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RESUMEN

Introduccién: La nutricion enteral exclusiva constituye una intervencion de soporte
nutricional para aquellos pacientes que no puede cubrir sus requerimientos por via oral. En este
contexto, el aporte de fibra, magnesio, potasio y liquidos adquiere especial relevancia por su
vinculo con la funcidon gastrointestinal, aunque la evidencia disponible, particularmente a nivel

local, resulta insuficiente para establecer su adecuacion.

Objetivo: Describir el aporte de liquidos y la adecuacion de fibra, magnesio y potasio en
pacientes adultos con soporte enteral exclusivo internados en el Hospital General de Agudos Doctor

Cosme Argerich.

Metodologia: Estudio observacional, descriptivo, transversal, con recoleccion prospectiva
de datos, en 25 pacientes adultos internados con nutricion enteral exclusiva. Se evaluaron el tipo
de férmula enteral administrada, el aporte de liquidos y la adecuacion de fibra, magnesio y potasio,

asi como las interrupciones del soporte enteral y la suplementacion farmacologica.

Resultados: El aporte hidrico alcanzé una media de 1.732 ml y provino principalmente de
la formula enteral. La totalidad de los pacientes presentd déficit de potasio. EI magnesio alcanzé
una adecuacion media del 81,4%, aunque se observé déficit en aproximadamente la mitad de la
muestra. La adecuacion de fibra presentd una mediana de 10,8%, y formulas estandar no aportaron
este componente. Se registraron interrupciones del soporte enteral, principalmente vinculadas a la
bomba de infusion apagada. La suplementacion con gluconato de potasio corrigid el déficit de los

dos pacientes que la recibieron.

Conclusiones: Los hallazgos evidencian una adecuacion insuficiente de fibra y electrolitos
en pacientes con nutricion enteral exclusiva, lo que resalta la importancia de un monitoreo
sistematico y de un abordaje multidisciplinario para optimizar la administracion del soporte

nutricional enteral y establecer protocolos de suplementacion en caso de ser necesaria.

Palabras clave: Enteral Nutrition; Dietary Fiber, Magnesium, Potassium.



INTRODUCCION

La nutricion enteral (NE) constituye una intervencion de soporte nutricional de especial
relevancia en el manejo del paciente hospitalizado que no puede cubrir sus requerimientos por via
oral, dado que contribuye a preservar la integridad de la barrera gastrointestinal y a prevenir la
desnutricion y el catabolismo (1).

Su administracion se realiza mediante una sonda nasogastrica o nasoyeyunal, o a través de
estomas, en un tracto gastrointestinal funcionante distal a la cavidad oral. Cuando la NE cubre la
totalidad de los requerimientos nutricionales del paciente sin aporte oral ni parenteral
complementario, se denomina nutricion enteral exclusiva (NEE) (2).

La evidencia disponible sugiere que el inicio temprano de la alimentacidon enteral, dentro
de las primeras 24 - 48 horas tras la admision del paciente constituye una estrategia potencialmente
beneficiosa, asociada a la atenuaciéon de la inflamacion sistémica y a la reduccion de las
complicaciones infecciosas (1).

La importancia de garantizar un soporte nutricional adecuado radica, en parte, en la elevada
prevalencia de desnutriciéon hospitalaria registrada a nivel local, la cual constituye uno de los
principales problemas de salud publica en el ambito de la atencidn sanitaria (3). Al respecto, el
estudio AANEP-2 report6 una prevalencia del 48,06%, sin diferencias significativas respecto de
relevamientos previos, lo que pone de manifiesto la persistencia de esta problematica a lo largo del
tiempo (3). Asimismo, la desnutriciéon hospitalaria se asocia de forma independiente con un
incremento de la mortalidad, mayor frecuencia de complicaciones infecciosas y prolongacion de la
estancia hospitalaria (3,4).

Particularmente en la NEE, el aporte de nutrientes vinculados a la funcion gastrointestinal
adquiere especial relevancia. Entre ellos se destacan la fibra dietética, los liquidos, el magnesio y
el potasio. Sin embargo, la evidencia disponible no permite establecer recomendaciones
concluyentes sobre los beneficios de 1a NE suplementada con fibra y las guias internacionales no
definen criterios claros (5—7). La inadecuacion de la fibra puede favorecer complicaciones como
diarrea, constipacion e intolerancia a la terapia nutricional. A su vez, estas complicaciones
constituyen una de las principales causas de interrupcion de la NE y pueden agravar la desnutricion
hospitalaria (7,8).

La literatura actual, principalmente en pacientes criticos, sefiala que diversos estudios han

evaluado el efecto de la suplementacion con fibra en pacientes que reciben NE, reportando



beneficios en la reduccion de la incidencia de diarrea y en la mejora de la tolerancia enteral (5,6,9).
No obstante, el bajo nivel de evidencia de los estudios incluidos limitan la posibilidad de establecer
recomendaciones concluyentes para pacientes hospitalizados que reciben NEE (5).

En relacion con el aporte hidrico, los pacientes que reciben NE dependen del equipo de
salud para cubrir sus requerimientos de hidratacion, por lo que precisan un monitoreo estrecho a
fin de prevenir complicaciones (10).

Con respecto al magnesio, electrolito de especial relevancia clinica, su déficit suele
presentarse al inicio de la alimentacion con NEE, debido a su asociacién con el sindrome de
realimentacion (SDR) (11). Por otra parte, su exceso podria vincularse con la suplementacion
farmacoldgica y ocasionar diarrea osmética, hipotension, depresion del sistema nervioso central,
entre otras complicaciones (12). A partir de ello, se ha sugerido un limite maximo tolerable de 350
mg/dia, considerando que a partir de dicha cantidad se puede producir diarrea osmotica (12,13).

Por su parte, el déficit de potasio suele presentarse al comienzo de la NEE, asociado tanto
al SDR como a la intolerancia a la NE en pacientes criticos (7,11). Debido a que se excreta de
manera eficaz por via urinaria, no se ha establecido un limite méximo tolerable; sin embargo,
aportes elevados por NE podrian resultar toxicos, especialmente en pacientes con compromiso de
la funcidn renal (12).

Por lo tanto, la evidencia disponible atn es insuficiente para establecer si el aporte de fibra,
magnesio y potasio en pacientes hospitalizados con NEE es adecuado.

En este contexto, resulta relevante evaluar el aporte de fibra, liquidos y electrolitos como
potasio y magnesio en pacientes hospitalizados que reciben NEE, considerando que la adecuacion
de estos componentes podria influir en la tolerancia a la terapia, en la prevencion de complicaciones
gastrointestinales y en la evolucion clinica general. Asimismo, la escasez de estudios realizados en
Argentina sobre el aporte de estos nutrientes pone de manifiesto un vacio de conocimiento respecto
a la adecuaciéon de la NE en términos de aporte energético, electrolitos y funcionalidad
gastrointestinal. Esta situacion adquiere particular relevancia en los pacientes con NEE, dado que
el aporte de fibra depende exclusivamente de su inclusion en la formula enteral.

Por todo lo expuesto, el proposito de este estudio no solo es identificar posibles déficits o
excesos nutricionales y complicaciones asociadas a la funcidon gastrointestinal en pacientes que

reciben NEE, sino también aportar informacion til para optimizar el soporte nutricional, orientar



intervenciones clinicas destinadas a prevenir complicaciones gastrointestinales y contribuir a la

reduccién de la estancia hospitalaria.

OBJETIVO GENERAL
Describir el aporte de liquidos y la adecuacion de fibra, magnesio y potasio en pacientes
adultos con soporte enteral exclusivo internados en el Hospital General de Agudos Doctor Cosme

Argerich.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
En pacientes adultos con soporte enteral exclusivo internados en el Hospital General de
Agudos Doctor Cosme Argerich:
e Identificar el tipo de formula enteral administrada.
e Estimar el volumen de férmula enteral administrado.
e [Estimar el aporte diario de liquidos a través de la formula enteral, del plan de hidratacion
parenteral, agua libre y el aporte hidrico total.
e Describir el aporte diario de fibra, magnesio y potasio segun el tipo de formula enteral
administrada y categoria de volumen administrado.
e Estimar el porcentaje de adecuacion del aporte de magnesio, potasio y fibra.
e Identificar la presencia de déficit de magnesio y potasio.
e Identificar la presencia de aporte mayor a la ingesta maxima tolerable de magnesio.
e Identificar la presencia y los motivos de la interrupcion del soporte enteral.
e Identificar los tipos de suplementos farmacoldgicos administrados.

e Estimar la dosis de los suplementos farmacologicos administrados.

MATERIALES Y METODOS

Poblacion y ambito de estudio

Pacientes adultos internados en el Hospital General de Agudos Dr. Cosme Argerich de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, durante los meses de junio a julio de 2026.
Disefio

Se llevé a cabo un estudio de investigacion observacional, descriptivo, transversal y con

recoleccion prospectiva de datos.



Criterios de elegibilidad

Criterios de inclusion

Se incluyeron aquellos pacientes que:

e Tenian 18 afios 0 més, de ambos sexos biolodgicos y que se encontraban internados.

e Habian recibido soporte nutricional enteral exclusivo durante un periodo superior o igual a
cuatro dias.

e Recibieron soporte nutricional enteral mediante sonda u ostomia.

e Dispusieron de registros completos de la indicacion médica y hojas de enfermeria durante
el periodo de recoleccion de datos.

Criterios de exclusion

Se excluyeron aquellos pacientes que:
e Recibieron soporte nutricional enteral complementario a la via oral o a la via parenteral.

Criterios de eliminacion

Se eliminaron aquellos pacientes que:
e Fallecieron durante el periodo de recoleccion de datos.
e Fueron dados de alta o derivados a otro Hospital durante el periodo de recoleccion de datos.

e Modificaron la via de alimentacion durante el periodo de la recoleccion de datos.

Muestreo

Muestreo no probabilistico por conveniencia.

Variables

Variables de caracterizacion

Se relevaron los siguientes datos para caracterizar la muestra estudiada: edad (afios), sexo
biolégico (masculino/femenino), estado nutricional (bajo peso, normopeso, sobrepeso, obesidad),
sala de internacion (guardia, unidad de terapia intensiva, traumatologia, clinica médica,
neurocirugia, ginecologia, cardiologia, unidad coronaria, cirugia y urologia), diagnostico principal
(clinico, critico, quirurgico), tiempo de internacion (dias), aporte diario calorico (kcal) y aporte
diario proteico (gramos).

Variables de estudio

e Tipo de formula administrada: segiin la composicion de la férmula enteral se la clasifico

en:



o Estandar: macronutrientes intactos, carbohidratos como maltodextrina, proteinas
enteras y lipidos predominantemente triglicéridos de cadena larga (TCL) (2).

o Con fibra: formulas suplementadas con fibra fermentable, fibra no fermentable o
fibra mixta (2).

o Especificas: contiene una composicion de macro y micronutrientes adaptada a las
necesidades de patologias especificas y/o trastornos digestivos o metabolicos (14).

o Concentrada: presenta una densidad energética superior a 1,2 kcal/ml (14).

o Semielementales: proteinas hidrolizadas en péptidos de cadena corta, con
triglicéridos de cadena media. Indicadas en malabsorcion o intolerancia a formulas
estandar (14).

o Mixta: combinacioén de dos o més formulas enterales.

Volumen de férmula administrada: expresado en mililitros. Se calculd a partir de un
promedio de 3 dias, sean consecutivos o no a lo largo de una semana.

Aporte diario de liquidos a través de la formula enteral: expresado en mililitros. Se calculd
segun lo registrado en la planilla de indicaciones médicas, hojas de enfermeria comparado
con lo registrado en la bomba de infusion y el aporte de la formula.

Aporte diario de liquidos a través del plan de hidratacion parenteral: expresado en mililitros.
Se calcul6 segun lo registrado en la planilla de indicaciones médicas y hojas enfermeria.
Aporte diario de liquidos a través del agua libre: expresado en mililitros. Se calculd segun
lo registrado en la planilla de indicaciones médicas y hojas enfermeria.

Aporte total diario de liquidos: expresado en mililitros. Se calcul6 segin la sumatoria del
liquido aportado por la formula enteral, el plan de hidratacion parenteral y el agua libre.
Categorias de volumen administrado: expresado en <1000/ < 1500 ml/< 2000 ml. Se
categorizo el volumen total promedio administrado de la o las férmulas administradas en
los 3 dias. Para la eleccion de las categorias se consideraron los valores utilizados con
mayor frecuencia en la practica.

Aporte diario de fibra: expresado en gramos. Se calculd segun el volumen diario de las
formulas administradas y el aporte de fibra que figura en el rotulo del envase de la formula
enteral.

Adecuacion de fibra: expresado en porcentaje. Se calculd en base a la comparacion de la

cantidad diaria suministrada por medio de la féormula enteral y las recomendaciones
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establecidas por las guias ESPEN(15). Se determind a través de la formula: (porcentaje de
adecuacion = cantidad suministrada de fibra diaria/30 g x100).
Aporte diario de magnesio: expresado en miligramos. Se calculd segin el volumen diario
de las formulas administradas y el aporte de magnesio que figura en el rotulo del envase de
la férmula enteral.
Adecuacion de magnesio: expresado en porcentaje. Se calculo en base a comparacion de la
cantidad diaria suministrada por medio de la formula enteral y las Ingestas Dietéticas de
Referencia (IDR) establecidas por el Institute of Medicine (16). Se utiliz6 la féormula:
Porcentaje de adecuacion = (Cantidad suministrada de magnesio / RDA) *100.
o Mujeres:
= <30 afios: 310 mg
= >30 afios: 320 mg
o Hombres:

= <30 afios: 400 mg

= >30 afnos: 420 mg
Aporte diario de potasio: expresado en miligramos. Se calculd segiin el volumen diario de
las formulas administradas y el aporte de potasio que figura en el rétulo del envase de la
formula enteral.
Adecuacion de potasio: expresado en porcentaje. Se calculo en base a la comparacion de la
cantidad diaria suministrada por medio de la formula enteral y las Ingestas Dietéticas de
Referencia (IDR) establecidas por el Institute of Medicine (16). Se utilizo la formula:
Porcentaje de adecuacion = (Cantidad suministrada de potasio / RDA) *100.
RDA hombres y mujeres: 4,7 g.
Déficit de magnesio: expresado como si/no. Se considerd déficit cuando el porcentaje de
adecuacion es menor al 80% de la RDA, segutn el Institute of Medicine (16).
Déficit de potasio: expresado como si/no. Se considerd déficit cuando el porcentaje de
adecuacion es menor al 80% de la RDA, segun el Institute of Medicine (16).
Aporte mayor a la ingesta maxima tolerable de magnesio: expresado como si/no. Se
considero 'Si' cuando el aporte de magnesio superd los 350 mg/dia, segun el Institute of

Medicine (13).



e Interrupciones del soporte enteral: expresado como si/no. Se considerd “Si” cuando el
volumen infundido fue menor al indicado por la Licenciada en Nutricidon a cargo, en un
plazo de 24 hs en al menos uno de los 3 dias de seguimiento o cuando la bomba de infusion
se encontr6 apagada.

e Motivo de interrupcion del soporte nutricional: expresado como complicaciones mecanicas,
complicaciones pulmonares, complicaciones metabolicas, complicaciones
gastrointestinales y otras. Segun la causa se clasifico en:

o Complicaciones mecanicas: en relacion a la sonda o el acceso como posicion
anormal de la sonda, salida accidental de la sonda, desplazamiento de la sonda,
lesiones por decubito, obstruccion o acomodamiento.

o Complicaciones pulmonares: broncoaspiracion del contenido gastrico.

o Complicaciones metabdlicas: como hiperglucemia, deshidratacion,
sobrehidratacion, SRA.

o Complicaciones gastrointestinales: distension o dolor abdominal, ileo intestinal,
nauseas, vomitos, diarrea o constipacion.

o Otras: ayunos, prequirirgicos, bomba apagada o ausencia de féormula de nutricién
enteral colgada.

e Tipos de suplementos farmacologicos: como magnesio y/o potasio. Se calcul6 segun lo que
se encontrd registrado en las planillas de indicaciones médicas y en las hojas de enfermeria.

e Dosis de suplementos farmacologicos: expresado en miligramos. Se calculd segun lo que

se encontrd registrado en las planillas de indicaciones médicas y en las hojas de enfermeria.

Analisis de la informacion

Las variables categéricas se reportaron a través de frecuencias absolutas y relativas (n'y %).
Las variables numéricas se reportaron a través de medidas de tendencia central (media o mediana)
y de dispersion como desvio estdndar (DE), cuartil 1 (Q1), cuartil 3 (Q3) y valor minimo y maximo
hallado, segiin cumplimiento del supuesto de normalidad. El supuesto de normalidad se verifico
utilizando el test de Shapiro Wilk y a través de métodos graficos (Box plot, cuantil — cuantil,

histogramas).
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Las variables “aporte diario de fibra”, “aporte diario de magnesio” y “aporte diario de
potasio” se presentaron de forma descriptiva segun el “tipo de formula enteral administrada” y

“volumen de formula administrada”.
Para el procesamiento de datos se utilizd el software estadistico Jamovi (17).

Aspectos éticos
Dado que se trata de un estudio observacional con recoleccion prospectiva de datos, no se
aplico consentimiento informado para la obtencion de datos. Los datos se relevaron de fuentes
secundarias correspondientes a la practica habitual de las Licenciadas en Nutricion del Hospital.
Estos datos fueron “codificados o reversiblemente disociados”, adecuandose a las normas

internacionales de investigacion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

Instrumento de recoleccion de datos y procedimientos

La recoleccion de datos se realizdo mediante una planilla estructurada, en la cual se relevo
informacion correspondiente a cada paciente, incluyendo datos sociodemograficos, datos clinicos,
datos vinculados al soporte nutricional enteral, el aporte hidrico, la suplementacion farmacologica
administrada y las interrupciones de la nutricion enteral en el caso de haberse presentado. Dicha
herramienta fue completada por la investigadora de manera presencial, a través de la observacion
directa y la revision de las indicaciones médicas y hojas de enfermeria, durante el recorrido por las

salas de internacion (Anexo 2).

RESULTADOS

Se incluyeron 25 pacientes, con una edad media de 65,3 anos (DE 15,1). Del total de la
muestra, mas de la mitad correspondi6 al sexo masculino. En relacion con el estado nutricional, la
mayor proporcion de los pacientes presentd normopeso y el menor porcentaje correspondié a bajo
peso.

Segtin el diagndstico principal, la mayoria de los pacientes presentd cuadros criticos y se
encontraba internada en unidades de terapia intensiva (UTI) y en la unidad coronaria (UCO). El

tiempo de internacion presentd una mediana de 41 dias.



Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Caracteristicas

Edad (afios), media (DE) 65,3 (15,1)
Min - Max 36 - 88
Sexo bioldgico, n (%)

Femenino 8 (32)
Masculino 17 (68)
Estado nutricional, n (%)

Bajo peso 2(8)
Normopeso 13 (52)
Sobrepeso 6 (24)
Obesidad 4 (16)
Sala de internacion, n (%)

Clinica 4 (16)
Ginecologia 2(8)
Neurologia 1(4)
Traumatologia 1(4)
uCco 4 (16)
UTI 13 (52)

Diagnéstico principal, n (%)

Clinico 7 (28)
Critico 17 (68)
Quirtrgico 1(4)
Tiempo de internacion 41 (18 —51)
(dias), mediana (Q1-Q3) 7-297
Min - Max

Aporte diario caldrico 1.115 (338)
(kcal), media (DE) 533 -1.675
Min - Max

Aporte diario proteico 55,5 (18,3)
(gramos), media (DE) 27,1 -96,7
Min - Max

Fuente: elaboracion propia. Abreviaturas. DE: desvio estandar.
Ql: cuartil 1. Q3: cuartil 3. Min: minimo. Max: maximo.



En la Tabla 2, se observa una distribucion similar entre las foérmulas estandar y

concentradas, mientras que las especificas fueron las menos administradas. La media del volumen

de formula administrado fue de 1.115 ml (DE 262).

Tabla 2. Tipo y volumen de formula administrada.

Tipo de formula, n (%)

Estandar 8(32)
Especifica 2(8)
Concentrada 8 (32)
Mixta 7 (28)
Volumen de féormula administrado (ml) media (DE) | 1.115 (262)
Min - Max 633 - 1.580

Fuente: elaboracion propia. Abreviaturas. DE: desvio estandar. Min: minimo.

Max: maximo.

Como se detalla en la Tabla 3, la formula enteral constituyo6 la principal fuente de aporte de

liquidos, mientras que el aporte de agua libre presentd una mediana de 0 ml.

Tabla 3. Aporte diario de liquidos a través de la formula enteral, del plan de hidratacion

parenteral, de agua libre y aporte total diario de liquidos.

Aporte de liquidos formula enteral (ml), media (DE) | 891 (232)
Min - Max 475 -1.343
Aporte de liquidos del PHP (ml), mediana (Q1-Q3) 504 (0 - 825)
Min - Max 0-1.512
Aporte de agua libre (ml), mediana (Q1-Q3) 0 (0-500)
Min - Max 0-2.000
Aporte hidrico total (ml) media (DE) 1.732 (494)
Min - Max 978 -3.106

Fuente: elaboracion propia. Abreviaturas. DE: desvio estandar. Q1: cuartil 1. Q3: cuartil 3.

Min: minimo. Max: maximo. PHP: plan de hidratacion parenteral.
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En cuanto al aporte diario de magnesio, potasio y fibra segin el tipo de formula

administrada, se observaron diferencias entre las distintas categorias de formulas enterales. Las

formulas especificas presentaron los mayores aportes de magnesio y fibra. Por el contrario, el

aporte de potasio fue mayor en las formulas mixtas, y menor en las formulas estandar.

Adicionalmente, se observo ausencia de aporte de fibra en las férmulas estandar (Tabla 4).

Tabla 4. Aporte diario de magnesio, potasio y fibra segin tipo de formula administrada.

Tipo de formula

Min - Max

Estandar Concentrada Especifica Mixta
(n=28) (n=28) (n=2) n=7)

Aporte diario de magnesio | 326 (300 — 388) | 224 (192 — 288) | 394 (389 —398) | 344 (313 -370)
(mg), mediana (Q1 — Q3) (205 —458) (171 —298) (385-402) (273 —407)
Min - Max
Aporte diario de potasio (g), | 1,77 (1,62 -]2,08 (1,69 -|2,17 (2,14 —-|248 (233 -
mediana (Q1 — Q3) 2,10) 2,51) 2,19) 2,54)
Min - Max (1,1 -2,48) (1,49 - 2,59) (2,12 -2,21) (1,78 — 2,60)
Aporte diario de fibra (g), 0 6,01 (4,79-8) | 18,4 (18,2-18,6) | 3,25 (0,42 -11,3)
mediana (Q1 — Q3) (0,87 —8,28) (18 -18,8) (0-14,4)

Fuente: elaboracion propia. Abreviaturas. Q1: cuartil 1. Q3: cuartil 3. Min: minimo.

Max: maximo.

Segtin el volumen de formula administrado, los aportes de magnesio y potasio aumentaron

a medida que se increment6 el volumen. En contraste, el aporte de fibra fue nulo en el grupo que

recibi6 los mayores volumenes de formula (Tabla 5).
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Tabla 5. Aporte diario de magnesio, potasio y fibra segin categorias de volumen

administrado.
Volumen de féormula administrada
<1000 ml <1500 ml <2000 ml
(n=7) (n=16) (n=2)
Aporte diario de magnesio 205,4 (185,4 — 335,7 (295,4 — | 446,6 (440,8 —
(mg), mediana (Q1 — Q3) Min | 22> 372.4) 452,4)
-M
ax (171 = 270,6) (2733 —407) | (435-458,2)
Aporte diario de potasio (g), ,5(1,5-1,9) 23(1,9-25) |242,4-2)5)
mediana (Q1 — Q3) Min - Max | (1,1 -2,1) (1,7-2,6) (2,4-2)5)
Aporte diario de fibra (g), 4,7(0,4-5,1) 5,6(0-11,2) 0
mediana (Q1 — Q3) Min - Max | (0-6,5) (0-18,7)

Fuente: elaboracion propia. Abreviaturas. Q1: cuartil 1. Q3: cuartil 3. Min: minimo. Max: maximo.

La adecuacion del aporte fue mayor para el magnesio, con una media de 81,4% (DE 25.4).
El potasio alcanz6 una mediana de adecuacion de 45,1% (Q1 — Q3: 36,7 - 52,8), mientras que la
fibra presento6 el menor porcentaje, con una mediana de 10,8% (Q1-Q3: 0—26,7). En concordancia
con estos resultados, la totalidad de los pacientes presentd déficit de potasio (n=25), mientras que
mas de la mitad (52%; n =13) present6 déficit de magnesio. A su vez, el 32% de los pacientes (n =

8) tuvo un aporte mayor a la ingesta maxima tolerable de magnesio.

En lo que respecta a la interrupcion del soporte enteral, se registraron 5 casos (20%). Todos
correspondieron a la categoria “otros”, dentro de la cual la causa mas frecuente fue la bomba de

infusion apagada (80%; n=4), seguida por la falta de alimento (20%; n=1).

Por ultimo, en cuanto a la suplementacion farmacologica, 6 pacientes recibieron
suplementacion, ya sea con gluconato de potasio (Kaon) por sonda, ampollas de cloruro de potasio
o ampollas de sulfato de magnesio. La dosis varié segun cada paciente; sin embargo, se observo
que quienes recibieron gluconato de potasio (Kadn), ya sea 10 ml o 30 ml cada 8 h (1,56 gy 4,69
g de potasio, respectivamente), alcanzaron porcentajes de adecuacion compatibles con ausencia de

déficit de potasio (n=2). En cambio, quienes recibieron inicamente ampollas de cloruro de potasio
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persistieron con déficit (n=3). En cuanto a los pacientes que recibieron suplementacion con
magnesio, el aporte promedio fue de 123,3 mg diarios y ninguno presentd déficit de este

micronutriente (n=2).

DISCUSION

Los resultados del presente estudio mostraron que, en pacientes con NEE, el aporte de
liquidos provino principalmente de la formula enteral, mientras que se observaron deficiencias de
potasio y fibra, junto con una adecuacion variable del magnesio. Adicionalmente, el aporte de
magnesio, potasio y fibra varid segun el tipo y volumen de formula administrada. Por ultimo, se
identificaron interrupciones del soporte enteral y un bajo aporte de agua libre como aspectos

relevantes para la practica clinica.

En relacion con el aporte diario de liquidos, la principal fuente fue la formula enteral,
seguida por el PHP. Sin embargo, al analizar especificamente el aporte de agua libre, se observo
que mas de la mitad de los pacientes no recibid este tipo de aporte. Esto podria depender de la
indicacion del equipo médico segun las necesidades clinicas o patologias de cada paciente. A su
vez, este resultado coincide con lo sefialado por Dunn (10), quien refiere que el aporte hidrico en
los pacientes que reciben NE depende del equipo de salud para cubrir sus requerimientos hidricos,
dado que no incorporan liquidos por via oral. El menor aporte de agua libre observado podria estar
relacionado con la ausencia de una indicacion sistematica en la practica clinica, aunque este aspecto
no pudo ser confirmado en el presente trabajo. Por otra parte, no se identificaron estudios recientes
que evaltien especificamente el aporte de liquidos en pacientes con NEE.

El aporte hidrico total presenté una media de 1.732 ml diarios, con un minimo de 978 ml y
un maximo de 3.106 ml. Torresani y Somoza (18) proponen requerimientos hidricos estimados de
30 a 35 ml/kg/dia, ajustables segin la capacidad individual de excrecion. Si bien en el presente
estudio no se estimaron los requerimientos hidricos individuales, por lo que no es posible
determinar la adecuacion hidrica de la muestra, el valor minimo registrado permite indicar la
posible existencia de pacientes con un aporte inferior al requerimiento tedrico. Esto resulta
relevante, dado que un aporte hidrico insuficiente puede favorecer la aparicion de deshidratacion y
manifestaciones asociadas como cefalea, sequedad ocular y bucal, orina oscura, vision borrosa,

entre otras (12).
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Al analizar el tipo de formulas enterales administradas, se observaron diferencias entre las
distintas clasificaciones. En el presente estudio, las formulas especificas presentaron el mayor
aporte de magnesio; sin embargo, para el potasio se observo un resultado diferente, cuyo mayor
aporte se registro en las formulas mixtas. Estos hallazgos difieren de lo reportado por Yang et al.
(19), quienes senalaron que determinadas formulas especificas, como las foérmulas renales,
presentan menores concentraciones de potasio y magnesio debido a que estdn disefiadas para
limitar la acumulacion de estos electrolitos en pacientes con compromiso de la funcién renal. Esta
discrepancia podria explicarse por el hecho de que en la muestra analizada no se utilizaron formulas

renales.

En cuanto al aporte de fibra, se evidencié que las formulas estandar no aportaron fibra,
mientras que las especificas registraron los mayores valores; no obstante, este hallazgo debe
interpretarse con cautela dado que solo dos pacientes recibieron este tipo de formula. Si bien no
hay estudios que analicen especificamente el aporte de fibra segun el tipo de féormula enteral, la
eleccion por parte del equipo de nutricion de férmulas sin aporte de fibra podria vincularse con la
necesidad de prevenir o reducir determinados sintomas asociados a la intolerancia digestiva en
determinados pacientes con NEE. Sin embargo, esta interpretacion difiere de lo reportado por Reis
et al. (9), quienes en una revision sistematica de 8 estudios, evidenciaron que el aporte de fibra
soluble en pacientes criticos hemodindmicamente estables es seguro y beneficioso para reducir la
incidencia de diarrea.

Respecto al volumen de férmula administrado, los aportes de magnesio y potasio
aumentaron a medida que se incremento el volumen que recibieron los pacientes. Este resultado
resulta esperable, dado que ambos electrolitos forman parte de la composicion de las formulas
enterales, por lo tanto su aporte depende en parte del volumen administrado. Esto concuerda con
los resultados del estudio de Yang et al. (19), quienes analizaron 31 férmulas enterales seglin las
IDR de China y la guia préctica de micronutrientes de las guias ESPEN 2022, y hallaron que el
aporte de magnesio aumentaba conforme se incrementaba la cantidad de formula administrada. En
contraste, el aporte de fibra no sigui6 el mismo patréon que el magnesio y el potasio, dado que los
pacientes que recibieron mayores volumenes de férmula no presentaron aporte de este componente.
Esta diferencia podria explicarse porque los electrolitos mencionados se encuentran presentes en
todas las formulas utilizadas en el Hospital y analizadas en este estudio, mientras que el aporte de

fibra depende principalmente del tipo de formula administrada, mas que del volumen recibido. No
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se identificaron estudios que evaliien especificamente la relacién entre el aporte de fibra y el

volumen de férmula administrado en pacientes con NEE.

En términos de adecuacion, el magnesio presentd el mayor porcentaje con una media del
81,4%. Este resultado difiere de lo reportado por lacone et al. (20), quienes, en un estudio realizado
en 44 pacientes, observaron que el aporte de magnesio supero el valor de referencia de 240 mg
establecido por los LARN para la poblacion italiana (LARN: Livelli di Assunzione di Riferimento
di Nutrienti ed energia per la popolazione italiana), con valores de 293 mg en hombres y 279 mg
en mujeres. No obstante, dicho estudio report6 valores absolutos y no adecuacion porcentual, por

lo que la comparacion debe interpretarse con cautela.

El potasio alcanzé una mediana de 45,1%. Este hallazgo coincide con lo reportado por
Iacone et al. (20), quienes hallaron una adecuacién promedio de potasio del 55% respecto a los
valores de referencia para la poblacion italiana. En relacion con la fibra, en este estudio la
adecuacion alcanzo6 una mediana de 10,8%, lo que adquiere relevancia clinica considerando el rol
que cumple la fibra en la funcion gastrointestinal, ya que puede influir directamente en el colon,
no solo en la motilidad sino también en la composicion de la microbiota (12). En ese sentido, Koch
et al. (5), en una revision sistematica que incluyd 20 estudios y 1.405 pacientes criticos, informaron
que la suplementacion con fibra se asocid con una reduccion significativa de la diarrea. Estos
hallazgos adquieren relevancia en pacientes con NEE, dado que el aporte de fibra depende
exclusivamente del tipo de féormula enteral o de la indicacion de suplementacion. Por ello, la
eleccion de la formula o la incorporacion de fibra suplementada deberia ser evaluada por el equipo
de salud, considerando una administracion gradual para reducir el riesgo de intolerancia digestiva

y evitar interrupciones innecesarias del soporte enteral.

La totalidad de los pacientes present6 déficit de potasio, por lo que el aporte insuficiente de
este electrolito adquiere relevancia clinica, ya que podria asociarse con hipokalemia, cuyas
manifestaciones incluyen nauseas, debilidad, somnolencia, y en casos severos, puede ocasionar
arritmias letales (12). A diferencia de lo observado con el potasio, el déficit de magnesio se
presentd en mas de la mitad de los pacientes. En ese sentido, Singer et al. (21) recomiendan el
monitoreo diario de potasio y magnesio durante la primera semana en pacientes criticos,

recomendacion que adquiere relevancia debido al riesgo de SDR durante este periodo.
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En cuanto a la ingesta maxima tolerable de magnesio, un tercio de la muestra registré un
aporte superior. Este hallazgo resulta relevante dado que por su efecto osmotico, puede
manifestarse clinicamente con diarrea de tipo osmotica (12). Sin embargo, no se encontraron

estudios que analicen las consecuencias del exceso de magnesio.

En cuanto a la interrupcidn del soporte enteral, se registraron 5 casos (20%). Este porcentaje
se encuentra dentro del rango reportado por Lu et al. (8), quienes hallaron una incidencia de
interrupcion de la nutricion enteral entre 4,7% y 100% en pacientes criticos, sobre un total de 2.412
pacientes evaluados en 16 estudios. En lo que respecta a la causa de la suspension, en dicha revision
se reportaron que la mayoria correspondi6 a interrupciones por procedimientos (63,4%), seguidas
por eventos gastrointestinales (19,2%). En cambio, en el presente estudio, el 80% de las causas se
debio a que la bomba de infusion se encontraba apagada al momento del relevamiento de datos.
Estos fueron identificados durante la observacion de la administracion de la formula enteral de
cada paciente; sin embargo, no fue posible determinar el motivo de dicha interrupcion ya que esta
informacion no se encontraba registrada en las hojas de enfermeria. Este hallazgo adquiere especial
relevancia clinica, dado que, en pacientes con NEE, la formula enteral constituye la inica via de
aporte nutricional. Por lo tanto, la interrupcion del soporte sin un motivo registrado puede
traducirse en una menor administracion de formula respecto de la indicada por el equipo de
nutricion y, en consecuencia, en una menor cobertura de los requerimientos nutricionales. Ademas,
la ausencia de registro limita la identificacion de las causas que originan la interrupcion e impide
implementar estrategias correctivas orientadas a evitar que, ante situaciones similares, se recurra

al apagado de la bomba de infusidon como respuesta habitual.

En lo que respecta a la suplementacion farmacologica, los pacientes que recibieron
gluconato de potasio (Kadn) por sonda corrigieron el déficit de potasio, a diferencia de aquellos
suplementados con ampollas de cloruro de potasio, quienes persistieron con déficit. De manera
similar, los pacientes que recibieron sulfato de magnesio no presentaron deficiencia de este
micronutriente. Si bien no se identificaron estudios recientes que analicen especificamente la
suplementacion farmacolédgica para complementar el aporte de micronutrientes en pacientes con
NEE, estos resultados refuerzan la importancia de evaluar individualmente los requerimientos de
cada paciente, considerando no solo el tipo de suplemento indicado, sino también la dosis y la via,

a fin de optimizar la correccion de déficits identificados.
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El presente estudio presenta ciertas limitaciones que deben considerarse al interpretar los
resultados. En primer lugar, el tamafio reducido de la muestra, particularmente en algunos
subgrupos como el de férmulas especificas, limita la posibilidad de generalizar los hallazgos.
Adicionalmente, al tratarse de un estudio observacional, realizado en un Unico centro y con un
muestreo no probabilistico por conveniencia, los resultados no pueden extrapolarse a otras

poblaciones o instituciones.

Entre las fortalezas del presente estudio, se destaca el disefio con recoleccion prospectiva
de datos, que permiti6 registrar de manera directa y en tiempo real el aporte de la formula enteral
y liquidos a cada paciente durante el recorrido por las salas de internacion. Adicionalmente, este
trabajo aporta evidencia local, al evaluar de forma integral el aporte de liquidos, fibra, magnesio y
potasio en pacientes con NEE. Esto contribuye a cubrir un vacio de evidencia respecto al aporte
hidrico en esta poblacioén, dado que no se identificaron estudios previos especificos sobre este

aspecto.

A partir de los hallazgos obtenidos, futuras investigaciones podrian profundizar en los
factores asociados al déficit de potasio identificado en la totalidad de los pacientes al evaluar el
aporte proveniente de la férmula enteral. Ademas, resulta relevante indagar causas vinculadas con
el apagado de la bomba de infusion, dado que esta situacion puede comprometer la administracion
del soporte nutricional indicado. Por ultimo, seria conveniente desarrollar estudios con mayor
tamafio muestral y disefio multicéntrico, que permitan comparar resultados entre instituciones y
aportar evidencia orientada a optimizar no solo el aporte de micronutrientes, sino también la

adecuacion total del soporte nutricional enteral.

CONCLUSION
Se identifico que el mayor aporte diario de liquidos provino de las féormulas enterales,

seguido por el PHP, aunque este tltimo no estuvo indicado en la totalidad de los pacientes.

En relacion con la fibra, se observo que los pacientes que recibieron férmulas estandar no
presentaron aporte de este componente. En cuanto a los electrolitos, la totalidad de los pacientes
presentd déficit de potasio independientemente del tipo de formula utilizada, y aproximadamente

la mitad de la muestra presentd déficit de magnesio.
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En cuanto a la interrupcion del soporte enteral, los casos registrados se relacionaron
principalmente con la bomba de infusion apagada al momento del relevamiento de datos. Por otro
lado, al analizar la suplementacion farmacologica, se observo que la administracion de Kadn por

sonda corrigio el déficit de potasio en los pacientes que lo tenian indicado.

Estos hallazgos resaltan la importancia de un monitoreo sistematico del aporte de liquidos,
fibra y electrolitos, especialmente magnesio y potasio, considerando que en pacientes con NEE la
formula enteral constituye la unica via de aporte nutricional. En este contexto, el trabajo
multidisciplinario resulta fundamental para alcanzar los requerimientos nutricionales establecidos

por el equipo de Licenciados en Nutricion.
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ANEXOS

Anexo 1: cuadro de operacionalizacion de las variables

Variables de | Unidades o | Escalas de | Definiciones

caracterizacion categorias medicion

Edad Afos Numérica continua | Se consideraron los

afios cumplidos.

Sexo biologico Masculino/Femenino | Dicotémica o binaria

Estado nutricional Bajo peso Cualitativa ordinal Se considero:
Normopeso e Bajo peso
Sobrepeso cuando el IMC
Obesidad es < 18,5 kg/m?

e Normopeso
cuando el IMC
es > 18,5y <25
kg/m?

e Sobrepeso
cuando el IMC
es > 25y <30
kg/m?

e Obesidad > 30
kg/m?

Peso y talla estimado

de manera subjetiva

y validado por

Licenciado en

Nutricion entrenado.

Sala de internacion Guardia Categorica o | Lugar de internacion
Unidad de Terapia | politobmica donde se encontraba
Intensiva el paciente.
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Traumatologia
Clinica médica
Neurocirugia
Ginecologia
Cardiologia
Unidad coronaria
Cirugia

Urologia

Diagnostico principal

Clinico
Critico

Quirurgico

Categorica

politomica

Se considero
diagnostico clinico a
aquel que requirid

internaciéon en salas

generales, sin
necesidad de
intervencion

quirdrgica ni manejo
en unidades de
cuidados criticos.

Se considerd
diagnostico y/o
paciente critico a
aquel que requirid
cuidados en Unidad
de Terapia Intensiva
(UTT) o Unidad
Coronaria  (UCO).
Se considerd
diagnostico
quirurgico a aquellas
patologias que

requirieron
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resolucion mediante
intervencion
quirurgica,
comprendiendo el
periodo
perioperatorio y

postoperatorio.

Tiempo de internacion

Dias

Numérica discreta

Segun  dias  de
estadia
intrahospitalaria,
considerado el dia 1
la fecha de ingreso al

hospital.

Aporte diario caloérico

Kilocalorias

Numérica continua

Se considero el
promedio de
kilocalorias totales
aportadas por la
formula enteral
administrada
durante los 3 dias de

seguimiento.

Aporte diario proteico

Gramos

Numérica continua

Se considero6 el
promedio de
proteinas totales
aportadas por la
formula enteral
administrada
durante los 3 dias de

seguimiento.
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Variables en estudio Unidades o categorias | Escalas de | Definiciones
medicion
Tipo de formula | Estandar Categorica o | Seglin la
administrada Con fibra politébmicas composicion de la
Especificas formula enteral:
Concentrada e Estandar:
Semielementales macronutrientes
intactos,
carbohidratos
como
maltodextrina,

proteinas enteras

y lipidos
predominanteme
nte TCL (2).

e Con fibra:
formulas
suplementadas
con fibra
fermentable,
fibra no

fermentable o
fibra mixta (2).

e Especificas:
contiene una
composicion de
macro y
micronutrientes
adaptada a las
necesidades de

patologias
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especificas  y/o

trastornos
digestivos 0
metabolicos (14).

e Concentrada:
presenta una
densidad
energética
superior a 1,2
kcal/ml (14).

e Semielementales

proteinas
hidrolizadas en
péptidos de
cadena corta, con
triglicéridos  de
cadena  media.
Indicadas en
malabsorcion o
intolerancia a
formulas
estandar (14).

e Mixta:
combinacion de
dos o mas
formulas

enterales.

Volumen de formula

administrado

Mililitros

Numérica continua

Segiin lo registrado
en la planilla de
indicaciones

médicas, hojas
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enfermeria y
comparado con lo
registrado en la
bomba de infusion.
El volumen diario se
calcul¢ a partir de un
promedio de 3 dias,
sean consecutivos o
no a lo largo de una

s€émana.

Aporte diario de
liquidos a través de la

formula enteral

Expresado en mililitros

Numérica continua

Segliin lo registrado
en la planilla de
indicaciones

médicas, hojas de
enfermeria

comparado con lo
registrado en la
bomba de infusion y
el aporte de la

formula.

Aporte  diario  de
liquidos a través del
plan de hidratacion

parenteral

Expresado en mililitros

Numérica continua

Segtin lo registrado
en la planilla de
indicaciones

médicas 'y hojas

enfermeria.

Aporte  diario  de
liquidos a través del

agua libre

Expresado en mililitros

Numérica continua

Segliin lo registrado
en la planilla de
indicaciones

médicas 'y hojas

enfermeria.
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Aporte total diario de

liquidos

Expresado en mililitros

Numérica continua

Segun la sumatoria
del liquido aportado
por la  formula
enteral, el plan de
hidratacion

parenteral y el agua

libre.

Categorias de volumen

administrado

<1000 ml
<1500 ml
<2000 ml

Categorica 0

politomica

Se categorizdé el
volumen total
promedio

administrado de la o
las formulas
administradas en los
3 dias. Para la
eleccion de las
categorias se
consideraron los
valores  utilizados
con mayor
frecuencia en la

practica.

Aporte diario de fibra

Expresado en gramos

Numérica continua

Se calculd segliin el
volumen diario de las
formulas

administradas y el
aporte de fibra que
figura en el rotulo del
envase de la formula

enteral.
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Adecuacion de fibra

Expresado

porcentaje

cn

Numérica continua

Comparacion de la
cantidad diaria
suministrada por
medio de la formula
enteral y las
recomendaciones
establecidas por las
guias ESPEN(15).
Porcentaje de
adecuacion =
cantidad

suministrada de fibra

diaria/30 g x100.

Aporte  diario

magnesio

de

Expresado

miligramos

cn

Numérica continua

Se calculd segun el
volumen diario de las
formulas

administradas y el
aporte de magnesio
que figura en el
rotulo del envase de

la férmula enteral.

Adecuacion

magnesio

de

Expresado

porcentaje

cn

Numérica continua

Comparacion de la
cantidad diaria
suministrada por
medio de la formula
enteral y las Ingestas
Dietéticas de
Referencia  (IDR)
establecidas por el
Institute of Medicine

(16). Porcentaje de
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adecuacion =

(Cantidad

suministrada de

magnesio / RDA)

*100.

Mujeres:

e < 30 afios: 310
mg

e >30 afios: 320
mg

Hombres:

e < 30 afios: 400
mg

e >30 afos: 420

mg

Aporte diario de potasio

Expresado

miligramos

cn

Numérica continua

Se calculd segun el
volumen diario de las
formulas

administradas y el
aporte de potasio que
figura en el rotulo del
envase de la formula

enteral.

Adecuacién de potasio

Expresado

porcentaje

cn

Numérica continua

Comparacion de la
cantidad diaria
suministrada por
medio de la formula
enteral y las Ingestas
Dietéticas de
Referencia  (IDR)

establecidas por el
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Institute of Medicine

(16). Porcentaje de

adecuacion =
(Cantidad

suministrada de
potasio / RDA) *100.

RDA hombres vy
mujeres:

o 47¢g

Déficit de magnesio

Si/No

Dicotémica

binaria

Se “Si” considerd
cuando el porcentaje
de adecuacion fue
menor al 80% de la
RDA, segin el
Institute of Medicine
(16).

D¢éficit de potasio

Si/No

Dicotémica

binaria

Se consideré “Si”
cuando el porcentaje
de adecuacion fue
menor al 80% de la
RDA, segin el
Institute of Medicine
(16).

Aporte mayor a la
ingesta maxima

tolerable de magnesio

Si/No

Dicotoémica

binaria

Se consider6 'Si'
cuando el aporte de
magnesio supero los
350 mg/dia, segtn el
Institute of Medicine

(13).

Interrupciones del

soporte enteral

Si/No

Dicotomica

binaria

Se consider6 “Si”

cuando el volumen
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infundido fue menor
al indicado por la
Licenciada en
Nutricion a cargo, en
un plazo de 24 hs en
al menos uno de los 3
dias de seguimiento
o cuando la bomba
de infusion se

encontr6 apagada.

Motivo de interrupcion

del soporte nutricional

Complicaciones
mecanicas,
complicaciones
pulmonares,
complicaciones
metabolicas,
complicaciones
gastrointestinales

otras

y

Categorica

politomicas

Segiin el tipo de

complicacion:

e Complicaciones
mecanicas:  en
relacion a la
sonda o el acceso
como  posicion

anormal de la

sonda, salida

accidental de la

sonda,
desplazamiento
de la sonda,
lesiones por
decubito,

obstrucciéon o

acomodamiento.
e Complicaciones

pulmonares:

broncoaspiracion
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del contenido
gastrico.

e Complicaciones
metabolicas:
como
hiperglucemia,
deshidratacion,
sobrehidratacion,
sindrome de
realimentacion
(SRA).

e Complicaciones
gastrointestinales

distension o
dolor abdominal,
ileo  intestinal,
nauseas,
vomitos, diarrea
0 constipacion.

e Oftras: ayunos,
prequirurgicos,
bomba apagada o
ausencia de
formula de
nutricion enteral

colgada.

Tipos de suplementos

farmacologicos

Magnesio y potasio

Categorica

politomicas

Segiin lo que se
encontrd registrado
en las planillas de

indicaciones
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médicas y en las

hojas de enfermeria.

Dosis de suplementos

farmacologicos

Expresado

miligramos

cn

Numérica continua

Segiin lo que se
encontro registrado
en las planillas de
indicaciones

médicas y en las

hojas de enfermeria.

34



. .,
Anexo 2: instrumento de recoleccion de datos
Informacién general Informacién personal Caracteristicas de la formula Liguidos Minerales Suplementacion Interrupciones
Tipo de Volumen
formula Volume | de
Tiempo (estandar, | Volume ) nde | fiquido | Volume | Volume Nomibre
Pacient Sexo de Férmula | con fibra, | o total | Tiempo de ‘”‘1?_"1'“1 Fib | 00 [Gelplan| ndel | ndel ;ﬁ:‘” B el 5. et | comencial Iterp | )
e |Sala |Dia [Fecha | Nombre [Cama |(F/M |Edad |Peso(ke) [Talla(m) [IMC (ig/m2) | Diagnostico primario |internaci6| (nombre |especificas, [administ | infusion ¢ PR dela | de | asva |asaper| | 20 | & acién del | Minerales Vitaminas I Chbzcrvaciones
infusion | (g/dia) total | formula | formula " "o | intermpeion
nimero ) n comercil) |concentradal rado | () | IR formua |hidrtaci| Hbre |medicaci| 2| RS KPS | (5o | suplement (S¥No)
(dias) s (m) enteral | on | (ml) | on (ml) € € N
semislemen (m) | parenter
tales al (ml)
1
2

Instrumento de recoleccion de datos - Mariana Serini
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https://docs.google.com/spreadsheets/d/11S-VVlhrsSoSvynxYF3QPi3LmZQTTnJ5/edit?usp=drive_link&ouid=109661339449850323723&rtpof=true&sd=true

