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Resumen

Objetivo: Evaluar la diferencia entre el volumen prescripto y el volumen in-
fundido de nutricion enteral (NE) en pacientes criticos.

Diseno: Estudio descriptivo de serie de casos, de noviembre de 2016 a febrero
de 2017.

Ambito: Unidad de Terapia Intensiva (UTI) y Unidad Coronaria (UCO) de un
hospital universitario de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Pacientes: Adultos que recibieron NE exclusiva. Se excluyeron pacientes que
recibian nutricién oral o parenteral, o en situacion de muerte inminente. Se
incluyeron 30 pacientes y 146 dias-paciente de NE.

Variables de interés: Volumen infundido de NE segun lo registrado por bom-
ba de infusidon continua, volumen prescripto segun indicacion médica, ade-
cuacion caldrica y proteica, y motivos de la interrupcion.

Resultados: El 84,9% pertenecia a la UTl y el 15,1%, a la UCO. El volumen
de NE infundido fue del 76% (DE + 30,33) con respecto al prescripto (1090 +
610 vs. 1395 + 542 ml, p<0,001). A mayor cantidad de dias de NE, menor es
el déficit de volumen infundido (p <0,02). El 37,6% de los dias-paciente reci-
bié menos del 80% del volumen prescripto, y los principales motivos fueron:
procedimientos diagndstico-terapéuticos (23,64%), intolerancia digestiva
(29,09%) y desconocidos (34,55%). El 78% de los pacientes que estaban en
meta (DE + 28,41) alcanzé la adecuacién caldrica y el 75,9% (DE = 30,77), la
adecuacion proteica.

Conclusiones: Uno de cada 3 dias de NE es inadecuado debido a interrupcio-
nes en la infusién. La documentacién precisa de la NE administrada (segun
bomba de infusidn continua) junto con el uso de protocolos donde se pueda
ajustar la velocidad de infusién podrian optimizar la administracion de NE a
pacientes criticos.
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Abstract

Obijective: To assess the difference between prescribed and delivered enteral
nutrition (EN) in critically ill patients.

Methods: Observational prospective study carried out from November 2016
to February 2017.

Setting: Intensive Care Unit (ICU) and Coronary Care Unit (CCU) of an academ-
ic hospital in Buenos Aires, Argentina.

Subjects: Consecutive adults receiving exclusive EN (146 patient-days) were
included. Patients on imminent death, or those receiving oral or parenteral
nutrition were excluded.

Variables of interest: Delivered volume of EN according to feeding pump
records, prescribed volume of EN according to physician prescription, caloric
and protein adequacy and causes of interruption.

Results: 84.9% were from ICU and 15.1% from CCU. Volume delivered
was 76% (SD =+ 30.33) of volume prescribed (1090 + 610 vs. 1395 + 542 mL,
p<0.001). As days of EN increased, deficit in delivered volume was lower
(p<0.02). Thirty-seven percent of patient-days received <80% of prescribed
volume, being main reasons: procedures (23.6%) and emesis/gastric residue
(21.8%) and unreported (34.5%). When EN prescriptions were at goal rate
(87 patient-days) energy and protein adequacy were 78% (SD + 28.41) and
75.4% (SD + 30.77), respectively.

Conclusions: One out of three days of EN is inadequate due to feeding inter-
ruptions related to critically ill patient care. Accurate monitoring and docu-
mentation of nutritional intake along with the use of protocols with adjusted

infusion rates may improve nutrition delivery in critically ill patients.

Introduccion

En el paciente critico, la nutricién enteral (NE)
oportuna y adecuada es un componente esencial para
prevenir la desnutricién, atenuar la pérdida de masa
magra y mejorar la inmunocompetencia. La desnu-
tricién en el paciente hospitalizado se ha asociado a
resultados clinicos adversos, que incluyen ventilacién
mecanica prolongada, mayor incidencia de infeccio-
nes, incremento de la estancia hospitalaria y de la
mortalidad.? A pesar de la importancia del aporte
nutricional, frecuentemente estos pacientes reciben
menos NE que lo deseado. Publicaciones nacionales e
internacionales han demostrado discrepancias entre
la NE administrada, la programada y la requerida,
especialmente en las unidades de cuidados criticos.
Segun estos estudios, el volumen de nutricién infun-
dido oscila entre el 60% y el 88% del volumen pau-
tado y esta discrepancia se asocia principalmente a
interrupciones por procedimientos y por intolerancias
gastrointestinales.?!! Asimismo, se han comunicado
inconsistencias entre el volumen infundido registrado
en la bomba de infusién y lo documentado en la hoja
de balance del paciente.!?

En este estudio prospectivo, hemos evaluado, de
manera consecutiva, a pacientes que recibieron NE
en unidades de cuidados criticos, con los siguientes
objetivos:

e Determinar si existe diferencia entre el volumen
prescripto y el volumen realmente administrado
en los pacientes criticos que reciben NE.

¢ Identificar los motivos por los cuales la NE pres-
cripta difiere de la administrada.

e Cuantificar la cantidad de dias/paciente con inade-
cuacion calérica y proteica.

Una vez reconocidas las dificultades en la admi-
nistracién de la NE, se podra intervenir oportuna-
mente para optimizar el cumplimiento de la meta
caldrico- proteica y mejorar asi la calidad del cuidado
nutricional de los pacientes criticos.

Pacientes y Métodos

Se realiz6 un estudio de disefio descriptivo, pros-
pectivo durante 4 meses. El muestreo fue consecutivo
por conveniencia y se recogieron datos de todos los
pacientes mayores de 18 afios que recibieron NE ex-
clusiva en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) y en
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la Unidad Coronaria (UCO) de un hospital universi-
tario de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, desde
noviembre de 2016 hasta febrero de 2017, de martes
aviernes. Se excluyeron pacientes que recibian nutri-
cion por via oral o parenteral, o en situacién de muerte
inminente. La unidad de an4lisis fue cada dia de NE,
a la que nos referimos como dia-paciente.

La UTI de adultos de este hospital tiene 9 camas
y la UCO, 8 camas. Las nutricionistas visitan, por lo
menos, dos veces por dia estos sectores como parte de
la rutina habitual para realizar el cuidado nutricional
de los pacientes. Para el soporte nutricional, existe
un protocolo de Nutricién en el Paciente Critico de la
institucién. La prescripciéon nutricional esta a cargo
del médico en consenso con el nutricionista en una
ronda diaria. La seleccién de la férmula, en general,
queda a criterio del Licenciado en Nutricién, segin las
necesidades nutricionales y 1a tolerancia del paciente,
y pueden ser isocaléricas o de densidad calérica >1,2,
semielementales o poliméricas.

Recoleccion de datos

Los datos se recolectaron de manera prospectiva y
se agregaron a una base de datos. Se consideraron las
siguientes variables y métodos de medicién:

Volumen infundido: volumen de nutricién admi-
nistrado (ml) registrado por las bombas de infusién
continua (Applix SMART™). Fue leido por las nutri-
cionistas desde el visor de las bombas de infusién con-
tinua cada 24 horas. Este procedimiento habitual de
monitoreo no alteré, en ningtin aspecto, el tratamiento
habitual del paciente. La administracién de la NE es
tarea del personal de enfermeria y, para evitar el efec-
to Hawthorne, no se les informé a los enfermeros sobre
la realizacién del estudio.

Volumen prescripto: volumen de nutricién (ml)
indicado diariamente por prescripcion médica, ruti-
nariamente registrado en la carpeta de prescripcio-
nes dietéticas de la unidad y en la planilla diaria de
alimentacién. Como estandar de la institucion, las fér-
mulas de NE utilizadas en 4reas criticas son sistemas
cerrados de alimentacion (o productos listos para col-
gar)y el método de administracién es continuo duran-
te las 24 horas. Contemplando que existen minimas
interrupciones durante el dia, la velocidad de infusion
se calcula sobre 23 horas y las mas utilizadas son: 25
ml/h para un volumen prescripto de 500 ml, 45 ml/h
para un volumen de 1000 ml, 55 ml/h para 1200 ml, 65
ml/h para 1500 ml, 70 ml/h para 1600 ml, 85 ml/h para
2000 ml, 110 ml/h para 2500 ml. La velocidad de in-
fusion la indica el nutricionista al enfermero a cargo.

Adecuacion caldrica: Es el porcentaje de calorias
administradas con respecto a la meta calérica. Se con-
sider6 inadecuacion calérica cuando este porcentaje
fue inferior al 80%. La meta calérica se determiné de
acuerdo con el protocolo institucional (25-30 kcal/kg
peso).
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Adecuacion proteica: Es el porcentaje de proteinas
administradas con respecto a la meta proteica. Se con-
sideré inadecuacion proteica cuando este porcentaje
fue inferior al 80%. La meta proteica se determiné de
acuerdo con el protocolo institucional (1,2-2 g/kg peso
actual o estimado).

Motivo de diferencias entre volumen prescripto e
infundido: Fue obtenido por el nutricionista de las no-
tas de enfermeria o por interrogacion del personal mé-
dico, de enfermeria o de nutricién. Si existia mas de un
motivo se tomoé en cuenta aquel que produjo el mayor
tiempo de interrupcién de la infusién. Las principales
causas se dividieron en: intolerancia gastrointestinal
(vémitos, diarrea, distensién abdominal, alto residuo
gastrico), procedimientos diagnéstico-terapéuticos,
problemas mecanicos (recolocacién de sonda, oclusion,
mal funcionamiento de la bomba), velocidad de infu-
si6n incorrecta, olvidos y no reportado/desconocido.

Calculo del tamaio de la muestra y analisis
estadistico

Se calcul6 un tamaino de muestra de 62 dias-pa-
ciente utilizando los siguientes supuestos:

Tamano poblacional: 10.000

Proporcién esperada: 80,000%

Nivel de confianza: 95,0%

Efecto de disefio: 1,0

Las variables continuas se expresaron como me-
dias y desviacion estandar (DE) o mediana y rango in-
tercuartilico del 25-75% y las variables categéricas, en
porcentajes. Para comparar las variables categéricas
se emplearon las pruebas deji al cuadrado o de Fisher.
Las diferencias entre variables continuas se evalua-
ron utilizando la prueba t de Student o de Mann-Whit-
ney, segun correspondiera. Las diferencias estadisti-
camente significativas se determinaron por ANOVA
o la prueba de Kruskal-Wallis, segtin sea aplicable.
Se considero significativo un valor p <0,05 (2 colas). El
andlisis estadistico se realizé con el programa SPSS
20.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois).

Aspectos éticos

Este es un estudio observacional basado en regis-
tros médicos y no implicé ningun tipo de intervencion
sobre el paciente, sus cuidadores o el personal de sa-
lud. Tampoco se modificé la intervencién nutricional
segun los datos recolectados. La informacion de los
pacientes que ingresaron en el estudio no incluye re-
ferencias a su identidad o sus aspectos personales o
privados. Desde el momento del ingreso, cada pacien-
te fue identificado mediante un c¢6digo, nunca por su
nombre y apellido. Por estos motivos, el estudio fue
eximido del uso de consentimiento informado. El pro-
tocolo fue aprobado por el Comité de Etica en Inves-
tigacién del CEMIC.
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Resultados

Se incluyeron 30 pacientes (15 de sexo femenino
y 15 de sexo masculino) y se observaron 146 dias-pa-
ciente de NE. El 84,9% de los pacientes pertenecia a
laUTI y el 15,1%, a la UCO.

La diferencia entre el volumen prescripto y el in-
fundido fue de 305 ml (= DE 36 ml) y fue estadistica-
mente significativa (p <0,001). El volumen infundido
representd, en promedio, el 76% del volumen prescrip-
to (= DE 30,33), con una mediana del 88,2% (rango
0-118,6%). La diferencia del volumen prescripto e in-
fundido entre 1a UCO y la UTI no alcanzé significan-
cia estadistica. Los resultados por sector se presentan
en laTabla 1.

En el momento del estudio, 59 pacientes (40,4%)
no habian llegado a la meta calérica y 87 pacientes
(59,59%) si la habian alcanzado. La diferencia entre
volumen prescripto e infundido en los pacientes en
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meta fue de 372 ml (= DE 55,6 ml) vs. 206 ml (= DE
36 ml) en los pacientes que no lo estaban (p <0,001). Al
expresarlo en porcentaje de infusion, en los pacientes
en meta, el volumen infundido fue del 78,4% y en los
que no estaban en meta, del 74,1%. Ademas, en un
modelo de regresion lineal, se observé que a mayor
cantidad de dias de NE, menor es el déficit de volumen
infundido (p <0,02) (Figura 1).

En la Tabla 2, se observa la cantidad de NE real-
mente infundida de acuerdo con el nivel de volumen
prescripto. En pacientes con 500 ml de NE prescrip-
tos (n = 21), se observé que el volumen infundido fue,
en promedio, de 300 ml (+ DE 47 ml), generando un
déficit de 200 ml (p <0,001). Esto representé una me-
diana del 74,4% del volumen infundido con respecto
al prescripto. Si, en este grupo de pacientes con pres-
cripcién de 500 ml, se excluyen aquellos en los que la
infusién fue 0 ml (n = 5), la diferencia entre volumen
prescripto e infundido es de una mediana de 56 ml y,

TABLA 1
Porcentaje de volumen de nutricién enteral realmente infundido con respecto al volumen prescripto en las distintas unidades

% volumen infundido con respecto al prescripto

n Media (+DE) Mediana (Pc25-75) Minimo-Maximo

Total de la muestra 146 76,74 (30,3) 88,22 (72,4-97,5) 0-118,6

Unidad Coronaria 22 79,55 (29,7) 92,3 (73,3-98,9) 0-101,5

Unidad de Terapia Intensiva 124 76,24 (30,5) 87,45 (71,5-96,8) 0-118,6
110 A
100 A
90 -
80 -
70 -

0 20 40 60
Dias de nutricion enteral
95% IC Valores esperados

Figura 1. A mayor nimero de dias acumulados de nutricién enteral, mayor es el
porcentaje de volumen infundido con respecto al prescripto.
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en porcentaje, representa el 88,7% infundido. En las
cinco oportunidades en las que el volumen prescripto
fue 500 ml y el infundido 0 ml, los motivos fueron
intolerancias digestivas (vomitos, alto residuo gas-
trico) en 4 casos y ayuno por procedimiento, en el
restante. Por otro lado, la diferencia en los pacientes
con volumen prescripto >1500 ml (n = 54) fue de 394
ml (= DE 80 ml) (p <0,001), 1o que represent6 una me-
diana del 90,3% del volumen infundido con respecto al
prescripto. El diagrama de caja (Figura 2) permite ver
como es la dispersién de los puntos con la mediana, los
percentiles 25 y 75, y los valores maximos y minimos,
y también los valores atipicos del volumen de NE in-
fundido con respecto al prescripto en cada uno de los
niveles de NE.
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Del total de la muestra, en el 37,6% de los dias-
paciente (55 casos) se infundi6 menos del 80% del
volumen prescripto, y los principales motivos de dis-
crepancia fueron: procedimientos diagnéstico-tera-
péuticos (23,64%), intolerancia digestiva (29,09%) y
no reportado (34,55%). En la Figura 3, se detallan los
motivos de interrupcién de la infusién de NE.

De las 146 observaciones, no se logra la adecua-
cién caldrica en 84 casos (57,5% de dias-paciente) y
no se logra la adecuacion proteica en 89 (60,9% de los
dias-paciente). El aporte calérico realmente infundido
del total de los dias-paciente fue de 1285 kcal (+ DE
28,41) y de 62,4 g (+ DE 31,9 g) de proteinas diarios,
lo cual no alcanz6 la adecuacién calérica y proteica
en el 57,5% y el 60,9% de los casos, respectivamente.

TABLA 2
Diferencias entre el volumen prescripto y el realmente infundido, segun el nivel de volumen prescripto

Diferencia entre volumen prescripto e infundido (ml)

n Media DE 1C95%
Total de la muestra 146 302,51 442,23 230,67-374,35
Grupo 1: Vol. prescripto = 500 ml 21 200,09 216,69
Grupo 2: Vol. prescripto de >500 ml a <1000 ml 22 150,09 190,41
Grupo 3: Vol. prescripto de >1000 a <1500 ml 49 320,52 392,09
Grupo 4: Vol. prescripto >1500 ml 54 394,90 587,99
B ‘ l
o 1500 %
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c
=
€
= 1000 -
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£
=
o
= 500 -
*
*
¢ ¢
0 - $ s *
500 ml 1000 ml 1500 ml 2000 ml 2500 ml

Figura 2. Diagrama de caja que permite observar cémo es la dispersion de los puntos con
la mediana, los percentiles 25 y 75, y los valores maximos y minimos, como asi también los
valores atipicos del volumen de nutricion enteral infundido con respecto al prescripto.
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Como se muestra en la Tabla 3, de los dias-paciente
que estaban en meta, el 78% alcanz6 la adecuacion
calérica y el 75,9%, la adecuacién proteica, con un
aporte de 1568 kcal (= DE 586 kcal) y 75 g de protei-
nas (+ DE 28 g).

Cuando la férmula enteral utilizada tuvo una den-
sidad calérica 21,2 (n = 78), el porcentaje de casos que
alcanzo la adecuacion proteica fue del 11,18% mayor
en comparacién con féormulas de densidad calérica
<1,2 (45% vs. 33,82%, respectivamente), a pesar de
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no lograr una significancia estadistica. Con respecto
a la adecuacion caldrica no se observaron diferencias.

Discusion

En este estudio prospectivo, pudimos comprobar
que la diferencia entre el volumen de NE prescripto y
el infundido fue significativa, tanto en la UTI como en
1la UCO de nuestro Hospital Universitario, tal como lo
comunican otras publicaciones.*!!

incorrecta

0,
Problemas 5%
mecanicos
5%

Procedimientos
24%

Velocidad infusién

Olvido
2%

Desconocido
35%

Intolerancia digestiva
29%

Figura 3. Motivos de las diferencias entre volumen prescripto e infundido en los casos donde el
porcentaje de infusion no alcanzé el 80% de lo prescripto.

TABLA 3
Adecuacion caldrica y proteica de los dias-paciente de nutricién enteral, segun si su prescripcion era la meta o no

n Media (x DE) Mediana (Pc25-75)
% Adecuacion caldrica
Total de la muestra 146 64,33 (32,5) 73,87 (35,16-91,62)
En meta 87 78,00 (28,4) 86,5 (73,2-97,5)
% Adecuacién proteica
Total de la muestra 146 62,43 (31,9) 70,72 (37,66-89,01)
En meta 87 75,93 (28,6) 85,7 (67,8-95)
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En la poblacién estudiada, el 76% del volumen
prescripto de NE es realmente infundido. Dicho de
otra forma, la diferencia entre esos volimenes es de
305 ml (esto significa que, por ejemplo, de cada 1000
ml, se administran 700 ml). Esta discrepancia contri-
buye a que el aporte de calorias y proteinas de la NE
en nuestra muestra sea menor que lo deseado. Un
alto porcentaje de dias de NE (més de la mitad) no
alcanz6 la adecuacion calérica ni la proteica. De los
casos que ya habian alcanzado la prescripciéon de su
meta, alrededor de una cuarta parte no logra llegar al
80% de adecuacién caldrica y proteica.

Los factores que impidieron que la infusién de la
NE sea 6ptima son similares a los reportados por la
literatura, y se relacionan con la tolerancia (nduseas,
v6mitos) y los ayunos por procedimientos (diagnésti-
cos o terapéuticos).'® Sin embargo, es llamativo que
la principal causa de discrepancia fue no reportada
o desconocida. Especulamos que estas tltimas estan
relacionadas a practicas de enfermeria (administra-
ci6én de ciertos farmacos, cambios en la posicion del
paciente, curacién de heridas, higiene) que provocan
pequenias interrupciones en la infusién, pero que pue-
den llegar a resultar significativas.

En nuestra muestra, el déficit en la infusién de
NE result6 ser similar o levemente inferior al repor-
tado por investigaciones realizadas hace unos anos
en prestigiosas unidades de cuidados intensivos de
los Estados Unidos, como en el estudio de O’Meara
et al,’ donde los pacientes recibieron el 50% de las
calorias pautadas y la NE fue interrumpida aproxi-
madamente 6 horas por dia. También en el estudio
de O’Leary-Kelley et al® solo el 68% de los pacientes
que se encontraban en meta calérica llegé a cubrir el
90% de las calorias pautadas. El estudio de Elpern
et al muestra también que los pacientes con NE re-
cibieron, en promedio, el 64% de la meta caldrica.”
Asimismo, un estudio espafiol comunicé que de las
calorias teéricamente requeridas se pautaron el 79%y
se administraron el 66%, y de las calorias prescriptas
se administro el 88%.8

El porcentaje de volumen infundido en nuestra
muestra fue mayor que el reportado por otros inves-
tigadores, como Palmer et al, donde el promedio de
volumen de NE infundido en pacientes en cuidados
criticos fue del 63% de lo prescripto y donde por cada
dia adicional de NE hubo un incremento del 0,87% en
la cantidad administrada con respecto a la prescrip-
ta. Esto concuerda con nuestros resultados donde a
mayor cantidad de dias acumulados de NE, la discre-
pancia entre lo prescripto y lo infundido es menor. Lo
mismo ocurri6 con los casos que estaban en meta vs.
los que no, lo cual puede ser atribuible al hecho de que
estos ultimos tengan mas ayunos por procedimientos
y mas intolerancias.

Cabe destacar que muchos de los estudios mencio-
nados fueron realizados antes del auge de las guias
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de practica clinica de abordaje nutricional del pacien-
te critico y antes de la implementacién de protoco-
los en muchas unidades de cuidados intensivos.4"
Estudios, como el de Sheean et al, demostraron que,
con una terapia nutricional intensificada, donde por
ejemplo, la velocidad de infusién se aumenta para
administrar el 150% de la meta caldrica, usando fér-
mulas de 2 kcal/ml y por infusién continua se logran
alcanzar las metas nutricionales.!® Consideramos que,
en nuestro estudio, el hecho de utilizar formulas listas
para colgar con una infusién continua calculada en
23 h en lugar de 24 h contribuyé a que el porcentaje
de infusién no sea tan bajo. Por otro lado, si calcula-
ramos la velocidad de infusién en 20 h al dia o menos
estariamos en riesgo de sobrealimentar al paciente.
En todos los casos, es fundamental que los enfermeros
registren el volumen infundido haciendo lectura del
historial de la bomba de infusién. Luego, se podria
considerar hacer los ajustes necesarios en la velocidad
de infusién para cumplimentar el total del volumen
prescripto sin sobrepasarlo, tal como los protocolos de
mejora de la calidad del soporte nutricional, como el
FEED ME® o el PEP-uP.2

Organizaciones, como la American Society of Pa-
renteral and Enteral Nutrition, recomiendan el uso
de bombas de infusién calibradas para medir y do-
cumentar el volumen de nutricién infundido. Se ha
demostrado que, mediante programas de educacién a
enfermeros, se puede mejorar la congruencia entre el
volumen medido por la bomba y lo documentado en
la historia clinica del paciente y que el conocimien-
to que tengan los enfermeros afecta directamente la
cantidad de NE que reciba el paciente.? El rol del
enfermero es clave para el éxito del plan nutricional,
asi como también las indicaciones claras y la buena
comunicacién con médicos y nutricionistas.!?

De los estudios publicados sobre el tema, no son
muchos los que reportan, ademas del déficit caldrico,
el déficit proteico en los pacientes con NE. Heyland et
al?* muestran que, con la implementacién del protoco-
lo PEP-uP, se logra aumentar la adecuacién proteica
del 49% al 61%. En nuestro estudio, el uso de férmulas
con suficiente aporte proteico fue clave para alcanzar
el 75,9% de adecuacion proteica. Este no es un dato
para menospreciar, mas aun sabiendo que el aporte
proteico contribuye al balance de nitrégeno y podria
disminuir la mortalidad.?! Se puede, ademés, explicar
que las formulas con densidad calérica >1,2 kcal/ml
contribuyeron a una mejor adecuacion proteica, por-
que, en nuestras unidades, es frecuente la indicacién
de formulas disenadas para el paciente critico que
tienen esa densidad caldrica y una relacién calorias/
nitrégeno menor que las férmulas estandar.

Los hallazgos de esta investigacién deben ser in-
terpretados con cautela. Este estudio estd limitado
a un solo centro, con una muestra no muy grande, y
limitado a los dias de la semana, no se pueden exten-
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der las conclusiones al fin de semana. Otra limitacién
es no haber medido el tiempo de las interrupciones
en la infusién de la NE al identificar las causas, asi
como también el haber podido influenciar, sin darnos
cuenta, el volumen infundido al ser los mismos in-
vestigadores quienes visualizaban el historial de las
bombas. Por otro lado, no se contempl6 el aporte ca-
lérico de infusiones parenterales, como soluciones de
dextrosa o de sedantes emulsionados en lipidos, como
el propofol.

Conclusiones

Los resultados de este estudio permitieron demos-
trar que, en 1 de cada 3 dias de NE en pacientes cri-
ticos, el volumen infundido es inadecuado (<80% de
adecuacion); por ende, el aporte calérico y proteico es
deficiente. Una cuarta parte del volumen prescripto
no es infundido y 1 de cada 2 dias-paciente no cubre su
meta calérica ni proteica. El monitoreo y la documen-
tacion del volumen de NE realmente administrado
(segun la bomba de infusion) junto con el uso de pro-
tocolos para ajustar la velocidad de infusion podrian
optimizar la administraciéon de la NE en el paciente
critico.
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