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Resumen

Introduccién: durante la transicién de
la via enteral a la via oral, es frecuente la
presencia de una inadecuacién al reque-
rimiento calérico en los pacientes criticos
posextubacion, lo que conlleva un eleva-
do riesgo de malnutricién.

Objetivos: determinar la adecuacion
al requerimiento caldrico en pacientes
criticos en la unidad de cuidados intensi-
vos (UCI) que se encuentran en transiciéon
alimentaria hacia la via oral y determinar
el motivo de finalizaciéon de la nutricién
enteral.

Métodos: se implementé un estudio
de tipo cohorte prospectiva; se calculd la
media del porcentaje de adecuacién al re-
querimiento calérico mediante un registro
visual previo y posterior a la ingesta diaria,
y mediante el control diario del volumen
infundido para la via enteral, y se determi-
né la frecuencia del motivo de finalizacion
de la nutricion enteral segun el registro de
la historia clinica.

Resultados: la muestra inicial quedd
conformada por 28 pacientes mayores
de 18 anos posextubacion en transicion a
la via oral. Los pacientes se evaluaron los
dias 1,3, 5,7y al alta. La media del porcen-
taje de adecuacioén caldrica al alta fue de

Summary

Introduction: During the transition
from enteral to oral feeding, the presence
of inadequacy to the caloric requirement
is frequent in critical patients after extu-
bation, which leads to a high risk of mal-
nutrition.

Objectives: To determine the adequa-
cy of the caloric requirement in critical
patients in the intensive care unit who are
in transition to oral feeding, and to deter-
mine the reason for termination of enteral
nutrition.

Methods: A prospective cohort study
was implemented. The mean percentage
of adequacy to the caloric requirement
was calculated by means of a visual record
before and after daily intake, also by daily
control of the infused volume for enteral
route. The frequency of the reason for
termination of enteral nutrition was de-
termined according to the medical history
record.

Results: The initial sample consisted
of 28 patients over 18 years of age post-
extubation in transition to the oral route.
Patients were evaluated on days 1, 3, 5, 7
and at discharge. The mean percentage
of caloric adequacy at discharge was 59%
and 48.5% for oral and enteral nutrition,
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Resumo

Introducao: durante a transicdo da
via enteral para a via oral, é frequente a
presenca de inadequacdo da necessida-
de caldrica nos pacientes criticos pos-
extubacao, o que leva a um alto risco de
ma-nutricao.

Objetivos: determinar a adequagao
a necessidade calérica em pacientes cri-
ticos internados na Unidade de Terapia
Intensiva que estdao em transicao para
alimentagao por via oral e determinar o
motivo de finalizagdo da nutricdo enteral.

Métodos: foi realizado um estudo de
coorte prospectivo. Foi calculada a média
percentual de adequacgdo a necessidade
calérica mediante um registro visual antes
e apos a ingestao diaria e pelo controle
diario do volume infundido por via ente-
ral. A frequéncia do motivo de finalizacdo
da nutricdo enteral foi determinada de
acordo com o registro do prontuario
médico.

Resultados: a amostra inicial foi com-
posta por 28 pacientes maiores de 18 anos
pos-extubacao em transicdo para via oral.
Os pacientes foram avaliados nos dias 1,
3,5, 7 e na alta. A média da porcentagem
de adequacdo caldrica na alta foi de 59%
e 48,5% para a via oral e nutricdo enteral,
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59 %y 48,5 % para la via oral y la nutricién
enteral, respectivamente. El principal mo-
tivo de finalizacién del soporte nutricional
fue por indicacion médica.

Conclusiones: a medida que transcu-
rren los dias de internacién, los pacientes
posextubacién aumentan la adecuacién
del requerimiento calérico, pero de forma
lenta, con tendencia a ser desprovistos de
la nutricién enteral de manera precoz por
indicacion médica.

Palabras clave: paciente critico, soporte

respectively. The main reason for termi-
nation of nutritional support was due to
medical indication.

Conclusions: As days of hospitalization
elapse, post-extubation patients increase
their caloric requirement adequacy, but
slowly, with a tendency to be weaned
from enteral nutrition early by medical
indication.

Keywords: Critical patient; Nutritional
support; Energy intake; Nutritional as-
sessment; Extubation.

respectivamente. O principal motivo de
finalizacdo do suporte nutricional foi por
indicagdo médica.

Conclusoes: com o passar dos dias de
internacdo, os pacientes pos-extubacao
aumentam a adequacdo da necessidade
caldrica, mas lentamente, com tendéncia
a serem privados da nutricao enteral pre-
cocemente por indicagdo médica.

Palavras-chave: paciente critico; suporte
nutricional; Ingestdo calérica, avaliacdo
nutricional, extubacao.

nutricional, ingesta energética, evaluacion
nutricional, extubacion.

' Divisién Alimentacion. Hospital General de Agudos Juan A. Ferndndez.
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INTRODUCCION

La malnutricién es uno de los principales problemas
que atraviesan los pacientes hospitalizados que son
admitidos en unidades de cuidados intensivos (UCI)
(12), De acuerdo con la European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN), todo paciente
critico cuya estancia en UCI sea mayor a 48 horas,
debe ser considerado en riesgo de malnutricién®. Sin
embargo, si la administraciéon de nutrientes via oral
(VO) no es posible, la nutricién enteral (NE) debe
ser iniciada dentro de las 24-48 horas de la admisién o
dentro de las primeras 12 horas posteriores a la intuba-
cién orotraqueal (IOT)™%. Asimismo, serd necesario
establecer metas caldricas y proteicas para determinar
los objetivos de la terapia nutricional. Al ingreso a la
UCI, los pacientes se encuentran en la etapa aguda
de la enfermedad critica caracterizada por un proceso
proinflamatorio que genera gasto energético aumen-
tado, presencia de insulinorresistencia y catabolismo
mediante la utilizacién de glucégeno, grasas y proteinas
musculares®. En dicha fase, las necesidades caléricas
son menores que el gasto energético en reposo'”; por
consiguiente, la NE deberd administrarse progresiva-
mente. Zanten y colaboradores definen como etapa
aguda critica a los primeros tres dias desde el ingreso a
la UCI y proponen un incremento paulatino de la NE
de un 25 % de la meta caldrica, hasta alcanzar al cuarto
diaun 70 %y 100 % de los requerimientos. Parala meta
proteica, el objetivo a alcanzar al cuarto dia es de 1,3 g
de proteina/kg peso actual/ dia®,

*Correspondencia: David Carelli.
davidncarelli@gmail.com

Durante la estancia en UCI, gran parte de los pacien-
tes deben ser intervenidos con soporte ventilatorio
mecénico. Se define como una IOT prolongada a aquella
que debe ser administrada por més de 48 horas®. La
duracién de la ventilacién mecanica pareceria ser un fac-
tor de riesgo importante para el desarrollo de disfagia'”.
Al desvincular al paciente de la IOT vy si se encuentra
clinicamente estable, se evalta la tolerancia de la alimen-
tacion por VO. Actualmente existen pocos estudios que
evalten la transicién alimentaria en pacientes criticos.
Peterson y colaboradores analizaron por un periodo de
tres meses la adecuacion de los requerimientos caldricos
y proteicos en pacientes criticos adultos que hayan sido
intubados por al menos 24 horas y que, una vez despro-
vistos de laIOT, hayan comenzado a alimentarse con VO
exclusiva. Se observo que la ingesta energética y proteica
fue inadecuada, ya que nunca excedi6 el 37 % y el 55 %
de lo estimado, respectivamente(!V).

El mantenimiento concomitante de la NE seria la
estrategia ideal cuando los pacientes no pueden alcanzar
sus requerimientos por VO en el proceso de transicion
alimentaria. Diversos autores refieren como principales
barreras para el mantenimiento de la NE a aquellas vin-
culadas con los profesionales de salud (procedimientos
meédicos, higiene del paciente, recambio de férmulas
enterales) y aquellas relacionadas con el paciente (falta
de apetito, saciedad precoz, nduseas y vémitos, tras-
tornos deglutorios, entre otros) '3, A partir de lo
anteriormente mencionado, se propone como objetivo
general del trabajo determinar la adecuacién del reque-
rimiento caldrico en pacientes criticos durante la tran-
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sicién de la NE a la VO posextubacién orotraqueal y
determinar el motivo de finalizacién de la NE.

MATERIALES Y METODOS

Se implemento un estudio de tipo cohorte y prospectivo.
El estudio fue realizado en la UCI del Hospital General
de Agudos Juan A. Fernandez durante el periodo com-
prendido entre diciembre de 2021 y mayo de 2022.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 anos, interna-
dosenla UCI, que hayanrecibido NE por al menos siete
dias e iniciado la transicién hacia la VO posextubacién.
Los criterios de exclusién fueron: pacientes embaraza-
das, pacientes que hayan recibido nutricién parenteral
exclusiva o complementaria a la NE o VO, pacientes
que hayan recibido VO exclusiva y aquellos que no
haya sido posible recolectar informacion acerca de su
ingesta. Se eliminaron pacientes que, habiendo iniciado
la transicién hacia la VO, hayan tenido que suspender
por algun motivo. La muestra se obtuvo por muestreo
no aleatorio por conveniencia en aquellos pacientes
que cumplan con los criterios de inclusion anterior-
mente mencionados. Los datos se obtuvieron de fuen-
tes secundarias: revision de historia clinica (edad, sexo
bioldgico, peso y talla, motivo de suspension, fecha de
ingreso, fecha de inicio de VO complementaria) y de
fuentes primarias: estimacion de peso y talla, tamizaje
nutricional segtin el Nutritional Risk Screening (NRS
2002)® —considerando el riesgo nutricional a un pun-
taje mayor o igual a 3 y alto riesgo nutricional a valores
mayores o iguales a S—, requerimientos nutricionales,
porcentaje de adecuacién al requerimiento calérico por
NE y/o VO y grado de consistencia de la alimentacién
VO. El requerimiento caldrico fue calculado a partir de
ecuaciones basadas en el peso propuestas por las reco-
mendaciones ESPEN 2019 con base en el peso actual
(PA) o el peso ideal corregido (PIC) del paciente y su
estado nutricional al ingreso®. El peso se obtuvo de la
historia clinica o, en el caso que no estuviese disponible,
fue estimado por dos licenciados en nutricién pertene-
cientes ala UCI. La talla fue obtenida de la historia cli-
nica o bien fue estimada segun longitud del antebrazo
teniendo en cuenta la distancia entre el extremo del
dedo medio hasta la punta del olecranon con el brazo
flexionado a 90°, utilizando una cinta métrica inexten-
sible y luego contrastando los valores con su respectiva
tabla referencial.

Luego de la extubacién, los pacientes fueron eva-
luados por el Servicio de Kinesiologia mediante una
evaluacion fibroscopica de la deglucion realizada den-

tro de las 24 horas posteriores, donde se indicé el nivel
de consistencia a administrar segun la nomenclatura
International Dysphagia Diet Standardization Initiative
(IDDSI)®, La mencionada nomenclatura establece
diferentes niveles de consistencia para los liquidos y
solidos. En el caso de las bebidas existen varios niveles
que son: IDDSI 0 (consistencia fina), IDDSI 1 (ligera-
mente espesa), IDDSI 2 (poco espesa). A su vez, hay
dos niveles que pueden aplicar a bebidas y alimentos
simultdneamente, estos son: IDDSI 3 (moderadamente
espesa para bebidas o licuado para alimentos) e IDDSI
4 (extremadamente espesa para bebidas o puré para
alimentos). Por tltimo, se dispone de tres niveles de
consistencia mayor que aplican, unicamente, a los ali-
mentos: IDDSI S (picaday himeda), IDDSI 6 (suave y
tamano bocado) e IDDSI 7 (normal) (¥,

Para estimar la adecuacién al requerimiento calérico
por VO, se realizé un registro visual previo y posterior
a cada comida por dos licenciados en Nutricién exper-
tos. En el caso de aquellos pacientes autovalidos para
responder y/o que hayan estado acompanados por un
familiar, se interrogé el porcentaje de ingesta y se rea-
firmé posteriormente con la informacién del registro
visual. Se tomaron fotografias previas y posteriores al
consumo de las preparaciones brindadas, para luego
asignar un porcentaje de lo ingerido respecto al valor
calérico determinado segun las tablas de composicién
quimica del Sistema Argentino de Registro de Alimentos
(SARA 2). El registro del desayuno, almuerzo, merienda
y refuerzos alimentarios fue realizado por dos licencia-
dos en Nutricién en todos los pacientes. Se interpretaron
diferentes valores porcentuales segtin cada comida: 15 %
para desayuno y merienda, 30 % para almuerzo y cena
y 10 % para colaciones de consistencia semisélida (flan,
yogur), en el caso de ser necesario.

Los datos recabados fueron registrados en forma
manual en una base de datos (Microsoft Excel 2010)
y analizados empleando el software estadistico VCCstat
V 3.0 Beta para Windows y el programa SPSS. Para las
variables en estudio, se calcul6 la frecuencia absoluta y
relativa, la media y sus respectivos intervalos de con-
fianza (IC 95%) o la mediana y sus rangos intercuar-
tilicos (RIC) de acuerdo con la determinacién de la
prueba de normalidad Shapiro Wilks.

Para el andlisis de los datos, se obtuvo el porcentaje
de adecuacion al requerimiento calérico cubierto por
la NE y por la VO para cada uno de los pacientes en
las instancias de seguimiento, es decir,al dia 1,3, 5,7y
alta de la UCI desde el inicio de la VO. Posteriormente,
se procedid a calcular la media de dichos porcentajes,
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tanto parala VO como parala via enteral en el total de la
muestra, y en cada uno de los dias evaluados. Se empled
el promedio muestral dado que existié normalidad
segun la prueba de Shapiro Wilks.

En relacién con el motivo principal de la finaliza-
cién de la NE posextubacidn, los datos se obtuvieron
mediante el registro de la frecuencia de motivos de sus-
pension segun la historia clinica de cada paciente.

El presente estudio se adecud a las normas interna-
cionales de investigacion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial y la Ley 3301 sobre Proteccién de
Derechos de Sujetos en Investigaciones en Salud del
Ministerio de Salud del Gobierno de la Ciudad de
Buenos Aires, y presenta aprobacién por parte del
Comité de Etica del Hospital General de Agudos Juan
A. Fernéndez.

RESULTADOS

La UCI del presente estudio cuenta con 35 camas, sin
embargo, solo 28 pacientes cumplieron los criterios
para ser incluidos al dia uno posextubacién. Luego, la
muestra se redujo a 23 pacientes para el dia tres, 19 para
el dia cinco, 13 pacientes para el dia siete y 21 pacientes
al alta de la UCIL El descenso del tamafio muestral se
debié a que algunos pacientes fueron derivados a salas
fuera de la UCl y a pacientes que fallecieron en el trans-
curso del estudio (Figura 1). La edad promedio de la
muestra fue de 55,5 anos. Las variables de caracteriza-
cién se resumen en la Tabla 1.

Dia 1: 28 pacientes

Pase a sala: 4 pacientes
Fallecimiento: 1 paciente

A4

Dia 3: 23 pacientes

\4

Pase a sala: 4

\4

Dia 5: 19 pacientes

Pase a sala: 5 pacientes
Fallecimiento: 1 paciente

\ 4

Dia 7: 13 pacientes

Figura 1. Diagrama de modificacion del tamaio muestral a lo
largo del estudio.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra (n=28)

Variable | Categorizacion | N | Porcentaje | 1C95 %
(%)
Sexo M 17 60,7 40,7-77,9
biolégico
F 1 39,3 22,1-59,3
IMC Normopeso 11 39,3 22,1-59
Sobrepeso 10 35,7 19,3-55,9
Obesidad 7 25 9,6-50,1
Motivo de | Clinico 19 67,9 43,6-87,4
ingreso
Neuroquirdrgico | 2 71 0,8-25,9
Quirdrgico 1 3,6 0,1-19,1
Traumatismo 4 14,3 4,01-39,1
Respiratorio/ 2 71 0,8-25,9
COVID-19
Riesgo Con riesgo 23 82,1 56,7-94,3
nutricional | nutricional
segun NRS
Con alto riesgo 5 17,9 5,7-43,2
nutricional

Con respecto al estado nutricional, el IMC pre-
sentd distribucién asimétrica, por lo cual se calculd la
mediana que fue de 25,5 + 7,95 kg/m? De igual manera
sucedié con la estancia en UCI antes del inicio de la
VO y se obtuvo una mediana de 16 dias + 29,5 dias.
En relacién con la meta calérica y proteica, la distribu-
cién en ambos casos fue normal, porlo que se obtuvo el
promedio de la misma, el cual fue de 1832,36 £ 215,41
para las kilocalorfas (a razén de 27,3 kcal/kg peso) y
101,05 + 13,71 gramos para las proteinas (a razén de
1,53 gramos de proteinas/kg peso actual/ dia). Como
se menciono anteriormente, se utilizaron las ecuacio-
nes predictivas propuestas por ESPEN 2019 (2S5 kcal/
kg/diay 1,3 gramos/kg/dia de proteinas)<5).

Se observéd que a medida que transcurrian los dias
posextubacidn, el porcentaje de adecuacion del reque-
rimiento calérico por VO fue en aumento con una
media de adecuacién de 13,6 % en el dia uno, hasta
alcanzar el 59 % al alta de la UCI. Los datos se resumen
en la Figura 2.

Con respecto al motivo principal de la finalizacién
de la NE posextubacion, los datos se resumen en la
Tabla 2. Cabe destacar que cuatro pacientes continua-
ron con ambas vias de alimentacién.

Sumado a esto, se analizé el nivel de consistencia
IDDSI en el inicio de la transicién a la alimentacién VO
y se observo que en el dia 1, el 39,3 % de los pacientes
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100 —
85,36 %
75
55,77 % 59,00 %
53,54 9% 54,47 %
® 48,50 %
50 44,21 % 45,38 %
31,46 %
25
13,57 %
0 T T 1
Dia 1 (n=28) Dia 3 (n=23) Dia 5 (n=19) Dia7 (n=13) Alta UTI (n=21)

@ Media del porcentaje cubierto por NE

@ Media del porcentaje cubierto por VO

Figura 2. Media del porcentaje calérico cubierto por VO y NE posextubacién.

Tabla 2. Ruta de la NE y motivo de finalizacion de la misma

(n=24)
Variable | Categorizacion | N | Porcentaje | 1C95%
(%)
Ruta de NE |Sonda 24 100 96,3-100
nasogastrica
Sonda 0 0 0
orogdstrica
Gastrostomia 0 0 0
Yeyunostomia 0 0 0
Motivo de |Indicacion 14 58,3 36,9-77,2
finalizacion | médica
delaNE T
Indicacion 5 20,8 6,7-49,03
por parte del
profesional de
nutriciéon
Desplazamiento/ | 0 0 0
obstruccion de la
sonda
Retiro voluntario | 4 16,7 4,7-44,2
de la sonda
por parte del
paciente
Desconocido 1 4,2 0,1-22,04

inicié la VO con un nivel de consistencia IDDSI 7. Este
pardmetro se modificaalolargo delos dias, observandose
un incremento en la indicacién de consistencias niveles
IDDSI 4, 5y 6. Los datos se resumen en la Figura 3.

Cabe destacar que, a lo largo de los dias posextuba-
cidn, un porcentaje de pacientes no recibieron un régi-
men alimentario completo de cuatro comidas, sino que
iniciaron prueba de tolerancia a la VO con colaciones
semisélidas. Dicho porcentaje fue de 17,9 %, 8,7 %,
10,5 %, 15,4 %y 9,5 % para el dia 1, 3, 5, 7 y al alta de
la UCI, respectivamente. Con base en el proceso de
transicion alimentaria hacia la VO, se determiné el por-
centaje de pacientes que descontinuaron la NE en cada
una de las instancias de observacién. Se observé que a
medida que pasaban los dias, el porcentaje de pacientes
con 0 % NE fue en aumento, excepto en el dia 3, donde
el porcentaje de pacientes fue mayor que en los dias 5y
7, probablemente relacionado con el tamafio muestral
de ese dia. Dichos datos se resumen en la Figura 4.

A su vez, se analizé la media del porcentaje del
requerimiento caldrico cubierto por la VO al retiro de
la NE y se observé un incremento desde el dia 1 al alta
de la UCI. También se observé que recién en el dia 7
posextubacidn, los pacientes cubrieron mas del 65 % de
su requerimiento caldrico.
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40 %

30 %

20 %

10 % —

0% -

IDDSI 7 IDDSI 6

M Dia1(n=28)
M Dia3(n=23)
Dia 5 (n=19)
I Dia7(n=13)
B Altaudl (n=21)

IDDSI 4

IDDSI 5

Figura 3. Nivel de consistencia IDDSI de la alimentaciéon por VO seguin dias de internacion en la UCI.

60 %

40 %

20%

0% -

Dia 1 (n=28) Dia 3 (n=23)

Dia 5 (n=19)

Dia 7 (n=13) Alta UCI (n=21)

Figura 4. Porcentaje de pacientes sin aporte de NE segun los dias de internacién.

DISCUSION

Los objetivos generales de la presente investigacion fue-
ron determinar la adecuacidn al requerimiento calérico
en pacientes criticos durante la transicién de la NE a la
VO posextubacién orotraqueal y determinar el motivo
de finalizacién de la NE. Respecto al primer objetivo,

se observo que, durante la transicion alimentaria hacia
la VO, los pacientes fueron incrementando el porcen-
taje de adecuacién por esta via, a medida que pasa-
ban los dias posextubacién orotraqueal. Sin embargo,
este incremento es gradual y lento, lo que no asegura
la cobertura total de los requerimientos para indicar
la finalizaciéon de la NE. Estos hallazgos son similares
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a los reportados por Moisey y colaboradores, quienes
observaron que los pacientes criticos posextubacion
que recibieron alimentacién por VO exclusiva solo
alcanzaron a cubrir un 47% de sus requerimientos calo-
ricos”. Los datos hallados en el presente trabajo son
coincidentes con estudios previamente mencionados,
en donde la ingesta VO en pacientes posextubacion fue
menor del 60% de sus requerimientos caléricos#!%.
Esto evidencia que aquellos pacientes que solo reciben
alimentacién por VO son incapaces de alcanzar sus
requerimientos nutricionales en los primeros siete dias.

Si bien la via de alimentacién preferida es la NE en
los pacientes ventilados®¥, esta puede mantenerse
posextubacién e incluso fuera de la UCIL Zanten y
colaboradores refieren que, si bien el aumento de los
requerimientos debe ser progresivo hasta alcanzar la
meta calérica y proteica, estos siguen en aumento al
egreso de la UCI, por lo cual es fundamental adaptar la
intervencion nutricional segiin dias de internacién con-
siderando si el paciente se encuentra en una sala de cui-
dados pos-UCI®. Massanet y colaboradores sugieren
la finalizacién de la NE solo cuando el paciente cubra el
75 % de sus requerimientos caléricos por VOU'?). En la
presente investigacion se observé que aquellos pacien-
tes que habian sido desprovistos de la NE, lograron
cubrir solo un 70 % de su requerimiento calérico recién
al séptimo dia posextubaciéon. Sumado a lo anterior,
cabe destacar que existen multiples barreras para que el
paciente cubra sus requerimientos nutricionales, tanto
con NE como por VO. Segun diversos estudios, la NE
es interrumpida en promedio de siete a ocho horas por
dia®61®) En cuanto a la VO, existen barreras vinculadas
al paciente (poco apetito, saciedad precoz, cambios en
el sabor, entre otros) como aquellas asociadas con la
organizacién de la UCI (ayunos prolongados por pro-
cedimientos, higiene del paciente, falta de acompana-
miento para que el paciente pueda comer, entre otros)
(L1 Durante la realizacién del presente trabajo, las
principales barreras observadas fueron falta de apetito,
saciedad precoz, disgusto con la comida (olor, sabor,
temperatura, textura), dificultad motora para manipu-
lar los utensilios, intolerancias gastrointestinales, entre
otras. Ademads de dichas complicaciones, estan aquellas
relacionadas con el sensorio y la capacidad funcional,
como la disfagia, la fatiga y el delirio.

Al indagar sobre el motivo de finalizacién de la NE,
en el 58,3 % de los casos la principal causa fue por indi-
cacién médica y solo un 20,8 % por indicacién de un
licenciado/a en Nutricién. Tanto las interrupciones de
la NE durante la estancia en la UCI, como la finaliza-

cién temprana, dificulta que los pacientes logren una
mejor y mas rdpida recuperacion al alta. Otro aspecto
interesante a destacar es que, al analizar el porcentaje
de adecuacién al requerimiento caldrico con la VO y
NE de forma concomitante y su fluctuacion a lo largo
de los dias, se evidencié que los pacientes presentaron
una deuda calérica entre ambas rutas de alimentacion.
La deuda caldrica se define como el balance energético
negativo que se genera cuando no se recibe la cantidad
de calorias prescritas en relacion conlos requerimientos
nutricionales estimados!*). En este contexto, Galeano y
colaboradores determinaron la deuda caldrica, cudles
son los principales factores que la favorecen y su poten-
cial efecto clinico en pacientes criticos con NE y/o
parenteral. Dicho estudio evidencié que la deuda calé-
rica estuvo presente en el 73,8 % (IC 95%, 67-80) de
los pacientes evaluados, con un porcentaje de adecua-
cién caldrica acumulado inferior al 80 %. Los pacientes
presentaron al menos una interrupcién de un periodo
promedio de una hora de duracion, sin reportarse las
causas de las mismas en el 27,5 % de los casos®”. El
resultado hallado en el presente trabajo refuerza la idea
de que, pese a que los pacientes tengan ambas vias de
alimentacidn, la transicion entre una y otra via debe ser
de forma cautelosa y con monitorizacién continua por
la posible presencia de regresiones o complicaciones.
Los pacientes que son intervenidos con IOT presentan
un elevado riesgo de desarrollar disfagia como una de
las principales complicaciones de la extubacion.

Por ello se analizé el nivel de consistencia IDDSI al
inicio de la VO posextubacion. Se evidencié que, al pri-
mer dia del inicio dela VO, en el 39,3 % de los pacientes
se indicé un nivel de consistencia IDDSI 7 (consisten-
cia normal), seguido de nivel de consistencia IDDSI §
(consistencia picada y hiumeda) y colaciones semiséli-
das, con un 17,9 % para ambas categorias. Este hallazgo
se debe a que muchos pacientes a los que se les retira la
IOT y presentan buena evolucidn clinica, tienden a ser
progresados a la VO sin previa evaluacion de la deglu-
cién por un profesional idéneo que determine la con-
sistencia adecuada. Segun los resultados obtenidos, se
observa que, en los dias subsiguientes, el porcentaje del
nivel de consistencia IDDSI 7 disminuye y es superado
hasta equilibrarse por los niveles de consistencia IDDSI
4, Sy 6. Esto demuestra que los pacientes presentaron
complicaciones deglutorias con una consistencia nor-
mal en el primer dia de extubacion.

Como fortalezas del trabajo, se destaca la escasa
cantidad de estudios realizados sobre la temitica. Es
importante destacar que actualmente no existe un pro-
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tocolo sobre una adecuada transicién de la NE ala VO
en pacientes criticos, por lo que este estudio permitiria
establecer el estado de situacion frente a dicha proble-
mitica. Por otro lado, da reconocimiento de la nece-
sidad de la presencia de los licenciados en Nutricién
dentro de los equipos de trabajo de la UCI, con el fin
de brindar un abordaje nutricional adecuado a las nece-
sidades de cada paciente. Como debilidades, se debe
mencionar el tipo de diseno metodoldgico, el escaso
tamano muestral, la falta de estandarizacién de la reco-
leccion de datos y de medicion de la adecuacion de los
requerimientos proteicos de los pacientes. Esto podria
haber aportado mayor informacién sobre el grado de
adecuacién a los requerimientos nutricionales en su
totalidad, obteniendo resultados mds especificos sobre
laingesta de los pacientes. Otro aspecto a considerar, es
que no se continué el seguimiento a los pacientes una
vez que fueron dados de alta de la UCI, lo cual hubiera
ampliado los datos sobre la continuidad de la transicién
alimentaria, estableciendo asi en cudntos dias se lograla
cobertura del 100 % de los requerimientos nutriciona-
les con o sin soporte enteral concomitante.

Se puede afirmar que los resultados obtenidos con-
cuerdan con lo expuesto por los estudios realizados
hasta la fecha. Se observa que la conducta habitual de
los equipos de profesionales de la UCI apunta a des-
complejizar al paciente finalizando de manera impre-
vista la NE, generar mayores perjuicios a la evolucién
del paciente y aumentar los costos, la morbimortali-
dad y la estancia hospitalaria. Este escenario permite
reflexionar sobre la importancia de los licenciados
en nutricién y su papel como educadores dentro del
equipo interdisciplinario de la UCI y en las salas pos-
UCI, como en la intervencién profesional en la mejoria
del estado nutricional y, por consiguiente, de la evolu-
cién clinica de los pacientes criticos.

CONCLUSION

Se determiné que a medida que transcurren los dias de
internacién en la UCI, los pacientes criticos pos-IOT
aumentaron el porcentaje de adecuacién del requeri-
miento calérico de forma progresiva hasta un 59 % al
alta, en contraposicion al porcentaje de adecuacion
a la NE que fue en descenso hasta alcanzar un 48,5 %
al alta. En el 58,3 % de los casos, el motivo de finaliza-
cion fue por indicacién médica. A partir del presente
estudio, sugerimos evitar la suspension precoz de la NE
en pacientes que se encuentren en transicion alimenta-

ria hacia la VO, asegurando que cubran por lo menos
el 80 % de los requerimientos caldricos con la misma
antes de retirar el soporte nutricional por completo. Asi
mismo, enfatizar una correcta evaluacién de la deglu-
cién contemplando la posibilidad de desarrollar tras-
tornos deglutorios pos-IOT.

PUNTOS CLAVE

= La transicién alimentaria en los pacientes criticos
desde la via enteral a la via oral es un proceso com-
plejo del cual no se dispone bibliografia suficiente.

* Cuando los pacientes inician via oral, se suele sus-
pender el soporte nutricional y genera una deuda
caldrica y proteica.

* El mantenimiento concomitante de la nutricién
enteral serfa la estrategia ideal cuando los pacientes
no pueden alcanzar sus requerimientos por via oral
durante la transicion alimentaria.

* Los pacientes fueron desprovistos de la nutricién
enteral aun no cubriendo el 75 % de los requerimien-
tos caléricos via oral.

= La mayor parte de los pacientes iniciaron la alimen-
tacion oral con dieta de consistencia normal, hecho
que puede generar complicaciones dada la alta tasa
de trastornos deglutorios posterior a la extubacién.
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