a 2 afios 130

Nifios de 2 afios a 10 afios 80

Niflos mayores de 10 afos 75

Fuente: (Cobo & Daza, 2011, pag. 60)

- La temperatura corporal: es la expresién numérica de la cantidad de calor del
cuerpo. Expresa el balance entre la produccion de calor en el cuerpo y la

pérdida.

Cuando la temperatura sobrepasa el nivel normal prefijado se activan mecanismos como
vasodilatacion, la hiperventilacién y sudoracién que promoviendo la pérdida de calor. Si, la
temperatura cae por debajo del nivel normal prefijado se activan mecanismos como
aumento del metabolismo y contracciones espasmoédicas que causan escalofrios y

promueven la generacién de calor. (Cobo & Daza, 2011, péags. 66-67)

Tabla 2 Valores normales de la temperatura corporal

Edad Grados (°C)Normal
Recién nacido 36.1-37.7
Lactante 37.2
Nifios de 2 a 8 afos 37.0
Adulto 36.0-37.0

Fuente: (Cobo & Daza, 2011, pags. 66-67)
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6.02.1.2. Valoracién antropométrica

Este método de exploracion se ocupa de medir las dimensiones y proporciones

corporales de forma objetiva, permitiendo:

e Confrontar los valores con los patrones de referencia.
e Clasificar en grados el estado de nutricion.

e Realizar un control evolutivo del mismo y su respuesta objetiva al

tratamiento.

En el nifio sano, un buen estado de nutricion se caracteriza por una normal (adecuada)
morfologia y funcion. Tanto los excesos (sobre nutricion) como las deficiencias
(subnutricion, malnutricion) pueden alterar esta forma y/o funcion. La diferencia
fundamental entre la antropometria infantil y la del adulto radica en que el nifio esta en
crecimiento.  Mientras que el adulto tiene una masa corporal estable, el nifio, en cada
momento de su vida, tiene un peso ideal dependiente de su talla. En una situacion aguda
de malnutricion, inicialmente se detendra la ganancia ponderal, manteniéndose la velocidad
de crecimiento; sin embargo, la evolucion hacia la cronicidad asociara detencion del

crecimiento empequefiecimiento. (Martinez Costa, pag. 583)

6.02.1.3. Medidas antropométricas

Para la valoracién antropométrica de los pacientes de este estudio las medidas
empleadas que se utilizaron son de acuerdo a la condicién del paciente, ya que son nifios en

cuidados criticos no es posible utilizar otras mediciones.

Las medidas antropométricas a utilizar son:
e Composicion corporal

Determina con mayor precision el contenido de grasa corporal y reserva proteica, para

ello se utiliza la medida de: pliegues cutaneos y perimetros.
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Esta medida se utiliza debido a que en situaciones que el cuerpo este expuesto a
procesos como: ayuno, inflamacion y politraumatismo, implican un gasto energético
exagerado y un uso indiscriminado de substratos, situacion que podemos definir de hiper-
metabolismo y de hiper-catabolismo, provocando que la funcién del musculo que de
inhibida por lo cual el gasto energético se obtiene a partir de la grasa corporal y del

musculo. Garcia & Rodriguez (2013)

Pliegues cutaneos:

Son medidas del tejido graso de la region subcutanea, ya que en esta zona estad
localizada uno de los mayores depdsitos de grasa en humanos. Es una estimacion de la
masa energética. No es vélida en pacientes con anasarca o con edema. Existen diferencias
en la distribucion de grasa acorde a género, edad, raza y por esto resulta mas representativo
tomar los pliegues en varios sitos. Los méas usados en antropometria son: pliegue tricipital,

bicipital y suprailiaco.

En este estudio la técnica mas factible por la condicién del paciente es el pliegue
tricipital que junto con la circunferencia muscular del brazo se logra estimar las areas de

reserva proteinica y energética.

= Pliegue tricipital o del triceps (PT):

Es la medicion mas empleada a nivel hospitalario por el hecho de que en malnutricion
proteica caldrica no suele aparecer edema. Esta medicion es Util para aplicar las formulas
que luego se detallan. Primero se debe obtener el punto medio entre el borde inferior del
acromion y el olécranon, en la cara posterior del brazo, lo cual se hace con el brazo

flexionado en 90°.

Una vez determinado este punto, se toma el pliegue en forma vertical con el brazo

relajado. En el punto medio del brazo derecho, pellizcar suavemente con el indice y el
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pulgar, la piel y el tejido subcutaneo, y aplicar las pinzas del adipémetro con la otra mano
(inmediatamente por debajo, sin soltar la que esta sosteniendo el pliegue. Se aplica durante
tres segundos antes de efectuar la lectura (cuando la aguja deja de oscilar). Retirar el

adipémetro y repetir la determinacion otras dos veces. Promediar los tres valores obtenidos.

= Pliegue bicipital (PB):

Se mide en el punto medio acromio-radial, en la parte anterior del brazo (frente a la
medicién del pliegue del triceps).

= Pliegue suprailiaco (PI):

Este pliegue se debe medir en la linea axilar media inmediatamente superior a la cresta
iliaca. Oblicuo, posterior a la linea axilar media, siguiendo el clivaje natural de la piel. El

brazo derecho debe ser ubicado sobre el pecho para mantenerlo fuera del &rea de medicion.

= Pliegue subescapular (PS):

Este pliegue se debe tomar en el angulo inferior de la escapula con el sujeto erecto,
hombros relajados y brazos a los lados del cuerpo. El pliegue debe ser vertical y
ligeramente oblicuo (45° con respecto a la horizontal), inclinado siguiendo el clivaje natural

de la piel.

= Circunferencia muscular del brazo (CMB):

Es un estimador de masa libre de grasas. Se calcula midiendo el perimetro del brazo
(PB) en su punto medio y el pliegue del triceps (PT). (FELANPE, pags. 20- 22)

Formula:

CMB =PB (cm) — (0.31 X PT cm)

~
—
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Los indices del brazo de acuerdo con la edad:

Area del brazo (ABrem?) = PB%m

4n

Avrea grasa del brazo (AGBrcm)=PB cm | PT cm

2

Area muscular del brazo (AMBrem2)= ABr cm2 — AGBT ¢m2

Donde;

PB: Es perimetro del brazo.

PT: Es pliegue del triceps.

Tabla 3 Interpretacién del area muscular del brazo

Percentil Interpretacion

0.00a5.0 Musculatura reducida

51a15.0 Musculatura debajo del promedio
15.1a85.0 Musculatura promedio
85.1a95.0 Musculatura arriba del promedio
95.1a100.0 Musculatura alta: Buena nutricion

Fuente: (Palafox Lopez & Ledesma Solano, pag. 234)
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- Porcentaje del area grasa del brazo (%AGBr)= AGBrem? X 100

ABrem?

Tabla 4 Interpretacion del area grasa del brazo (%)

Percentil Interpretacion
0.00a5.0 Magro
51a15.0 Grasa debajo del promedio
15.1a75.0 Grasa promedio
75.1a85.0 Grasa arriba del promedio
85.1a100.0 Exceso de grasa

Fuente: (Palafox Lopez & Ledesma Solano, pag. 236)

Estas medidas se utilizan si el paciente puede ser movilizado, por lo cual en este estudio
se omitieron estas técnicas debido a que los pacientes eran inmovilizados por su condicién

critica.

e Peso

Valora la masa corporal y por tanto informa del estado de nutricion actual, pero es poco

preciso (varia con alimentos, excretas, estado de hidratacion, organomegalias, ascitis).

Para tomar esta medida, la persona se debe ubicar en el centro de la bascula, en lo
posible debe estar sin calzado, en ropa interior o con la mas minima cantidad de ropa,

después de haber evacuado la vejiga y en ayunas preferiblemente. (FELANPE, pags. 15 - 17).

~
—
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Los indicadores para mayores de 2 afios son:

- Peso paralaedad refleja la desnutricion global.

- Peso para la talla refleja la desnutricion aguda.

e Talla

Valora la dimension longitudinal y se altera junto con el peso, en la malnutricion
cronica. En nifios hasta 2-3 afios se mide la longitud en decubito horizontal y, a partir de

esta edad, la estatura en bipedestacion.

Para mayores de 2 afios al realizar esta medida se tendra en cuenta que el paciente este:
sin zapatos, erecto, con los pies juntos; talones, gluteos, espalda y regiéon occipital en
contacto con el plano vertical del tallimetro, la medicion se toma con la persona mirando al
frente con la cabeza en el plano Frankfurt (parte superior de la oreja y el angulo externo del

0jo en una linea paralela con el piso), se baja la barra horizontal y se lee la estatura.

El indice de talla es:

- Tallapara la edad (refleja la desnutricion crénica)

En los casos de no ser posible la medicion de la talla del paciente se determinara por

alguno de los siguientes métodos:

- Talla por altura de la pierna:

La técnica para tomar la altura de la pierna es: El sujeto sentado, o alternativamente,
acostado, cruza su pierna derecha sobre la rodilla opuesta, se toma la longitud comprendida
entre una linea que une el extremo proximal del borde medial (interno) de la tibia con la
parte mas inferior del maléolo tibial, el que mide, se sienta frente al sujeto (si el sujeto esta

sentado) y aplica los extremos del antropdmetro, fijandolos en los sitios estipulados, es
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fundamental que el eje mayor del antropometro quede en una posicién paralela con
respecto al eje longitudinal de la tibia, se efectla la lectura. (FELANPE, pags. 15 - 17).

La formula para conocer la talla (Palafox Lopez & Ledesma Solano, pag. 207)
Nifios = (2.22 x altura pierna en centimetros) + 40.54 cm

Nifas = (2.15 x altura pierna en centimetros) + 43.21 cm

- Talla por la brazada

El doble de la medicion de la longitud entre la Horquilla esternal y el extremo del dedo

corazon.

6.02.1.3.Valoracion Bioquimica

La medicion de los indicadores bioquimicos es una herramienta util para la evaluacion
del estado de nutricion antes de que aparezca la semiologia clinica de la malnutricion y para
valoracion de su evolucion. La utilidad de las mediciones es limitada por que existen otros
factores que disminuyen su concentracion sérica como: enfermedad hepatica cronica,
sindrome  nefrético, enfermedades inmunolégicas, infecciones, enfermedades
gastrointestinales perdedoras de proteinas. O bien la incrementan como: deshidratacion,

terapia insulinica o con esteroides y transfusion de productos sanguineos.

Los examenes bioquimicos para evaluar el estado de nutricion que se utilizaron en este
estudio, son aquellos que se realizan con mayor frecuencia en la unidad de salud por el

estado critico en que se encuentran los pacientes; los cuales son:

e AlbUmina

Una de las proteinas viscerales mas abundantes pero su vida media larga (18-20 dias)

explica su respuesta lenta con el tratamiento nutricional.
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La albumina es una proteina principal que se encuentra en la sangre. Examinar los
niveles de albimina ayuda a determinar el estado nutricional de una persona y si estd en
riesgo de malnutricion. La proteina ayuda con el crecimiento y mantenimiento de los
tejidos, la prevencién de la anemia, y previene la pérdida de masa muscular. También es
instrumental en la lucha contra infecciones, curacion de heridas, provee una fuente de

energia al cuerpo y ayuda a equilibrar los liquidos del cuerpo.

Cuando una persona no consume suficientes calorias o proteina, el higado no tiene
suficiente proteina para hacer albumina nueva, lo cual causa los niveles bajos de albumina
en la sangre. Estudios indican que los pacientes con albumina baja a largo plazo tienen
mayor riesgo de muerte. Si no se consume la cantidad de proteina que el cuerpo requiere, el
cuerpo va a destruir sus muasculos para obtener la proteina que necesita. (Southern California

Renal Disease Council, Inc, s.f.)-

e Pre albGmina en suero

Con una vida media corta (2 dias) refleja bien cambios agudos en el estado nutricional,
tiene correlacion de las concentraciones con el nivel de nutricién proteico caldrica, pero
disminuye rapidamente en las infecciones, estrés e inflamacién y se eleva en la disfuncion
renal, lo que reduce su utilidad en el seguimiento nutricional del enfermo critico o con
infeccion aguda. La pre albumina es el Unico pardmetro valido dentro de la evaluacion

nutricional en el paciente con patologia renal. Ravasco et al (2010).

e Transferrina:

De vida media menor (8-10 dias), se eleva en situaciones como deficiencia de hierro e
hipoxia, y disminuye en las infecciones cronicas, enteropatias y cirrosis. (Martinez Costa,
pag. 583).
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¢ Recuento de linfocitos totales en sangre

La malnutricion proteica-calérica es generalmente reconocida como la causa mas
comun de inmunodeficiencia. En la deplecién proteica el recuento de linfocitos esta
reducido y esta linfopenia han sido repetidamente relacionados con morbi-mortalidad

aumentada en pacientes hospitalizados. (FELANPE, 2009).

Tabla 5 Interpretacion de los examenes bioquimicos para evaluar el estado

nutricional.
Determinacion Rangos Deplecion Deplecion Deplecion
normales leve moderada fuerte
AlbUmina en suero 3.7-5.5¢/dI 3-3.4¢/dl 2.5-2.9g/dI <2.5¢/dl
Pre albumina en suero 19-47mg/dl 10-15mg/dl | 5-10mg/dl <5mg/dl
Transferrina 200-400mg/dl | 150- 100-150mg/dl <800mm?3
200mg/dl

Recuento de linfocitos totales | 1.5-10x10°/1 | 1200- 800-1200mm? <800mm?3
en sangre 200mm?

Fuente: (Palafox Lopez & Ledesma Solano, pag. 185)

Existen otros parametros bioquimicos que se utilizan para determinar el estado de
nutricion, sin embargo; por la falta de disponibilidad de ellos en los expedientes clinicos en

la unidad de salud no fueron posibles retomarlos, dichos parametros son:

- El zinc.

- Metabolismo del hierro.

- Metabolismo calcio/fosforo
- Colesterol.

- Niveles de vitaminas.

~
—
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- El indice creatinina/talla (iCr/talla), es un buen reflejo de la reserva
muscular.

- La cinquemia y el estado de los depositos de hierro se determinan
con mucha frecuencia en el nifio desnutrido por ser las carencias asociadas
mas frecuentes, cuya correccion terapéutica va a favorecer considerablemente

la recuperacion nutricional. (Martinez Costa, pag. 583)

6.03. Alimentacion enteral

La alimentacion enteral consiste en la administracion de alimentos especiales por diferentes
vias, llamadas dietas enterales, que el paciente recibe en general a través de una sonda de
alimentacion, aunque en ocasiones puede hacerse por via oral. (Cervera, Caplés, & Rigolfas,
pag. 380).

6.03.1. Ventajas de la alimentacion enteral

e Mantenimiento de la estructura y funcion normales del tracto

gastrointestinal

La presencia de nutrientes en el intestino y por consiguiente la nutricién enteral,
previene la integridad de la mucosa al mantener su grosor, estimular la proliferacion de las
células epiteliales, conservar la altura de las vellosidades y favorecer la produccion de las
enzimas en el borde del cepillo. Ciertos nutrientes son considerados como sustratos

especificos por la mucosa intestinal.

La nutricion enteral también promueve la integridad funcional de la mucosa estimulando
el flujo sanguineo hacia el intestino y la produccion y liberacion de la variedad de agentes
endogenos. La atrofia de la mucosa intestinal esta relacionada con la disminucion de estas

hormonas.
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¢ Mantenimiento de la permeabilidad normal del intestino

La sola ausencia de nutrientes en el intestino por un tiempo prolongado no es una causa
de incremento de la permeabilidad, pero si a la falta de utilizacion del tracto gastrointestinal

se suma una herida severa, la permeabilidad puede incrementarse.

e Prevencién de la translocacién bacteriana

La mucosa intestinal representa una barrera mecénica que previene el pasaje de

endotoxinas, bacterias y otros contenidos desde la luz intestinal al medio interno.

e Impacto Inmunoldgico
La presencia de nutrientes en la luz intestinal y por tanto la nutricion enteral mantienen
funcionando adecuadamente la cantidad de inmunoglobulina A secretada; permite la

existencia de una defensa activa.

También debe considerarse la existencia de la inmunidad natural y propia de la mucosa
intestinal. La misma esta formada por macréfagos y linfocitos. La ausencia de nutrientes
en la luz intestinal produce mayor agresion bacteriana a la mucosa estimulando la

inmunidad natural de la misma. (Grijalba, y otros, pags. 185- 186)

6.03.2. Criterios de seleccion para la alimentacion enteral

Deben aplicarse criterios de seleccion de los candidatos idéneos para la alimentacién

enteral.
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Tabla 4 Trastornos que requieren de alimentacion enteral

Trastorno

Incapacidad para

comer

Incapacidad para

comer lo
suficiente
Deterioro de
digestion,
absorcion 0
metabolismo

Trastorno tipico

Trastorno neuroldgico, traumatismo facial, oral, o esofagico,

anomalias congénitas e insuficiencia respiratoria (bajo ventilacion)

Lesion cerebral traumatica, estado comatoso, Cirugia Gl(p.€j.,

esofagectomia)

Estado hipermetabolico como el de las quemaduras, y cancer
Insuficiencia cardiaca, Cardiopatia congénita

Deterioro de la ingesta por la cirugia o lesion oro facial
Anorexia nerviosa, VIH/SIDA, Retrasos del desarrollo
Fibrosis quisticas

Gastroparesia grave, errores metabélico congénito

Enfermedad de Crohn

Fuente: (Raymond & ireton-jones, pag. 307)

6.03.3. Vias de acceso de las sondas de alimentacion

Las vias de acceso se clasifican en

e Acceso enteral a corto plazo.

e Acceso enteral a largo plazo.
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6.03.3.1 Acceso enteral a corto plazo

Se clasifica en via: nasogéstrica, nasodudenal y nasoyeyunal.

6.03.3.1.1 Via nasogastrica

Las sondas nasogastricas (SNG) son los medios de acceso al tracto digestivos mas
comunes. Solo suelen ser idéneas para la nutricion enteral a corto plazo, que se define como

la de 3 0 4 semanas de duracion. La sonda se hace pasar a traves de la nariz al estbmago.

Los pacientes con funcion gastrointestinal normal toleran este método, que tiene la
ventaja de preservar los procesos digestivos, hormonales y bactericidas gastricos normales.
Las complicaciones son infrecuentes. La alimentacion nasogastrica puede administrarse

mediante una inyeccion en bolo o por infusion intermitente o continda.

6.03.3.1.2 Vias nasodudenal y nasoyeyunal

Para pacientes que no toleran la administracién gastrica y que requieren soporte
nutricional a plazo relativamente corto, estan indicadas las sondas nasoduodenal (SND) y
nasoyeyunal (SNY). Estas necesitan que la punta del tubo pase a través del piloro al

duodeno, o a través del duodeno, hasta el yeyuno.

6.03.3.2. Acceso enteral a largo plazo

Es cuando la alimentacion enteral es necesaria durante mas de 3-4 semanas, se deben
considerar la gastrostomia o la yeyunostomia. A fin de evitar algunas de las complicaciones
relacionadas con la irritacién nasal y del tracto digestivo superior y por la comodidad

general del paciente.

Estas técnicas pueden realizarse quirirgicamente, siendo este el procedimiento mas
eficaz cuando el paciente se somete a otro tipo de cirugia (p. €j., a los pacientes sometidos a

esofagectomia se les suele implantar una sonda de alimentacion yeyunal en el momento de
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la cirugia). No obstante, los procedimientos no quirdrgicos son actualmente mucho mas

comunes.

La gastrostomia endoscépica percutdnea (GEP) es una técnica no quirdrgica en la que
un tubo se implanta directamente en el estomago a través de la pared abdominal, utilizando
un endoscopio y con el paciente bajo anestesia local. El tubo es guiado endoscépicamente
desde la boca al estbmago o el yeyuno y, a continuacion, extraido a traves de la pared

abdominal.

El breve tiempo de insercidn, la necesidad limitada de anestesia y las minimas
complicaciones en las heridas hacen que este método sea el preferible para el médico y los
restantes responsables de la asistencia al paciente. Los tubos de GEP suelen ser de calibre
grueso (medido en calibre French), lo que hace menos probable la obstruccion por grumos.

La GEP puede convertirse en gastro- yeyunostomia haciendo pasar un tubo de calibre
pequefio a través del tubo de GEP hasta el yeyuno, con guia radioscopica o endoscopica. La
GEP puede presentar un fragmento corto de tubo, que se emplea para inyectar alimentos
con una jeringa o para conectarlos a la bolsa de alimentacion. Las GEP de perfil bajo
producen un pequefio rubor cutaneo. Estos tubos, también conocidos como botones, son
una buena opcidn para pacientes que tienden a tirar del tubo. También son adecuados para
personas activas que desean evitar el bulto que forma el tubo bajo la ropa. (Raymond &

Ireton-jones, pags. 309-310).

6.03.4. Requerimientos nutricionales

Los requerimientos nutricionales son un conjunto de valores de referencia de ingesta de
energia y de los diferentes nutrientes, considerados como Optimos para mantener un buen

estado de salud y prevenir la aparicion de enfermedades tanto por exceso como por defecto.
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e Proteinas: La cantidad de proteinas esta entre un 12 y 15% de las kilocalorias
totales. Es caracteristico que las proteinas procedan de caseina, suero de leche

0 aislado de proteina de soya.

e Carbohidratos: El porcentaje de calorias totales aportadas en forma de hidratos
de carbono en las formulas enterales varia entre el 50 y el 65% de las
kilocalorias. A las formulas que van a ser consumidas por via oral se les afiade

sacarosa 0 azUcar para incrementar el aporte energético.

e Lipidos: En las férmulas enterales, los lipidos constituyen entre el 25-30% de

ellas, generalmente derivados de los aceites de maiz, soya, y girasol.

e Liquidos: Al determinar y calcular la ingesta liquida de un paciente, se han de
considerar todas las posibles fuentes, incluidos enjuagues de la sonda,
farmacos y liquidos intravenosos. Se puede aportar agua adicional en funcién

de las necesidades. (Raymond & Ireton-Jones, 2013)

6.03.4.1. Requerimientos nutricionales en condiciones especificas

En la unidad hospitalaria las patologias encontradas en el area de ruta critica son: cancer,
traumatismo craneoencefalico, sindrome nefrotico, insuficiencia respiratoria y enterocolitis;

estando algunos con asistencia de ventilacion mecanica.
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e Cancer

El cancer implica division y reproduccion anomalas de células capaces de extenderse
por todo el organismo. Se estima que las necesidades energéticas de mantenimiento son de

un 15 a un 40 % superior a la del metabolismo de base.

El aporte proteico se estima del orden de 1.2-1.7 g/kg/dia. Cuando las funciones
hepéticas y renales fallan, se pueden emplear preparados a base de aminoacidos, disefiados,

especialmente, para estas situaciones.

El célculo del volumen y de los requerimientos energéticos y proteicos se indica desde
una nutricién enteral minima hasta unos aportes similares a los requerimientos de la
poblacién general de igual edad y sexo. En ciertas situaciones, como en el trasplante de
médula 6sea, son frecuentes el déficit de minerales (magnesio, fésforo) y oligoelementos
(zinc, selenio). (Cervera, Caplés, & Rigolfas, pag. 250)

e Traumatismo craneoencefalico

El traumatismo craneoencefalico es cualquier alteracion fisica o funcional producida por
fuerzas mecanicas que acttan sobre el encéfalo o alguna de sus cubiertas, provocando
hipercatabolismo intenso originado por la respuesta inmunometabdlica del huésped e
involucra el metabolismo acelerado de carbohidratos, lipidos y proteinas, mediado por la

accion directa de citocinas y la disregulacion del sistema endocrino.

Los pacientes con trauma craneal deben recibir de requerimientos: caléricos totales entre
25 y 30 kcal/kg/dia (grave); 20 y 24 kcal/kg/dia (trauma y lesion modular); los
requerimientos proteicos deben ser aproximados entre 1.25 y 2 g/kg/dia; los carbohidratos
no debe exceder méas de 5 mg/kg/dia (25 kcal/kg/dia) es indispensable, ya que disminuye la

aparicion de complicaciones y lesion neuronal secundaria. Los suplementos con mayor
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cantidad de carbohidratos estan asociados a complicaciones mayores (sepsis); los lipidos no
debe exceder 30% de los requerimientos caldricos totales. (Carrillo Esper, 2010)

e Sindrome nefrético

El sindrome nefrético comprende un grupo de enfermedades derivadas de la pérdida de
la barrera glomerular para las proteinas. Las enormes pérdidas de proteinas por la orina
producen  hipoalbuminemia y  secundariamente edemas, hipercolesterolemia,

hipercoagulabilidad y alteraciones del metabolismo dseo.

Mas del 95% de los casos de sindrome nefrético se deben a tres enfermedades
sistémicas: diabetes mellitus, y amiloidosis, y a cuatro enfermedades renales primarias:
enfermedad de cambios minimos (visibles unicamente mediante microscopia electronica);
nefropatia membranosa; glomeruloesclerosis focal, y glomerulonefritis
membranoproliferativa. Aunque la funcion renal puede deteriorarse durante la evolucion de

estas enfermedades, esta no es una caracteristica constante. (Mueller, 2013, pag. 813)

¢ Insuficiencia respiratoria

La insuficiencia respiratoria tiene lugar cuando el sistema pulmonar es incapaz de
realizar sus funciones. Las causas pueden ser traumaticas, quirdrgicas o médicas. Los
objetivos del tratamiento nutricional son satisfacer las necesidades nutricionales basicas,
preservar la masa muscular, restablecer la masa y la fuerza de los musculos respiratorios, y
facilitar la retirada del oxigeno o de la ventilacién mecénica, proporcionando sustratos

energéticos sin exceder la capacidad del aparato respiratorio de eliminar co2.

Las necesidades energéticas estdn aumentadas en la insuficiencia respiratoria por
hipercatabolismo e hipermetabolismo; hay que aportar las calorias suficientes para impedir
el uso de las propias reservas de grasas y proteinas del organismo. Las proteinas se
calculan en 1,5-2 g/kg de peso corporal. Las calorias no proteicas se dividen por igual entre
hidratos de carbono y grasas. (Mueller, 2013, pag. 795)

27

~
—



Valoracion de la alimentacion enteral que reciben los pacientes pediatricos del area de ruta critica

e Enterocolitis Necrotizante

La enterocolitis necrosante es una grave enfermedad propia del recién nacido que afecta
principalmente a los pretérmino. Corresponde a una necrosis isquémica de la mucosa
intestinal con mayor afeccidn de la region ileocecal. La fisiopatologia es compleja y en ella
participan maltiples factores de riesgo que pueden ocasionar la enfermedad en un recién

nacido susceptible.

Entre las diferentes teorias acerca de su aparicion se observa reiteradamente que la
prematuridad, la isquemia intestinal, la colonizacion bacteriana y la alimentacion enteral se
repiten como los factores de riesgo principales, los cuales pueden ser favorecidos por

condiciones prenatales, perinatales o posnatales. (Tamayo, Aragon, & Tamayo, 2006)

e Ventilacion Mecanica

La asistencia mecanica ventilatoria (AMV) es una herramienta de soporte ventilatorio
usada convencionalmente en pacientes criticos que no pueden mantener por si solos un

intercambio gaseoso adecuado para los requerimientos de su estado patoldgico de base.

La nutricién en el paciente critico constituye uno de los pilares fundamentales en el
tratamiento actual de todo paciente grave, pero en el ventilado requiere de ciertas

peculiaridades.

Los diferentes aportes, para lipidos entre 0.5 a 3 g x kg y proteinas de 0.8 a 1.2 g/kg,
carbohidratos se sefiala entre 3 a 3.5 g x kg, ya que la administracion excesiva de glucosa
aumenta la produccion de CO (didxido de carbono), lo cual hace al paciente mas
dependiente de la ventilacion mecénica y provoca hiperglicemia, hiperosmolaridad y
esteatosis hepatica, lo cual trae desordenes ain mayores. Dado el aporte de carbohidratos

las calorias se deben dar a expensas de lipidos.
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6.03.5. Tipos de alimentacion enteral
Los tipos de alimentacion enteral se clasifican en:
e Alimentacion completa.

e Alimentacion incompleta.

6.03.5.1. Alimentacion completa

Son aquellas que aportan las cantidades de calorias y nutrientes para cubrir las
necesidades diarias del paciente.

Se clasifican a su vez en:

- Dietas artesanales

- Formulas industrializadas.

A nivel nacional se utilizan mas las dietas artesanales, por su bajo costo.

e Dietas artesanales

Son aquellas preparadas a base de alimentos naturales solos o mezclados con
industrializados, licuados y preparados artesanalmente. Presentan el inconveniente de
inestabilidad bromatoldgica, mayor riesgo de contaminacion y elevada viscosidad que
favorece la obstruccion de la sonda. (Campos Cavada, pag. 137)

En la unidad hospitalaria estudiada: se seleccionan y pesan los alimentos, se procede a
cocer, licuar y colar, luego se dividen en tomas y se refrigeran, cuando se va a utilizar se

calienta el preparado.
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- Alimentos empleados y no empleados.

Los lacteos, verduras, fariniceos, carnes y grasas: deben presentarse en forma liquida,
homogénea, sin grumos, y con un grado de viscosidad tal que permita su paso a través de

una sonda delgada, de 2 a 3.5 mm de didmetro interior.

Dentro de los alimentos utilizados en la unidad hospitalaria estudiada se utilizan:
vegetales (zanahoria, ayote, chayote), lacteos (leche de soya), farinaceos (papa, quequisque,

platano maduro), carne (pechuga de pollo), grasa (aceite vegetal) y azlcar.

= Grasas

Las grasas alimentarias incluyen todos los lipidos de los tejidos vegetales y animales que
se ingieren como alimentos. Las grasas (sélidas) o aceites (liquidos) mas frecuentes son una
mezcla de triacilglicéridos (triglicéridos) con cantidades menores de otros lipidos. Son

utilizadas por que contienen elementos que hacen posible la no oxidacién de las grasas.

La importancia de los componentes no glicéridos de los acidos grasos, algunas veces
denominados constituyentes menores. Pero que actian como antioxidantes (vitamina E,
Carotenoides y vitaminas A y D), las cuales proporcionan estabilidad contra la oxidacion.
(FAO, pags. 5-7).

= Textura

Los triturados de carnes, pescados, purés de papas o de verduras no son apropiados, ya
que su textura facilitaria la obstruccion de las sondas de alimentacién. Pueden, no obstante,
utilizarse con exito a través de algunas sondas de gastrostomia, de luz (calibre) mucho mas

amplia.
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= Olor, color y preparacion

Las legumbres mas consumidas a nivel centroamericano son: frijoles, habas, garbanzos,
guisantes, y lentejas. Hay varias razones por las cuales estdn subestimadas. Las mas
comunes son porque: pueden causar hinchazon y flatulencias, tardan demasiado en cocerse,
si no se dejan el tiempo suficiente en agua. (FAO, 2016). Ademas no son aceptados por el

color (frijoles rojos y negros) en el caso de la alimentacion por sonda.

Las frutas son mas expuestas al deterioro fisico- quimico por el almacenamiento o
procesamiento pueden causar un deterioro en su calidad, afectando el color, la textura, el
sabor, el olor y el valor nutritivo. En técnicas como: el pelado y la reduccion de tamafio
permiten que las enzimas (clorofilasa, peroxidasa, polifenoloxidasa) y los sustratos entren
en contacto, principalmente en la superficie de los productos, originando reacciones
enzimaticas relacionadas al deterioro de color, sufriendo un oscurecimiento rapido. (FAO,
s.f.)

e Formulas industrializadas:

Las formulas industrializadas presentan una mezcla de carbohidratos, proteinas y
grasas, a la que se le ha afadido cantidades necesarias de nutrientes no energéticos, de
forma que, aportan cantidades suficientes que alcanzan las necesidades hidricas para la

edad, pueden constituir la Gnica fuente de alimentacién a largo plazo.

Estas formulas a su vez se clasifican en especiales y estandar:

- Formulas especiales

Estan disefiadas en forma especifica para alguna enfermedad o situacion en que los
requerimientos nutricionales se alejan de la normalidad, algunas estan complementadas con

nutrientes especificos.  Utilizadas en enfermedades especificas, ya sea: digestivas,
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hepéticas, renales, pulmonares, sindromes hiperglucémicos, inmunodeficiencias, errores

innatos del metabolismo. (Campos Cavada, pag. 167)

- Formula estandar

Las formulas enterales estandar se utilizan para pacientes con funcion gastrointestinal
normal. Las mismas suministran nutricion completa y balanceada y pueden ser utilizadas
como unica fuente de alimentacion durante largos periodos. Las férmulas enterales estandar
contienen mezclas balanceadas de proteinas, carbohidratos (50% de las calorias totales) y
grasas (30% del total de calorias), y pueden o no estar suplementadas con fibra.

El componente proteico es normalmente una proteina intacta, como la caseina o los
aislados de proteina de soya. Otras caracteristicas de estas formulas son: contener el 100%
de los requerimientos de vitaminas y minerales, proveer una relacion caloria-nitrégeno de
135:1 para promover un balance positivo de nitrégeno, posibilidad de fortificar con
nutrientes especificos que se encuentren en deficiencia en pacientes alimentados por sonda

a largo plazo.

Dentro de las formulas empleadas en la unidad de salud estudiada estan: Enterex kids y

férmulas de inicio.

6.03.5.2.Alimentacion incompleta

Son aquellas que por si solas no pueden cubrir todas las demandas nutricionales,

incluyen los suplementos orales y los modulos.

e Suplementos orales

Los suplementos orales estan compuestos por varios nutrientes y se emplean para

complementar la alimentacion ordinaria por via oral.
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e L0s modulos

La utilizacion de los médulos es amplia a nivel mundial por que favorecen la tolerancia,

pero a nivel nacional no son utilizados por sus altos costos.

Los mddulos estadn constituidos por uno o varios nutrientes, permiten prescribir dietas
individualizadas al paciente y enriquecer una dieta completa con el correspondiente

nutriente. Existen mddulos de carbohidratos, lipidos y proteinas.

Los mddulos de carbohidratos pueden ser de tres tipos, polisacéridos, oligosacaridos y
monosacaridos. (Campos Cavada, pag. 168)

6.03.6. Administracion de la alimentacion enteral
Los métodos habituales de administracion de la alimentacion por sonda son tres:
e Alimentacion en bolo.
e Goteo intermitente.

e Goteo continuo.

La eleccién del método depende del estado clinico del paciente, su situacion vital y las
consideraciones sobre calidad de vida. A medida que el estado del paciente cambia, puede

pasarse de un método a otro. (Rymond & Ireton-jones, pag. 312).

6.03.6.1.Alimentacion en bolo

La modalidad de alimentacion de eleccion cuando los pacientes se mantienen
clinicamente estables y con estdmago funcional es el bolo mediante jeringa. La
alimentacion en bolo mediante jeringa administrada en un intervalo de entre 5 y 20 min es

mas adecuada que el bolo con bomba o por gravedad, por lo que debe ser la elegida si se
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tolera. Para infundir la formula, se emplea una jeringa de 60 ml. Si se detecta distension o
molestias abdominales, se debe indicar al paciente que espere 10 o0 15 min antes de infundir
el resto de la formula establecida. Un paciente con funcion gastrica normal suele tolerar

unos 500 ml de formula en cada infusion.

6.03.6.2.Goteo Intermitente

Los condicionantes relacionados con la calidad de vida son a menudo el motivo por el
que se establecen regimenes de alimentacion por goteo intermitente, que dan a los pacientes
con movilidad mas tiempo libre y una mayor autonomia que las infusiones por goteo
continuo. Estas alimentaciones se administran mediante goteo por bomba o por gravedad.
La alimentacién por gravedad se lleva a cabo vertiendo la formula en una bolsa de

alimentacion con una abrazadera de rodillo.

La abrazadera se ajusta para establecer las gotas por minuto deseadas. Se suele
establecer una pauta de cuatro a seis alimentaciones diarias, de entre 20 y 60 min. La
administracion de la formula se inicia con 100-150 ml por alimentacion, aumentando
gradualmente la dosis en funcion de la tolerancia. El éxito en este tipo de alimentacion
depende, en buena medida, del grado de movilidad, la lucidez y la motivacién del paciente

en lo que respecta a tolerar bien el régimen.

6.03.6.3.Goteo continuo

La infusion por goteo continuo de la formula requiere una bomba. Este método es
adecuado para pacientes que no toleran la infusion de grandes volimenes, como los que se
administran por bolo o por goteo intermitente. Los pacientes con alteracion de la funcién
gastrointestinal debida a enfermedad, cirugia, tratamiento de cancer u otros impedimentos

fisioldgicos son candidatos a la infusion por goteo continuo.

Los que reciben alimentacion en el intestino delgado solo pueden ser nutridos por este

método. El objetivo en cuanto a velocidad de alimentacion en ml/h se determina dividiendo
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el volumen diario total por el nimero de horas por dia de administracion (generalmente de
18 a 24 h). La nutricion se inicia a una cuarta parte o la mitad de la velocidad prevista como

objetivo, aumentandose cada 8 o0 12 horas hasta llegar al volumen final.

Habitualmente, es posible comenzar con formulas en concentracion completa. No
obstante, las formulas de osmolalidad elevada necesitan, en ocasiones, mas tiempo para
alcanzar la tolerancia adecuada y han de irse incrementando con criterios prudentes. La
dilucion de las formulas no es recomendable, por ser potencial causa de subalimentacion.
Las bombas enterales modernas son pequefias y faciles de manejar. Muchas de ellas
cuentan con baterias que las mantienen operativas hasta 8 horas, ademas de contar con
fuente de alimentacion eléctrica, lo que facilita la flexibilidad de uso y la movilidad del
paciente. La mayoria de las bombas tienen un equipo completo de aplicacién, con bolsas y

tubos compatibles con su operatividad. (Raymond & Ireton-Jones, pags. 312-313)

6.04. Interaccion de farmaco y nutrientes en nutricion enteral

Se define como la interferencia que modifica la respuesta farmacoldgica de un
medicamento por la presencia concomitante de alimentos, o la alteracion en el uso de algin
nutriente por la accién de los medicamentos, dando origen a deficiencias nutricionales. En
la préctica clinica es habitual que los pacientes que reciben alimentacion enteral, se les
administre medicamentos sin tener en cuenta de que se produzcan interacciones entre

medicamentos y alimentos.

La ingesta o administracion de alimentos efectuada al mismo tiempo que los farmacos
puede inhibir, disminuir o aumentar la absorcién, tanto de medicamentos como de

nutrientes, y en algunos casos producir efectos adversos muy graves. (Menéndez, pag. 192).
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6.04.1. Tipos de Incompatibilidades de farmacos con la Nutricion enteral
e Incompatibilidades fisicos quimicas

Ocurren cuando se administra el medicamento con la formula enteral y se producen
cambios fisicos en la dieta enteral o en la forma farmacéutica administrada (apariencia,
viscosidad o consistencia). Puede ocurrir una alteracion de textura en la mezcla, formacion
de gel, granulacion, presentacion o cambio de viscosidad que provocan oclusion de la
sonda y con ello la alteracion o inhibicion de la absorcion del medicamento, nutriente o
ambos.

¢ Incompatibilidades farmacéuticas

Se producen cuando al modificar la forma farmacéutica del medicamento ocurren
alteraciones en la mezcla enteral o afecta la accion farmacolégica del medicamento como a
la eficacia, la tolerancia o se incrementan los efectos adversos, cuando se trituran
comprimidos con cubierta entérica o se abran capsulas de liberacion sostenidas se anulara
en consecuencia la funcién terapéutica de esa forma farmacéutica provocando riesgos de
reacciones adversas al paciente.

¢ Incompatibilidades farmacolégicas

Las interacciones farmacolGdgicas son las que se producen con mayor frecuencia. Al
administrar los medicamentos junto con la formulas enterales pueden producirse; sintomas
0 signos de toxicidad, diarrea y nausea; alteraciones bioquimicas como la hiperglucemia o
incluso actividad antagénica. Estas incompatibilidades pueden producirse por
modificaciones en el mecanismo de accion de los fArmacos que provocan intolerancia a la
nutricion por sonda, con sintomas como; diarrea, distension abdominal, ileo paralitico,

esofagitis, nausea y vomito.
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e Incompatibilidades Fisiologicas

Incluyen aquellos efectos no farmacoldgicos provocados por un medicamento que
producen sintomas de intolerancia a la nutricién enteral. En general son trastornos
gastrointestinales, diarrea, distencion o incluso la suma de todos ellos que se adjudican a la
dieta enteral y en realidad son provocados por los farmacos.

e Incompatibilidades Farmacocinéticas

Ocurren cuando al suministrarse en forma conjunta la nutricién enteral; produce
modificaciones en la absorcion, distribucién, metabolismo y excrecion de los
medicamentos o cuando los farmacos alteran la farmacocinética de los nutrimentos.
(Menendez, pag. 195)

6.04.2. Interacciones con farmaco y nutrientes especificos.

En la terapia nutricional es muy importante tener en cuenta las interacciones entre
farmacos y nutrimentos, ya que su aparicion puede favorecer la prolongacién de la estancia
hospitalaria, provocar el fracaso terapéutico y el incremento del gasto por una inadecuada

utilizacion de los medicamentos y de los nutrimentos.

Los enfermos mas vulnerables a la accion de las interacciones entre farmaco y nutriente

son los afectados por:

e Enfermedades crdnicas: diabetes, hipertension, sindromes de mala absorcién,
pancreatitis, enfermedad celiaca, enfermedad de Crohn, sindrome de intestino

corto.

e Estado comprometido: poli traumatizados, sépticos, y los enfermos

hospitalizados en areas de cuidados intensivos. (Menéndez, pag. 196)
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Las interacciones pueden producirse en dos sentidos diferentes:

e Cuando el medicamento puede alterar el estado nutricional del paciente, se habla de

una interaccion medicamento-alimento.

e Cuando el alimento es el responsable de la disminucion o aumento

biodisponibilidad de un farmaco se habla de interaccidn alimento-medicamento.

En las interacciones medicamento — alimento existe mas susceptibilidad cuando su
forma farmacéutica es en comprimidos de cubierta entérica u otros de via oral, debido a que
permanecen mas tiempo en el organismo, y las menos susceptibles son los farmacos en
forma de solucion por via intravenosa debido a su naturaleza difusa y su mayor movilidad.
(Andres, lucena, & Juana, 2004)

Revisten algunos farmacos que presentan interacciones de relevante importancia clinica

en pacientes que reciben alimentacion enteral como:

e Farmacos antiepilépticos:

Son medicamentos indicados para los tratamientos de neuralgia del nervio facial y para
todas las formas de epilepsia. Los farmacos antiepilépticos son: Fenitoina, difenhildantoina
y carbamacepina disminuyen del 60 a 70% cuando se administra junto con la alimentacion

enteral.
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e Farmacos Antibidticos

Son medicamentos indicados para infecciones severas en los intestinos, rifiones,

genitales y vias respiratorias. Los farmacos antibidticos son: ciprofloxacina, norfloxacina,

y nevofloxacina. (Vadecum, 2006)

Tabla N° 5 Interaccion de los farmacos con nutrientes

Farmaco Nutriente Interaccion | Resultado Recomendacion
Antiepilépticos
Fenitoina Dietas ricas | Aumento de | Sobredosis y/o | Monitorizacion con
en hidratos | la absorcion | toxicidad este tipo de dietas
de carbono
Acido folico | Aumento del | Disminuye la | Administrar dietas
metabolismo | concentracion con bajo contenido
plasmatica de acido folico.
Piridoxina Aumento del | Disminuye la | Administrar dietas
metabolismo | concentracion con bajo contenido
plasmaética de Piridoxina.
Difenhildantoina | Alimentacion | Formacion de | Disminuye la | Evitar administrarla
enteral quelatos concentracion de forma conjunta.
plasmatica
Carbamacepina | Alimentacién | - Disminuye la| -
enteral absorcion
Antibioticos
Ciprofloxacina Alimentacién | Formacién de | Disminuye la | Evitar
Norfloxacina enteral quelatos. biodisponibilidad | administracion
Nevofloxacina conjunta.

Fuente: (Menéndez, pags. 197- 198)
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7- DISENO METODOLOGICO

7.01. Tipo de estudio

El tipo de estudio es descriptivo de informe de casos, segin Piura (2006, pag. 21) son
estudios de pocos individuos, pudiéndose tomar como referencia a un nimero menor o

igual a diez.

Es de corte transversal, porque se recopilo la informacion de las principales variables del

estudio en un periodo determinado.

7.02. Area de estudio

Esta constituida por una unidad de salud pediétrica.

7.03.Universo

Esta constituido por 8 pacientes con alimentacion enteral del area critica.

7.04.Muestra

La muestra estuvo constituida por el 100% del universo (8 pacientes que reciben

alimentacion enteral del area critica).

7.04.1. Tipo de muestreo

Dado que el universo es pequefio, no se aplicara método de muestreo, por ende es no

probabilistico, por conveniencia.

7.05. Criterios de Inclusion
e Pacientes que reciben alimentacion enteral.

e Pacientes que pertenezcan al area de la ruta critica.

~
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7.06. Criterios de Exclusion
e Pacientes que no reciban alimentacion enteral.

e Pacientes que no pertenezcan al area de la ruta critica.

7.07. Métodos e instrumentos para la recoleccién de Datos

En la recoleccion de los datos se utilizd la ficha para la obtencion de los resultados los
cuales fueron tomados en su mayoria del expediente clinico de cada paciente y las variables
del acépite de la alimentacion enteral fueron retomadas de la informacién de las
nutricionistas a cargo de la area de ruta critica, dicha ficha estaba estructurada segun los

objetivos del estudio:

e Caracteristicas Sociodemogréficas: fecha de nacimiento del paciente, sexo del

paciente y procedencia.

e Estado Clinico: Tiempo de ingreso, diagndstico, y signos vitales.

e Estado Nutricional: antropometria (perimetro braquial, pliegue del triceps),
bioquimica (albumina en suero, pre albumina en suero, transferrina en suero,

recuento de linfocitos totales en sangre)

e Alimentacién enteral: Via de acceso, administracion de la dieta, aporte de

nutrientes, calculo dietario, y menu patron.

e Interaccion farmaco — nutriente: Medicamento, y alimentos que causan

interaccion.
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7.08. Plan de tabulacion y Anélisis

Una vez recolectada la informacion se procedio a crear la base de datos en el programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 23) y luego se hicieron las respectivas
corridas estadisticas, para dar salida a cada objetivo del estudio, siendo las principales

corridas estadisticas:

e Estadisticos descriptivos: Frecuencia relativa, frecuencia absoluta y porcentajes.

e Estadisticos descriptivos en:
Tablas de contingencia de:

- Estado nutricional previo y posterior segin exdmenes bioquimicos (Alblmina,

pre albumina, transferrina, recuento de linfocitos totales)

- Vias de acceso y administracién de la alimentacion enteral.

- Tipo de dieta segun kilocalorias, prescripcion dietaria de carbohidratos
(CHO), proteina (CHON) y Grasas.

- Valoracién del aporte de la alimentacion enteral segun prescripcion, célculo de

la prescripcion, porcentaje de adecuacion, distribucion de intercambio.

Para analisis en:

e la valoracion del estado nutricional se utilizaron los pardmetros:

- Clinico: se registrd la causa de ingreso y signos vitales.
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- Antropométricas: se utilizaron las medidas de pliegue y perimetros cutaneos;

utilizando las formulas del area muscular y del area grasa para determinar la

composicién corporal.

- Bioquimicos previo- posterior principales en el area de salud como son la

albumina, pre albUimina, transferrina y recuento de linfocitos totales. Se utilizo

estadisticamente la mediana para establecer un diagndstico de estado

nutricional. (Molina & Rodrigo, estadisticos de posicion grupal, 2010)

e Para la valoracion de la alimentacion enteral se utilizd: la prescripcion dietaria,

calculo de la prescripcion dietaria, % de adecuacion y distribucion de intercambios.

A cada uno de ellos se le asigné un valor del 25% para una suma del 100%.

(Molina & Rodrigo, Estadisticos de posicion grupal, 2010). Luego cada uno de los

aspectos se subdividieron en los siguientes grupos: Kilocalorias, carbohidratos,

proteinas y grasas; los cuales se cada dividieron en dos categorias: bueno con un

valor asignado del 6.25% y malo con un valor asignado del 0%.

A cada paciente se le valoro de forma individual.

Aspectos

Kilocalorias

Carbohidratos

Proteinas

Grasas

Total

Bueno | Malo

Bueno | Malo

Bueno | Malo

Bueno

Malo

Prescripcion
dietaria
(25%)

Calculo de la
prescripcion
dietaria
(25%)

Porcentaje
de
adecuacion
(25%)

Distribucién
de
intercambio
(25%)
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Valoracion de la alimentacion enteral que reciben los pacientes pediatricos del area de ruta critica

Posterior a eso mediante la suma de los porcentajes se clasifico en tres rangos:

- Bueno: Mas del 76%.
- Regular: 51-75%.
- Deficiente: Menos del 50%

Para la elaboracion del informe final se utilizo el programa Microsoft Word 2010.

7.09.Procedimientos para la recoleccion de Datos

7.09.1. Autorizacion

Para la recoleccion de la informacion nos dirigimos al area de ruta critica del hospital,
donde se nos permitio el acceso a los expedientes de los pacientes, para la toma de una
parte de datos, del cual no se publica el nombre de la unidad para resguardar la identidad e

integridad de los pacientes.

También se habl6 con la nutricionista asignada a este servicio quien nos brind6 informacion

especifica de cada paciente.

7.09.2. Recursos

7.09.2.1. Humanos

- Personal a cargo del estudio que se encargd de la logistica de la investigacion
efectuando el llenado de la ficha y toma de las medidas antropomeétricas (perimetro

braquial, pliegue del triceps-).

- Personal a cargo de la realizacion de los exdmenes biogquimicos para los pacientes

en estudio.

7.09.2.2. Materiales

Los Materiales a utilizados fueron:
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Valoracion de la alimentacion enteral que reciben los pacientes pediatricos del area de ruta critica

- Cintas métricas: dos unidades (Marca universal medical 150 cm)

- Plicometro: 1 unidad (Marca Jamar 30mm)

- Papeleria: impresiones del instrumentos (8 unidades), impresion de tablas
(percentiles del area muscular cm? y porcentaje del area grasa del brazo).

- Utiles de oficina: Lapicero, lapiz, borrador, calculadora, regla.

- Equipo para procesamiento: 2 computadoras.

7.09.2.3. Financieros

Los recursos financiero fueron C$ 994.00 cordobas netos. (Ver, Anexo 5)

7.09.3. Supervision y coordinacién

7.09.3.1. Tiempo o cronograma

El Estudio se realiz6 en un periodo de Enero- Febrero, 2017 en el que incluye: elaboracion

de protocolo, recoleccién de datos, procesamiento y analisis de resultados (Ver, Anexo 6)

7.09.3.2. Validacion del instrumento

Se aplicd el instrumento para validar con un grupo de 3 personas especializadas en
nutricion pediatrica de la unidad de salud, para conocer el grado de compresion del mismo
y de esa forma realizar las correcciones pertinentes para una mejor compresion al aplicar el

instrumento del estudio.
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7.10. Operacionalizacion de variables

Valoracion de la alimentacidn enteral que reciben los pacientes pediatricos del

area de ruta critica

Objetivo Variable Conceptual Sub- variable Variable Escala de | Categoria Técnica de
Especifico Operativo 0 | medicién Recoleccién
Indicador
Caracterizar socio | Son el conjunto de | Social Fecha de | Dia Detallar
demogréaficamente | caracteristicas bioldgicas, nacimiento del | Mes
a los pacientes | sociales, que estan presentes paciente Afo
pediatricos del area | en la poblacion sujeta a Sexo del | Femenino Si/No
de la ruta critica. estudios, tomando aquellas paciente Masculino
gue pueden ser medibles como )
la estructura de la poblacion, Demogréfico Procedencia Urbano Detallar Ficha
caracteristicas de los hogares, Rural
edad, sexo, poblaciéon con
discapacidad e identificacion
étnico-racial. (INEC, 2012,
pag. 17)
Describir el estado | EI estado nutricional es la | Estado clinico Tiempo de | Dia Ficha
C”ni.C(.) condicion determinada por la estadia Mes Detallar
nutricional de los
pacientes ingestion,  biodisponibilidad, Afo
gzdlgégji;:aozr%?(lz;rea utilizacion, 'y reserva de Causa de | Condicion Detallar
nutrimentos que se manifiesta ingreso
en la composicion y funcion Ventilacion Si/No Detallar

~
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Valoracion de la alimentacion enteral que reciben los pacientes pediatricos del area de ruta critica

corporal. (Rosas Sastré & Mecénica
Solis Diaz, 2014) . El estado Signos vitales Frecuencia Normal
de nutricion esta cardiaca Alta
estrechamente relacionado con Baja
la salud y es el que permite la Temperatura Normal
expresion del potencial de (36.1°a 37 .1°)
crecimiento y desarrollo. Modera
(38.0° 239.0 °)
Alta
(>39.1°)
Estado Nutricional | Perimetro  del | Area del brazo. | Musculatura
brazo. Area muscular | reducida
del brazo. (P:0.0a5.0)
Musculatura
debajo del
Pliegue del promedio (P:5.1
triceps

a 15.0)
Musculatura
Promedio
(P:15.1 a 85.0)
Musculatura
arriba del

promedio

N=——
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Valoracion de la alimentacion enteral que reciben los pacientes pediatricos del area de ruta critica

(P:85.12a95.0)
Musculatura
Alta:
nutricion (P:95.1
a100.0)

Buena

Area grasa del
brazo

Porcentaje del
area grasa del

brazo.

Magro

(P: 0.0a5.0)
Grasa debajo del
promedio (P:5.1
a 15.0)

Grasa promedio
(15.1a75.0)
Grasa arriba del
promedio (75.1 a
85.0)

Exceso de grasa
(85.1a100.0)

Examenes
laboratorio
Previo-

posterior.

de

Alblimina en

Suero

Normal
(3.7-5.5g/dl)
Leve
(3-3.49/d)
Moderada
(2.5-2.9g/dl)

~—~
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Valoracion de la alimentacion enteral que reciben los pacientes pediatricos del area de ruta critica

Fuerte (<2.5g/dl)

Pre albumina

en suero

Normal
(19-47mg/dl)
Leve
(10-15mg/dl)
Moderada
(5-10mg/dl)
Fuerte (<5mg/dl)

Transferrina en

suero

Normal
(200-400mg/dI)
Leve
(150-200mg/dI)
Moderada
(100-150mg/dI)
Fuerte
(<100mg/dI)

Recuento  de
linfocitos
totales en

sangre

Normal
(1.5-10x10°/1 )
Leve
(1200-200mm3)
Moderada
(800-1200mm3)

Fuerte

~—~
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Valoracion de la alimentacion enteral que reciben los pacientes pediatricos del area de ruta critica

(<800mm?3)
Valorar el aporte | La nutricion enteral consiste | Via de acceso Nasogastrica Si/No Detallar
de la alimentacion | en la administracién por via Nasodudenal Ficha
enteral en los | digestiva  de  alimentos Nasoyeyunal
pacientes especiales, llamados dietas Gastrostomia
pediatricos del area | enterales, que el paciente Yeyunostomia
de la ruta critica. recibe en general a través de | Administracion de | Bolo Si/No Detallar
una sonda de alimentacion, | |3 dieta Goteo Horario
aungue en ocasiones puede Intermitente
hacerse por via oral. (Cervera, Goteo ContinGo
Caplés, & Rigolfas, pag. 380) "\veng Lacteos Si/ No Detallar
Patrén. Vegetales
Frutas
Leguminosas
Farinaceos
Carnes
Grasas
Azlcar
Grasas
Tipo de dieta | Kilocalorias Bueno
segun (Normo Malo
prescripcion. caldrica,
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Valoracion de la alimentacion enteral que reciben los pacientes pediatricos del area de ruta critica

Hipercaldrico)

Carbohidratos Bueno
(Modificada en | Malo
carbohidratos)

Proteina Bueno
(Normo Malo
proteica,

Hiperprotéica)

Grasas Bueno
(Alta en grasa, Malo

Baja en grasa)

Calculo de | Carbohidratos. Bueno Detallar
prescripcion Malo
dietaria. Proteinas

Grasas.
Porcentaje de | Carbohidratos. Bueno Detallar
adecuacién Malo

Proteinas.

Grasas.
Distribucién  de | Carbohidratos. Bueno Detallar
intercambios Malo

o1
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Valoracion de la alimentacion enteral que reciben los pacientes pediatricos del area de ruta critica

Proteinas.
Grasas.
Determinar la | La ingesta o administracion de | Farmaco- Fenitoina Dieta rica, en | Si/No
presencia de | alimentos efectuada al mismo | nutriente carbohidratos,
interaccién tiempo que los farmacos Piridoxina, vy
farmaco- nutriente | puede inhibir, disminuir o Acido félico.
con la alimentacién | aumentar la absorcion, tanto Difenhildantoin | Alimentacion Si/No Fich
) icha
enteral en los | de medicamentos como de a enteral

pacientes
pediatricos del area

de la ruta critica.

nutrientes, y en algunos casos
producir efectos adversos muy

graves. (Menéndez, pag. 192)

Carbamacepina
Ciprofloxacina
Norfloxacina

Nevofloxacina

~—~
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8- DESCRIPCION Y ANALISIS DE RESULTADOS

De los resultados obtenidos de la informacion recopilada se realizé el andlisis de las
principales variables: sociodemogréfica, estado clinico, alimentacion enteral e interaccion

droga nutriente, las cuales permitieron que surgiera la siguiente informacion:

8.01. Caracteristicas sociodemograficas

Figura 1. Edad de los pacientes.

M Menor de & meses

M 5 meses a 2 afios

M Mas de 2 afos a S afios
M = G afos

Fuente: Expediente

En la figura 1, se observa que el 37.50% se encuentran de mas de 2 a 5 afios, edades que
estan dentro de los pardmetros de ingreso de las unidades que atienden poblacion infantil.
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Figura 2. Sexo de los pacientes.

B Femening
B Masculino

Fuente: Expediente

La figura 2 representa que en el 50.00% de los pacientes en estudios son del sexo femenino
y del masculino, habiendo la misma incidencia en la hospitalizacion en terapia critica tanto

€n varones como mujeres.
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Figura 3. Zona de procedencia de los pacientes.

W rural
HE Urbano

Fuente: Expediente

La figura 3 muestra que el 62.50% de los pacientes son de procedencia rural. Debido a que
las unidades de salud departamentales no cuentan con hospitales especializados para
condiciones criticas, por esta razon los pacientes criticos son trasladados a hospitales de
referencia nacional los cuales pueden ofrecer al paciente un mejor y mas efectivo

tratamiento, ya que cuentan con los medios y profesionales capacitados para dicha labor.
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8.02. Descripcidn del estado clinico y nutricional

8.02.1. Estado clinico

Figura 4. Tiempo de estadia de los pacientes en la unidad de salud

100

Valores

Dos meses

Un mes

Fuente: Expediente

La figura 4 indica que los pacientes alcanzaron un tiempo promedio de estadia en terapia
critica entre uno el 25% y dos meses en un 75%, lo que quiere decir que el tratamiento

aplicado fue satisfactorio de acuerdo a Pineda et al., que es el tiempo prudente para una

recuperacion y lograr salir de las terapias intensivas.

~
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Figura 5. Causa de ingreso segun la condicion

1007

80—
w

N =10 o
o
[
==

40

20—

12,5%
o—
Sindrome nefrotico I Erterocolitis
Trauma cranecencefalico Insuficiencia respiratoria

Fuente: Expediente

La figura 5 presenta que el 37.5% de los pacientes ingresados corresponde a trauma
craneoencefalico; condicion que mas prevalece en las terapias criticas, siendo la
alimentacion enteral uno de los ejes principales para la recuperacion del estado de salud y
nutricional del paciente, sin embargo no necesariamente por el estado patoldgico se reciben

los beneficios de este tipo de alimentacion.
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Figura 6. Pacientes que reciben asistencia de ventilador mecanico

1007

80

Valores

Fuente: Expediente

La figura 6 sefiala que el 62.5% de los pacientes estudiados estan conectados a ventilador
mecéanico, lo cual es comun en pacientes en condicion critica; dicho factor es determinante
para establecer la prescripcion de los macronutrientes nutrientes, como son los
carbohidratos debido al intercambio de diéxido de carbono emitido por la ventilacion y los
componentes de los hidratos de carbono, ya que si la ingesta no se vigila puede alterar la

condicion del nifio. Dichos requerimientos son compensados mediante lipidos.

~
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Figura 7. Frecuencia Cardiaca

1007

60—

Valores

40

MNarmal Bajo

Fuente: Expediente

La figura 7 muestra que el 75% tienen una frecuencia cardiaca baja, lo que es normal en
pacientes conectados a ventilador ya que hay una disminucion de oxigeno, lo que se

controla mediante la modificacién de carbohidratos logrando un aporte balanceado del

dioxido de carbono.
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Figura 8. Temperatura corporal de los pacientes

100=

g0=

G0=

Valores

40—

207

U—
Temperatura Mormal (36.1° a 37.7°) Temperatura Moderada (38.0° a 39.0%)

Fuente: Expediente

La figura 8 muestra que la temperatura corporal de los pacientes se encuentran entre los
parametros 50% normal y 50% moderada, lo cual es aceptable ya que en este tipo de
condiciones es comun que la temperatura se altere debido a los traumas o infecciones
presentes. Y esta unidad de salud cuenta con condiciones climaticas que favorecen al

control de la temperatura como es el aire acondicionado lo cual ayuda a moderar la

temperatura corporal de los nifios.
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8.02.2. Estado nutricional

e Antropometria

Figura 9. Estado nutricional de los pacientes segin area muscular del
brazo.

B Musculstura reducida

[ Musculatura akajo del
promedio

] Musculatura arriba del
promedio

Fuente: Ficha

La figura 9 refleja que el 75.00% de los pacientes presentan musculatura reducida por la
condicidn critica en que se encuentran. Ya que en estas situaciones ocurren procesos de
hipercatabolismo y de hipermetabolismo, dando lugar a que el cuerpo necesite utilizar las
reservas del organismo, luego de eso pasa a obtener energia mediante las proteinas
encontradas en los musculos, provocando la degradacion o destruccion de ellos; y asi
produciendo la reduccion de la musculatura. Lo cual concuerda con la literatura segun

Garcia & Rodriguez.
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Figmra 10. Estado nutricional de los pacientes segun area grasa del brazo.

25.00%
MExceso de grasa

E Grasa arriba del promedio
B Grasa promedio

M Grasa debejo del promedio
Emagra

Fuente: Ficlha

La figura 10 indica que solo el 12.50% presentan grasa debajo del promedio, lo cual se
debe a que estos pacientes apenas tenian un mes de ingreso, y aun estan saliendo de la fase
de hipercatabolismo y de hipermetabolismo, por esta razon estaban bajos en grasa; Pero la
mayoria de los pacientes en estudio tienen mas de la grasa promedio, debido a la dieta alta
en grasa e hipercaldrica prescrita, y a que la ganancia de tejido graso es mas rapida que la
ganancia de masculos. Siendo satisfactorio para los pacientitos ya que el cuerpo se esta
recuperando y ya no necesitara seguir tomando reservas de energia de otro 6rgano o de los

musculos. Sino de la dieta suministrada.
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e Bioquimica

Tabla de contingencia N° 11 Estado Nutricional previo — posterior segin examenes
bioquimicos

Previo Posterior
Deplecién Frecuencia % Frecuencia %
Leve 7 87.5 4 50
Normal 1 12.5 4 50
Total 8 100 8 100

Fuente: Expediente

La tabla 11 muestra que el 87.5% de los pacientes tenian deplecion leve en los resultados
previos y en los resultados posteriores esta cifra bajo al 50%, lo cual es bastante
significativo nutricionalmente ya que esto indica que el 50% de los pacientes alcanzaron un
estado nutricional bioguimicamente sin deplecion o normal. Siendo satisfactorio ya que
estos resultados ofrecen un mejor prondstico para los nifios en estudio. Dando lugar a salir

del estado critico, buen abordaje médico-nutricional y mejor calidad de vida.
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8.03. Valoracion del aporte de la alimentacion enteral

Figura 12. Vias de acceso y tipo de administracion de volimen.

Recuento

Administracién
de valdmen

M eolo
B Goteo intermitente
B Goteo contino

I T
Masogastrica Gastostomia ¥eyunostomia

Vias de acceso

Fuente: Expediente

La figura 12 representa las diferentes vias de acceso y tipo de administracion del volumen
que tienen los pacientes en estudio, las cuales fueron indicadas segln la condicion fisica y
tolerancia digestiva de ellos. Sobresaliendo la nasogastrica de goteo intermitente con un
37.50% lo que indica que su trato digestivo esta bien, pero tienen poca tolerancia por lo
que necesitan una administracion mas lenta mediante goteo intermitente evitando

distencion abdominal. Y en el caso de los pacientes con yeyunostomia y goteo continuo, es
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la mas apropiada en insuficiencia respiratoria aguda para reducir el riesgo de aspiracion y

complicaciones digestivas.

Tabla N° 13 Menu patrén

Si % No % Total %
Lacteos 8 100 0 0 8 100
Vegetales 6 75 2 25 8 100
Fruta 0 0 8 100 8 100
0 0 8 100 8 100
Leguminosas
Farinaceos 6 75 2 25 8 100
Carnes 6 75 2 25 8 100
Grasas 8 100 0 0 8 100
Azucar 8 100 0 0 8 100

Fuente: Ficha

La tabla 13 se logra observar que un 75% consume todos los alimentos que incluye una

alimentacion enteral artesanal (leche de soya, zanahorias, chayote, ayote, platano maduro,

quequisque, papa, pechuga de pollo y aceite vegetal) alimento cuyo valor nutricional es

enriquecedor para el organismo, ya que estos alimentos mencionados aportan calorias,

proteinas, energia, vitaminas, minerales y grasas. Este patron es segun el reglamento de la

unidad de salud estudiada, exceptuando a los menores de seis meses porque estos solo los

alimentan con férmulas iniciales. También se puede observar que este patréon no incluye

frutas y vegetales debido a su facil degradacion y descomposicion de la alimentacion

~
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enteral (FAO, s.f.). A pesar de que nutricionalmente no es lo mas correcto para cumplir con
los requerimientos es lo apropiado en este tipo de dieta; y no se suplementa con vitaminas
ya que estas solo se administran si el medico las prescribe en estos pacientes.

Figura 14. Tipo de dieta segin Kilocalorias.

M rormocalorica
B Hipercalorica

Fuente: Ficha

La figura 14 indica que al 75.00% se le administra una dieta hipercaldrica debido a su
condicion (cancer, sindrome nefrético y trauma craneoencefalico). Situaciones donde se
requiere un aumento de calorias por el catabolismo. En los pacientes de cuidados criticos
las condiciones secundarias al estrés metabdlico debido a la patologia en muchos casos

obliga a incrementar los aportes caldricos mas alla de sus necesidades.
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Tabla de contingencia N° 15 Tipo de dieta segun prescripcion dietaria de carbohidratos, proteinas y grasas

Carbohidratos Proteina Grasa
Alta
Modificada en Normo en | Bajaen
Causa de ingreso carbohidratos | Total | proteica | Hiperprotéica | Total | grasa | grasa | Total
Cancer Frecuencia |1 1 0 1 1 0 1 1
% 100.0% 100.0 100.0 10.0% |100.0% ]100.0
0.0% 100.0 %
% % %
Trauma Frecuencia |3 3 1 2 3 3 0 3
craneoencefal % 100.0% 100.0 100.0 | 100.0 [0.0% 100.0
) 33.3% 66.7 %
ico % % % %
Sindrome Frecuencia |1 1 1 0 1 1 0 1
nefrético % 100.0% 100.0 100.0 }100.0 |0.0% 100.0
100.0% [0.0%
% % % %
Insuficiencia Frecuencia |2 2 1 1 2 2 0 2
respiratoria % 100.0% 100.0 100.0 J100.0 |0.0% 100.0
50.0% |50.0%
aguda % % % %
Enterocolitis Frecuencia |1 1 0 1 1 0 1 1
% 100.0 100.0 100.0
100.0 % 0.0 % 100.0 % 0.0 % |100.0%
% % %
Total Frecuencia |8 8 3 5 8 6 2 8
% 100.0 100.0 ] 75.0% | 25.0% ]100.0
100.0 % 375% |62.5%
% % %

Fuente: Ficha

La tabla 15 indica las prescripciones dietarias, donde podemos observar que el 100% de las

dietas son modificadas en carbohidratos ya que en este tipo de condicion la mayoria de los

pacientes tienen ventilacion mecéanica y el didxido de carbono es mas elevado, de no ser asi

se provocaria mayores complicaciones respiratorias, razén por la cual necesitan un mayor
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aporte de grasas para compensar las calorias, dando lugar a que el 75.0 % de las dietas sean
altas en grasa. Y el 62.5% tienen dieta hiperprotéica tomando en cuenta el hipercabolismo y

patologias presentes.

Tabla de contingencia 16 Valoracion de la alimentacion enteral recibida por

los pacientes

Clasificacion Frecuencia %
Bueno ( mas de 76) 5 62.5
Regular (51 a 75) 3 37.5
Total 8 100.0

Fuente: Ficha

La tabla 16 muestra que el 62.5% de la alimentacidn enteral empleada en los pacientes es
buena porque cumplieron con los requisitos de la dieta y el 37.5% es regular mostrando que
las faltas fueron minimas, ya que se aportaba mas de los requerimientos prescritos (ver
anexo 2). Cuyos beneficios de una alimentacion adecuada logra resultados tan eficientes y

satisfactorios en la salud de los nifios, evidenciandose en el estado nutricional.
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8.04. Determinacién de la interaccién farmaco- nutriente.

Tabla N° 17 Listado de farmaco administrado en los pacientes

Si |% No |% Total [%
Fenitoina 2 11} 6 21 8 100.00%
Difenhildantoina 1 5| 7 24 8 100.00%
Carbamacepina 4 21] 4 14 8 100.00%
Ciprofloxacina 5 26] 3 10 8 100.00%
Norfloxacina 4 211 4 14 8 100.00%
Nevofloxacina 3 16] 5 17 8 100.00%

Fuente: Expediente

La tabla 17 muestra el listado de medicamentos administrados a los pacientes, farmacos que
tienen interaccion con alimentos, los cuales deben ser considerados para la administracion
de las dietas, el mas destacado en un 26 % es la Ciprofloxacina porque la consumen mas
de la mitad de los pacientes estudiados, siendo indicada para combatir infecciones, la cual

requiere vigilancia segin (Menéndez, pags. 197- 198).
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30.00%

25.00%

20.00%

15.00%

10.00%

5.00%

0.00%

Figura 18. Interaccion farmaco- nutriente en los pacientes

26%

Ciprofloxacina

Carpamacepina

Fenitoina
10.5% .
i ° Nevofloxacina
5.00%
Difenhildantoina
1 2 3 4 5 6 7
—@— Dieta rica CHO, pridoxina y acido félico =~ —@— Dieta enteral Fuente: Ficha

En la figura 18 se muestra los diferentes farmacos y alimentos con los que normalmente

puede haber una mala absorcién. Pero debido a que estos medicamentos se suministran de

forma intravenosa, los pacientes no presentan interaccion porque estos se vuelven menos

susceptibles debido a su naturaleza difusa y mayor movilidad en el torrente sanguineo,

segun (Andrés, Lucena & Juana 2004).
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9- CONCLUSION

Dentro de los datos sociodemograficos se encontré en iguales porcentajes el sexo
femenino y masculino atendidos en condicion critica, las edades méas predominantes fueron
mas de 2 a 5 afios, los cuales aun pertenecen al grupo etario pediatrico siendo la
procedencia de los pacientes estudiados mayoritariamente de zonas rurales.

En el estado clinico y nutricional de la poblacién en estudio se encontré que el 37.50%
de los ingresos al area de la ruta critica se debe a trauma craneoencefalico, la estadia de los
pacientes en esta area tuvo una permanencia en su mayoria de 2 meses, los signos vitales se
encontraron en rangos aceptables para la temperatura corporal, sin embargo para la

frecuencia cardiaca por la condicién de ventilacién mecanica se presentd en rangos bajos.

En la valoracion del estado nutricional utilizando los indicadores de pliegues y
perimetros se encontrd que el 75 % de los pacientes en estudio obtuvieron una clasificacion
de musculatura reducida, sin embargo mostraron un aumento de grasa corporal a nivel
braquial debido a la dieta prescrita, en cuanto a la evaluacién bioquimica utilizando
indicadores de albumina, pre albumina, transferrina y recuento de linfocitos se encontr6 en
su mayoria una deplecion leve, reduciéndose de un 87.5% a un 50%, Por lo tanto se
concluye que son pacientes pediatricos desnutridos por el catabolismo correspondiente a su

estado critico inicial, pero en recuperacion.

La alimentacion enteral de los pacientes es prescrita segin la condicion del tracto
digestivo y patologias asociadas, siendo la via de acceso mas utilizada fue la via
nasogastrica y su administracion de volumen es a través de goteo intermitente, en su
mayoria la dieta prescrita fue hipercalorica y alta en grasa, en cuanto a la valoracion de la
alimentacion enteral el 62.5% fue buena y las demaés dietas regular.
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En cuanto a la interaccion farmaco nutriente no hay interaccion en los pacientes; se
identificaron los fa&rmacos de mayor administracion en los pacientes en estudio con los
nutrientes que inhiben la absorcion de los mismos siendo los CHO, &cido folico, piridoxina

y la dieta en general.
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10- RECOMENDACIONES

Al Departamento nutricion:

Se recomienda al departamento realicen mas investigaciones enfocadas a la calidad de la
alimentacion enteral ya que no hay pocos estudios de este tipo, teniendo gran importancia

en el desarrollo de las terapias intensivas.

A la unidad de salud:

Al personal encargado de la dieta de estos pacientes mantener la calidad de la dieta
tomando en cuenta la interaccion droga nutriente, vigilando los horarios de administracion

de la alimentacion enteral, para un mejor aprovechamiento de ambos tipos de tratamientos.

A los Tutores de los pacientes:

Una vez de alta mantener en los pacientes una dieta balanceada y textura segun
tolerancia del sistema digestivo y ejercicio moderado para la recuperacion positiva del
estado nutricional y de salud; ya que durante el internamiento no se logra optimizar el
estado de nutricional porque esto respondera progresivamente, porque aun siguen en

recuperacion fisica y metabdlicamente.

~
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12- ANEXOS

Anexo 1- Tablas — graficos

12.1. Caracteristicas sociodemograficas

Tabla N°1 Edad de los pacientes

Frecuencia %
Menor de 6 meses 1 125
6 meses a 2 afos 2 25.0
Mas de 2 afios a 5 afios 3 37.5
> 6 afnos 2 25.0
Total 8 100.0
Fuente: Expediente

Tabla N° 2 Sexo de los pacientes

Frecuencia %
Femenino 4 50.0
Masculino 4 50.0
Total 8 100.0
Fuente: Expediente

Tabla N° 3 Zona de procedencia de los pacientes

Frecuencia %
Urbano 3 37.5
Rural 5 62.5
Total 8 100.0

Fuente: Expediente

~
—

81



12.2. Descripcién del estado clinico y nutricional

12.2.1. Estado Clinico

Tabla N° 4 Tiempo de estadia a la unidad de salud

Frecuencia 0%
Un mes 9 25.0
Dos meses 6 75.0
Total 8 100.0
Fuente: Expediente
Tabla N° 5 Causa de ingreso segun la condicién
Frecuencia %
Céncer 1 125
Trauma craneoencefalico 3 37.5
Sindrome nefrotico 1 125
insuficiencia respiratoria 2 25.0
Enterocolitis 1 125
Total 8 100.0
Fuente: Expediente
Tabla N° 6 Pacientes que reciben asistencia de ventilador mecanico
Frecuencia %
Si 5 62.5
No 3 37.5
Total 81100.0
Fuente: Expediente
Tabla N° 7 Frecuencia Cardiaca
Frecuencia %
Normal 2 25.0
Bajo 6 75.0
Total 8 100.0
Fuente: Expediente
(=]



Tabla N° 8 Temperatura corporal

Frecuencia %

Temperatura Normal

4 :
(36.1°a 37.7°) S0.0
Temperatura Moderada

4 :
(38.0°a39.0°) S0.0
Total 8 100.0

Fuente: Expediente

12.2.2. Estado nutricional

e Antropometria

Tabla N° 9 Estado nutricional seguin area muscular del brazo

Clasificacion Frecuenciaj %
Musculatura reducida 6 75.0l
Musculatura abajo del promedio

1 12.5|
Musculatura arriba del promedio

1 12.5
Total 8 100.0

Fuente: Ficha

Tabla N° 10 Estado Nutricional segiin area grasa del brazo

Frecuencia %
Magro 1 125
Grasa debajo del promedio 1 125
Grasa promedio 2 25.0
Grasa arriba del promedio 2 25.0
Exceso de grasa 2 25.0
Total 8 100.0

Fuente: Ficha
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e Bioquimica

Tabla de contingencia N° 11 Estado Nutricional previo — posterior segiin exdmenes bioquimicos

Previo

Posterior

Normal

Paciente Frecuencia %o

O~NO O WN PR
O OO OPkrOOOo

0%
0%
0%
100%
0%
0%
0%
0%

Leve

Frecuencia %

1

P RPRPRPROR R

100%
100%
100%

0%
100%
100%
100%

100%

Normal

Frecuencia %

0

RPORRLRRPRPROO

Leve

0%
0%
0%
100%
100%
100%
0%
100%

Frecuencia %o

1
1
1
0
0
0
1

0

100%
100%
100%
0%
0%
0%
100%
0%

12.3.Valoracion del aporte de la alimentacion enteral

Fuente: Expediente

Tabla de contingencia N° 12 Vias de acceso y administracion de volumen

Administracion de volumen

Goteo Goteo
Bolo |intermitente | continto | Total
Viasde  Nasogastrica Frecuencia 1 3 2 6
acceso % 16.7% 50.0% 33.3%100.0%
Gastrostomia Frecuencia 1 0 0 1
% 100.0% 0.0% 0.0% [ 100.0%
Yeyunostomia Frecuencia 0 0 1 1
% 0.0% 0.0%| 100.0% |100.0%
Total Frecuencia 2 3 3 8
% 25.0% 37.5% 37.5%100.0%
Fuente: Ficha
[ o)




Figura 13. Menu patron

R N 100%
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0%

20%

40% 60%

E No HSi

80%

Tabla N° 14 Tipo de dieta segun Kilocalorias

100% 120%

Fuente: Ficha

Frecuencia %
Normocaldrica 2 25.0
Hipercaldrica 6 75.0
Total 8 100.0

Fuente: Ficha
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Figura 15. Tipo de prescripcion dietaria segun
Carbohidratos, proteina y grasas por la enfermedad

Enterocolitis B CHO Modificada en

carbohidratos
B CHON Normo proteica

100.00%  0.00%
B CHON Hiperprotéica

Insuficiencia
respiratoria aguda

Trauma GRASAS Alta en grasa

" 0%  100.00% 0.00%
Craneoencefdlico

B GRASAS Baja en grasa

Sind
indarome 100.00%  0.00%
nefrético

0.00% 50.00% 100.00% 150.00% 200.00% 250.00% 300.00% 350.00%

Fuente: Ficha

Figura 16. Valoracion de la alimentacion enteral recibida por los
pacientes.

Porcentaje

Bueno { mas de 76) Regular {51 a 73)

Valoracion
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12.4. Determinacion de la interaccion farmaco — nutriente con la alimentacion enteral

Figura 17. Listado de farmaco administrado en los
pacientes.

17%
16%

Nevofloxacina

14%

Norfloxacina 21%

10%

Ciprofloxacina 26%

14%

Carbamacepina 21%

24%

Difenhildantoina 6%

21%

0% 5% 10% 15% 20% 25%
ENo mSi Fuente: Expediente

Tabla N° 18 Interaccion fArmaco — nutriente en los pacientes

30%

Dietarica % Dieta % Total | %

Carbohidratos, General

piridoxina y acido

félico
Fenitoina 2 11 0 0 8 | 100.00%
Difenhildantoina 0 0 1 5 8 | 100.00%
Carbamacepina 0 0 4 21 8 | 100.00%
Ciprofloxacina 0 0 5 26 8 | 100.00%
Norfloxacina 0 0 4 21 8 | 100.00%
Nevofloxacina 0 0 3 16 8 | 100.00%
Total 2 11 17 89 19 100

Fuente: Expediente
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Anexo 2 Hoja de dieta de paciente (aporte de la alimentacion enteral)

Prescripcion dietaria

Paciente Nutriente

Carbohidratos Proteinas Grasas

% Kcal Grs. % Kcal Grs. % Kcal Grs.
1 60 780 195 20 260 65 20 260 29
2 45 900 225 15 300 75 40 800 89
3 50 1150 | 288 20 460 115 30 690 77
4 50 460 - 20 - - 30 - -
5 55 495 124 15 135 34 30 270 30
6 60 500 - 20 - - 20 - -
7 45 900 225 15 300 75 40 800 89
8 40 720 180 20 360 90 40 720 80
Distribucion
Paciente 1
Grupode [I1.C |Kcal. [Kcal. |[CHO |[CHO |CHON |[CHON |GRASA |GRASA
alimento (@) **) |or. gr. gr. gr gr gr

*) (** *) (**) *) (**)

Leches 2| 240| 270 16 20 14 16 10 14
Vegetales 6 210| 210 42 42 12 12 0 0
Farinaceos
Tubérculos | 5| 350] 350] 75| 75| 10| 10 0 0
Carnes y sustitutos
Pollo 2| 300| 300 0 0 28 28 20 20
Grasas
Aceite 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Azucares 4| 240| 240 60 60 0 0 0 0
TOTALES 19| 1340| 1370 193 197 64 66 30 34
% Adecuacion 101 101 117

Nota: I.C =Intercambios; Kcal = Kilocalorias; CHO= Carbohidratos; CHON= Proteinas. El signo * indica la
cantidad calculada en la unidad hospitalaria; los signos ** indican la comprobacion del calculo.

~
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Paciente 2

Grupode |I.C |Kcal. |Kcal. |CHO |CHO |[CHON |CHON|GRASA |GRASA
alimento *) (**) |or. gr. gr. gr ™ (**)

™ ) ™) **)
Leches 2| 240 270 16 20 14 16 10 14
Vegetales 7| 245 245 49 49 14 14 0 0
Farinaceos
Tubérculos 6| 420 420 90 90 12 12 0 0
Carnes y sustitutos
Pollo 25| 375 375 0 0 35 35 25 25
Grasas
Aceite 11| 495 495 0 0 0 0 55 55
Azucares 5| 300 300 75 75 0 0 0 0
TOTALES |33.5| 2075| 2105| 230| 234 75 77 90 94
% Adecuacion 104 102 105

Nota: I.C =Intercambios; Kcal = Kilocalorias; CHO= Carbohidratos; CHON= Proteinas. El signo * indica la
cantidad calculada en la unidad hospitalaria; los signos ** indican la comprobacion del calculo.

Paciente 3
Grupode |I.C |Kcal. |Kcal. |CHO [CHO |[CHON |CHON |GRASA |GRASA
alimento *) **) |ar. ar. ar. ar. gr. gr.

™) | | (** *) (**
Leches 3| 405| 405 30 30 24 24 21 21
Vegetales 8| 280| 280 56 56 16 16 0 0
Farinaceos
Tubérculos | 8| 560 560] 120] 120 16| 16| 0 0
Carnes y sustitutos
Pollo 4| 600 600 0 0 56 56 40 40
Grasas 0 0 0 0 0 0 0 0
Aceite 3| 135| 135 0 0 0 0 15 15
Azucares 5 300 300 75 75 0 0 0 0
TOTALES 31| 2280| 2280 281| 281 112 112 76 76
% adecuacion 97 97 99

Nota: I.C =Intercambios; Kcal = Kilocalorias; CHO= Carbohidratos; CHON= Proteinas. El signo * indica la
cantidad calculada en la unidad hospitalaria; los signos ** indican la comprobacion del calculo.
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Paciente 4

Grupo de
alimento

Kcal.
*)

Kcal
**)

CHO

gr.
(*)

CHO
gr.

(**

CHON

gr.
(*)

CHON
gr.

(**

GRASA
gr.
(*)

GRASA
gr.

(**

Leches
(Férmula de
soya)

334

Vegetales

Farinaceos

Tubérculos |

Carnes y sustitutos

Pollo

Grasas

Aceite

12.5

112.5

112.5

Azucares

60

60

TOTALES

% Adecuacion

Nota: I.C =Intercambios; Kcal = Kilocalorias; CHO= Carbohidratos; CHON= Proteinas. El signo * indica la
cantidad calculada en la unidad hospitalaria; los signos ** indican la comprobacion del calculo.

Paciente 5
Grupo de I.C |Kcal. [Kcal [CHO |[CHO |[CHON |CHON |GRASA |GRASA
alimento *) (**) |or. gr. gr. gr. gr. gr.

™) [ () (> (*) (>
Leches 2| 240| 270 16 20 14 16 10 14
Vegetales 3| 105| 105 21 21 6 6 0 0
Farinaceos
Tubérculos | 3| 210] 210] 45| 45| 6] 6] 0] 0
Carnes y sustitutos
Pollo 0.5 75 75 0 0 7 7 5 5
Grasas 0 0 0 0 0 0 0 0
Aceite 3| 135| 135 0 0 0 0 15 15
Azucares 3| 180| 180 45 45 0 0 0 0
TOTALES |[145| 945| 975 127 131 32 35 30 34
% Adecuacion 105 103 113

Nota: I.C =Intercambios; Kcal = Kilocalorias; CHO= Carbohidratos; CHON= Proteinas. El signo * indica la
cantidad calculada en la unidad hospitalaria; los signos ** indican la comprobacion del calculo.
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Paciente 6

Grupo de I.C |Kcal. |[Kcal |[CHO |[CHO |[CHON |CHON |GRASA |[GRASA
alimento *) (**) |or. gr. gr. gr. gr. gr.
) %) | () (> (*) (>

Leches
(Formula
prematuro) - 334| 334 35 35 30 30 27 27

Vegetales

Farinaceos

Tubérculos | | | | | |

Carnes y sustitutos

Pollo

Grasas

Aceite 1 45 45 0 0 0 0 5 5

Azucares 0.5 30 30 7.5

TOTALES - 35 30 32 32

% Adecuacion 100 100 113

Nota: I.C =Intercambios; Kcal = Kilocalorias; CHO= Carbohidratos; CHON= Proteinas. El signo * indica la
cantidad calculada en la unidad hospitalaria; los signos ** indican la comprobacion del calculo.

Paciente 7
Grupode |[I.C |[Kcal. [Kcal. |CHO |CHO |[CHON |CHON |GRASA [GRASA
alimento *) (**) |or. gr. gr. gr. gr. gr.

) ) () (> (*) (>
Leches 2| 240 270 16 20 14 16 10 14
Vegetales 7| 245 245 49 49 14 14 0 0
Farinaceos
Tubérculos | 6] 420] 420] 90| 90| 12 12 0 0
Carnes y sustitutos
Pollo 25| 375 375 0 0 35 35 25 25
Grasas 0 0 0 0 0 0 0 0
Aceite 11|  495| 495 0 0 0 0 55 55
Azucares 5 300 300 75 75 0 0 0 0
TOTALES |33.5| 2075| 2105| 230| 234 76 77 90 94
% Adecuacion 104 102 105

Nota: I.C =Intercambios; Kcal = Kilocalorias; CHO= Carbohidratos; CHON= Proteinas. El signo * indica la
cantidad calculada en la unidad hospitalaria; los signos ** indican la comprobacion del calculo.
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Paciente 8

Grupode |1.C Kcal. |[Kcal. |[CHO |CHO |[CHON|CHON |GRASA |GRASA
alimento &) (**) |or. gr. gr. gr. gr. Gr.

*) **) (™) > *) (**)
Leches 2| 240 270 16 20 14 16 10 14
Vegetales 6| 210 210 42 42 12 12 0 0
Farinaceos
Tubérculo
S-
platanos 6| 420 420 90 90 12 12 0 0
Carnes y sustitutos
Pollo 41 600 600 0 0 56 56 40 40
Grasas 0 0 0 0 0 0 0 0
Aceite 6| 270 270 0 0 0 0 30 30
Azucares 2| 120 120 30 30 0 0 0 0
TOTALE
S 26| 1860| 1890 178| 182 94 96 80 84
% de Adecuacion 101 106 105

Nota: I.C =Intercambios; Kcal = Kilocalorias; CHO= Carbohidratos; CHON= Proteinas. El signo * indica la
cantidad calculada en la unidad hospitalaria; los signos ** indican la comprobacion del calculo.

Consolidado de la valoracién de la alimentacién enteral

Paciente Observaciones

Célculo de dieta Menu
1| Altoengrasa (117) Incluye 5 cc de grasa
2 Bien Bien
3 Bien Vegetales mas gramos aproximadamente 3 intercambios
4 Bien Bien
5| Altoen grasa (113) Bien
6 Bien Bien
7 Bien Bien
8 Bien Bien
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Anexo 3- Ficha

Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua. | NUTRICION|
Recinto Universitario Rubén Dario. i
Instituto Politécnico de la Salud. il

Departamento de Nutricion.

Ficha
Objetivo general:

¢ Valorar la alimentacidn enteral que reciben los pacientes pediatricos del area

de la ruta critica de una unidad de salud de Managua, Enero - Marzo, 2017.

l. Datos Sociodemograficos
Nombre del tutor:

Fecha de nacimiento del paciente: Sexo del paciente: Procedencia:

Dia__ Mes _ Afio F M Urbano_ Rural

1. Datos Clinicos

a) Tiempo de ingreso

Dia Mes Afo

b) Causa de ingreso

Diagnostico

c) Ventilacion mecéanica

Si___No
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d) Signos vitales

Frecuencia cardiaca valores normal en nifios (latidos/minutos)

Edad Rango normal Bajo Normal Alto
Recién nacido hasta 3 meses 140

Niflos de 3 meses a 2 afios 130

Nifios de 2 afios a 10 afios 80

Nifios mayores de 10 afios 75

Temperatura valores normales en pediatria

Edad Grados (C°) Bajo Normal Alto
Recién nacido 36.1-37.7

Lactante 37.2

Niflos de 2 a 8 afios 37.0

Adulto 36.0-37.0

1. Datos del estado nutricional

a) Antropometria.

Perimetro Braquial

Pliegue del triceps

Area del brazo

Area muscular del brazo

Area grasa del brazo

% del area grasa corporal

94
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b) Bioquimica

Ex&menes de laboratorio para estado nutricional

Clasificacion
(Marque el N°)

Examen 1) Normal | 2) Leve | 3) Moderada | 4) Fuerte | Previo | Posterior
Albumina 3.7-5.5¢/dl 3-3.4g/dl | 2.5-2.9g/dl <2.5¢/dl
Pre albimina | 19-47mg/dl | 10- 5-10mg/dl <5mg/dl

15mg/dl
Transferrina | 200- 150- 100-150mg/dl | <100

400mg/dl 200mg/dl mg/dI

Recuento de | 1.5-10x10°/I | 1200- 800-1200mm?® | <800mm?
linfocitos 200mmd
totales en
sangre
IV.  Datos del aporte de la alimentacion enteral
a) Viade acceso b) Administracion de la dieta

Si No No Horario

Nasogastrica

Bolo

Naso duodenal

Nasoyeyunal

Goteo Intermitente

Gastrostomia

Yeyunostomia

Goteo Continto

~
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c) Menu patron

Alimentos Si No Detalle todos los alimentos

Lacteos

Vegetales

Frutas

Leguminosas

Farinaceos

Carnes

AzUcar

Otros

d) Tipo de prescripcion dietaria

Kcal

Normo calérica__ Hipercalérico
CHO

Modificado en carbohidratos Si_ No
CHON

Normo calérica___ Hipercal6rico
Grasas

Alta en grasa Baja en grasa

96
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e) Calculo de prescripcion dietaria

Nutriente % Kcal Cantidad en g g/kg/dia

CHO

CHON

GRASAS

TOTAL

f) Lista de intercambio (Porcentaje de adecuacion)

Grupo de I.C |Kcal. |[Kcal. |[CHO |[CHO [CHON |CHON |GRASA |GRASA
alimento *) (**) ar. gr. gr. gr *) (**)
™) [ () (**)

Leches

Vegetales

Farinaceos

Tubeérculos \ \ \ \ \ \

Carnes y sustitutos

Pollo

Grasas

Aceite

Azucares

TOTALES

% Adecuacion

Nota: 1.C =Intercambios; Kcal = Kilocalorias; CHO= Carbohidratos; CHON= Proteinas. El signo * indica la cantidad
calculada en la unidad hospitalaria; los signos ** indican la comprobacion del célculo.
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g) Distribucion de los intercambios

Alimentos

Cantidad en gr

Lacteos

Vegetales

Frutas

Leguminosas

Farinaceos

Carnes

AzUcar

Otros

13. Interaccidon Farmaco - nutriente

Medicamentos Si/No

Fenitoina

Difenhildantoina
Carbamacepina
Ciprofloxacina
Norfloxacina

~
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Alimento Marque con X

Dietas rica en carbohidratos
Acido folico
Piridoxina___

Alimentacién enteral
Alimentacién enteral
Alimentacién enteral
Alimentacién enteral
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Anexo 4- Tabla de percentiles

Indicador Percentiles (Nifios < 7.9 meses) Percentiles (Nifias <7.9 meses)
10 |25 |50 75 90 10 25 50 |75 90

Areadelbrazo | 7.1 |79 |87 |96 105 |74 7.9 8.7 |9.6 10.5
Areamuscular |57 |63 |[7.0 |77 8.6 5.9 6.3 6.9 |7.7 8.4
del brazo
Areagrasadel | 1.3 |15 |17 |19 2.2 1.4 1.6 17 120 2.2
brazo
Edad (afios) Percentiles (Nifios &rea muscular del brazo en cm?)

5 10 15 25 50 75 85 90 95
1.0al9 9.7 10.4 10.8 11.6 13.0 14.6 15.4 16.3 17.2
20a29 10.1 10.9 11.3 12.4 13.9 15.6 16.4 16.9 18.4
3.0a3.9 11.2 12.0 12.6 135 15.0 16.4 17.4 18.3 19.5
40a4.9 12.0 12.9 13.5 14.5 16.2 17.9 18.8 19.8 20.9
5.0a5.9 13.2 14.2 14.7 15.7 17.6 19.5 20.1 21.7 23.2
6.0a6.9 14.4 15.3 15.8 16.8 18.7 21.3 22.9 23.8 25.7
70a79 15.1 16.2 17.0 18.5 20.6 22.6 24.5 25.2 28.6
8.0a8.9 16.3 17.8 18.5 19.5 21.6 24.0 255 26.6 29.0
9.0a9.9 18.2 19.3 20.3 21.7 235 26.7 28.7 30.4 32.9
10.0a10.9 19.6 20.7 21.6 23.0 25.7 29.0 32.2 34.0 37.1
11.0a11.9 21.0 22.0 23.0 24.8 27.7 31.6 33.6 36.1 40.3
12.0a12.9 22.6 24.1 25.3 26.9 30.4 35.9 39.3 40.9 44.9
Edad (afios) Percentiles (Nifias area muscular del brazo en cm?)

5 10 15 25 50 75 85 90 95
1.0a1l.9 8.9 9.7 10.1 10.8 12.3 13.8 14.6 15.3 16.2
20a29 10.1 10.6 10.9 11.8 13.2 14.7 15.6 16.4 17.3
3.0a3.9 10.8 114 11.8 12.6 14.3 15.8 16.7 174 18.8
40a4.9 11.2 12.2 12.7 13.6 15.3 17.0 18.0 18.6 19.8
5.0a5.9 12.4 13.2 13.9 14.8 16.4 18.3 19.4 20.6 22.1
6.0a6.9 135 141 14.6 15.6 174 195 21.0 22.0 24.2
7.0a79 14.4 15.2 15.8 16.7 18.9 21.2 22.6 23.9 25.3
8.0a8.9 15.2 16.0 16.8 18.2 20.8 23.2 24.6 26.5 28.0
9.0a9.9 17.0 17.9 18.7 19.8 21.9 255 27.2 28.3 31.1
10.0a10.9 17.6 18.5 19.3 20.9 23.8 27.0 29.1 31.0 33.1
11.0a11.9 19.5 21.0 21.7 23.2 26.4 30.7 335 35.7 39.2
12.0a12.9 20.4 21.8 23.1 255 29.0 33.2 36.3 37.8 40.5
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Edad (afios)

Percentiles (Nifios &rea grasa del brazo en %)

5 10 15 25 50 75 85 90 95
1.0a19 245 261 [279 |303 |361 |414 44.6 46.2 48.7
20a29 223 | 243 | 261 |282 |340 |394 42.7 44.9 49.0
3.0a39 225 | 246 | 258 |280 |[329 |373 40.9 43.1 46.1
40a4.9 203 | 224 237 |255 |30.0 |352 37.8 39.4 43.5
5.0a5.9 179 | 205 [21.7 |23.8 |27.7 |33.2 36.4 38.4 42.1
6.0a6.9 157 | 183 | 200 |22.0 |26.2 |32.6 35.8 37.5 40.4
7.0a7.9 150 | 172 |19.2 |20.8 |252 |312 35.8 38.7 43.8
8.0a8.9 16.3 |174 192 [211 |260 |[313 35.4 39.4 44.4
9.0a9.9 153 | 173 | 188 |20.8 |259 |335 38.1 40.1 44.9
10.0a10.9 158 | 175 [19.0 |216 |[27.6 |34.9 40.0 44.1 48.4
11.0a11.9 143 | 168 | 187 |215 |26.7 |36.4 42.6 45.2 50.3
12.0a12.9 129 |16.2 | 176 |20.0 |26.9 |343 39.2 45.6 50.3
Edad (afios) Percentiles (Nifias area grasa del brazo en %o)
5 10 15 25 50 75 85 90 95

1.0al.9 240 | 26.2 | 282 |305 |36.8 |418 45.5 47.8 51.2
20a29 240 | 264 | 281 |309 |[36.1 |41.1 44.2 45.8 49.9
3.0a3.9 23.7 | 256 [27.1 |296 |350 |3938 42.4 44.3 47.8
40a4.9 220 | 245 | 259 |284 |33.6 |388 41.3 43.5 46.0
50ab5.9 205 | 236 [252 |272 |322 |377 40.3 42.8 46.6
6.0a6.9 20.1 | 227 |245 |26.2 |313 |37.2 39.8 41.8 45.5
7.0a79 20.1 | 228 | 243 |265 |323 |370 41.0 44.3 48.2
8.0a8.9 194 | 223 |241 |264 |328 |385 43.3 45.3 51.6
9.0a9.9 206 | 226 |237 |276 |338 |41.0 45.5 48.1 52.3
10.0a10.9 20.7 | 233 [241 |269 |337 |419 46.8 49.6 52.6
11.0a11.9 20.2 | 229 247 |276 |34.0 |41.0 46.1 48.0 52.3
12.0a12.9 20.3 | 233 | 251 |282 |336 |41.0 45.3 47.5 50.3
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Anexo 5- Cronograma

Actividades

Enero 2017

Exploracion para la deteccion de problemas
sociales

Febrero 2017

Marzo 2017

Abril 2017

Caracterizacion del problema

Delimitacion y Formulacion del problema

Elaboracion de objetivos, antecedentes,
justificacion, e introduccion

Elaboracién del Marco tedrico

Elaboracion del presupuesto

Elaboracion del Disefio Metodol6gico

Elaboracién del instrumento de recoleccién de
datos

Revision del protocolo

Reestructuracion y revision del protocolo.

Recoleccion de la informacion de los sujetos en
estudio

Tabulacién de datos

Revision

Andlisis de los Resultados

Revision

Preparacion del informe final

Revision

Defensa

101
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Anexo 6- Presupuesto

N° Rubros Costo Unitario Cantidad Costo Total en Cérdobas Costo  Total en
Dolares

1 Léapices C$6.00 2 C$12.00 $0.40

2 Impresion del instrumento y fichas para | C$16.00 1 C$16.00 $0.53

la recoleccion de la informacion

3 Fotocopias de encuestas C$4.00 8 C$36.00 $1.20

4 Compra de CD C$20.00 2 C$40.00 $1.33

5 Quemado de CD C$25.00 2 C$50.00 $1.6.00

6 Transporte C$15.00 30 C$450 $15.00

7 Impresion del documento final C$250.00 1 C$250.00 $8.33

8 Fotocopia del documento final C$70.00 2 C$140.00 $4.60

9 TOTAL C$406.00 48 C$994.00 $33.13
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