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Abreviatures

UCI: Unitat Cures Intensives

IMO: Insuficiencia organica multiple

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment (Avaluacié sequiiencial de la fallida
organica)

FC: Frequencia cardiaca

FR: Frequencia respiratoria

NE: Nutricié enteral

NP: Nutrici6é parenteral

NPC: Nutrici6 parenteral central

NPP: Nutricié parenteral periferica

NPT: Nutricié parenteral total

DM : Diabetis Mellitus

SIRS: Sindrome de la resposta inflamatoria sistemica
pO2: Pressiod parcial d’oxigen

A/S: Analitica sanguinia

Gl: Gastrointestinal

TSH: Tirotropina

NA: Noradrenalina

SNS: Sistema nerviés simpatic

TCE: Traumatisme cranio-encefalic

NAVM: Pneumonia associada a la ventilaci6 mecanica

MARSA: Infeccid per estafilococus aureus resistent a la meticil-lina



RESUM

Introducci6: El pacient critic es troba en una situacié d’estrés metabolic ja que el seu cos
intenta sobreviure i recuperar-se del trauma o malaltia. Com que hi ha un gran consum
d’energia, és molt important 'administracié de suport nutricional de manera precog.
Objectiu: Avaluar els beneficis d’iniciar el suport nutricional preco¢ (abans de les 48 hores
des de l'ingrés a UCI)

Metodologia: Es tracta d’una revisié sistematica amb la recerca d’articles a les bases de
dades seglents: Web of Science, Pubmed, Cinhal, Science Direct, Scopus i Cuiden. S’han
escollit els articles cientifics publicats entre 2010 i 2021, en anglés, catala i castella.
Resultats i discussié: S’han seleccionat 13 articles segons els criteris establerts i s’han
dividit per temes segons els objectius. Els temes son: les complicacions provocades per
I'hipermetabolisme, els beneficis d’iniciar-lo precogcment, les alteracions bioquimiques que
provoca I'hipermetabolisme i determinar quin és el métode nutricional més adequat.
Conclusio: S’ha observat que com més tard s’inicia el suport nutricional, més complicacions
apareixen, el risc de mortalitat augmenta i el temps d’estada hospitalaria s’allarga. També
s’ha conclos que la nutricié enteral (NE) és el métode d’eleccid, si la malaltia del pacient ho
permet, ja que la nutricié parenteral incrementa el risc d’infeccions i disminueix I'absorcié
dels nutrients.

Paraules clau: nutricié precog, hipermetabolisme

ABSTRACT

Introduction: The critically ill patient is in a situation of metabolic stress because the body
tries to survive and recover from trauma or illness. Because there is a high energy
consumption, it is very important to administer nutritional support early.

Objective: To evaluate the benefits of starting early nutritional support (within 48 hours of
admission to the ICU)

Methods: This is a systematic review with the search for articles in the following databases:
Web of Science, Pubmed, Cinhal, Science Direct, Scopus and Cuiden. It has chosen
scientific articles published within 2010 and 2020, and in idioms as English, Spanish and
Catalan.

Results and discussion: 13 articles were selected according to the established criteria and
divided by topics according to the objectives. Topics include: complications caused by
hypermetabolism, the benefits of starting it early, the biochemical alterations caused by
hypermetabolism, and determining the most appropriate nutritional method.

Conclusion: It has been observed that the later the nutritional support begins, the more
complications appear, the risk of mortality increases, and the length of hospital stay is

extended. It has also been concluded that enteral nutrition (NE) is the method of choice, if



the patient’s disease allows, as parenteral nutrition increases the risk of infections and

decreases nutrient absorption.

Keywords: Early nutrition, hypermetabolism



1. Marc conceptual

1.1 Pacient Critic

El pacient critic es defineix com aquell pacient que presenta alteracions
fisiopatologiques que han arribat a un nivell de gravetat que representen un risc o
amenaca real o potencial per a la seua vida i que a la mateixa vegada poder ser
susceptibles de recuperacio. Es caracteritza per la malaltia greu, el potencial per revertir la
malaltia, la necessitat d’assisténcia i cures d’'infermeria continues, i la necessitat d’una
area tecnificada (UCI). (Aguilar Garcia & Martinez Torres, 2017)

La infermeria no només tracta la patologia fisica, sind que tracta al pacient des d’una visio
holistica, que aquesta engloba components psico-socio-culturals-espirituals i emocionals
gue també condicionen i participen en la situacié de gravetat del pacient. Per aixo, en les
unitats on es tracten malalts critics, en les quals es prioritza I'estat fisic i hemodinamic del
pacient per la seva inestabilitat, s’han de valorar variables com la capacitat de resiliencia,
disponibilitat de recursos, capacitat de participacié en l'autocura i la presa de decisions.
(Gil, 2011) (veure annex 1)

1.2 Hipermetabolisme

L’hipermetabolisme és situacié d’estrés metabolic en que I'organisme sofreix una serie
de processos adaptatius de tipus metabdlic i circulatori, la qual s'anomena “Sindrome de
Resposta Inflamatoria Sistémica (SIRS)”. S’ha observat que el nivell d’hipermetabolisme
anira en funcioé de la gravetat del traumatisme o malaltia i aquesta situacio provocara com
a consequeéencia taquicardia, augment de la despesa cardiaca, hipertensio lleu, fets que
provocaran una augment del consum d’oxigen, i per tant un augment en les necessitats
calorigues. Com a alteracions metaboliques, és probable que es produeixi hiperglucémia
i catabolisme de proteines amb la consequent perdua de massa muscular. Aquest
catabolisme accelerat també ocasionara la pérdua sobtadade pes, atrofia muscular i

gluconeogeénesit. (Vizzini & Aranda-Michel, 2011)

1 Gluconeogeénesi: és un procés anabolic o de formacién de glucosa a partir de molécules no
glucidiques, com podrien ser lipids o proteines



1.2.1. Sindrome de Resposta Inflamatodria Sistémica (SIRS)

A finals del segle XVIII, John Hunter, cirurgia i bidleg anglés suggereix que la resposta
biologica a la lesio té una indole benéfica, establint que durant un trauma apareix un
procés important que no pertany al dany, sin6 al procés de curacié. A partir d’aixo, al 1920
Aubb comenca a relacionar que la disminucié del metabolisme basal és directament
proporcional a la severitat del trauma. (Ramirez Medina et al., 2008)

La SIRS és aquesta resposta inflamatoria que provoca una alliberacié descontrolada de
mediadors?, que poden causar dany tissular, insuficiencia organica multiple (IMO) i
s’acompanya d’'una gran mortalitat (30%). (Ruibial Ledn et al., 2004)

La persisténcia d’una situacié inflamatoria sistémica pot induir a I'aparicié del sindrome
de disfuncié multisistemica, definida com la caiguda de les funcions dels organs vitals, és
a dir, una fallida multi organica, que es caracteritza per I'aparicié d’alteracions agudes en 2
0 més organs en un pacient critic en el que la homeostasi no pot mantenir-se sense
intervencions. (Ruibial Ledn et al., 2004)

El nivell de gravetat del pacient es pot avaluar mitjangant I'escala SOFA (Sequential

Organ Failure Assessment).

0 1 2 3 4
Respiraciin > 400 = = 400 = = 300 = = 200con soparte ventilatono = = 100 con sopone ventilalono
Pa0,Fil, (torr)
Coagulacién > 150 = = 150 = < 100 == 50 ==20
Plaguatas (x10%mem?)
Higado <12 £1.2-18 258 119 <12
Bilirmubinas (mgdL)
Cardiovascular Mo hipotensién ~ PAM < 70 mmHg Dopamina = § Dopamina = 5 Dopamina » &
Hipotangiin o dobutamina® oEP = 0.1 oEP=01
oMNE < 01 oNE=01
Saterna nirviozs 15 1314 10-12 &9 <f
Escala de comma de Glasgow
Renal <12 1219 234 35449 »5.0
Creatinina {mg'dl) 0 < 500 mLidia o< 200 mL'dia
0 Uresls

Abreviaturas: PAM = Presion arterial media. EP = Epinafrina. NE = Norapinefrina. * = Unidades en gamas.

Il-lustracié 1: Escala SOFA: Valoracié de I'estat del pacient critic i la fallida multiorganica.

2 S4n substancies quimiques induides localment davant 'accié d’estimuls inflamatoris. Es deriven de
I’accié d’aquests estimuls sobre el plasmai les cel-lules i sén els responsables delscanvis vasculars de la
inflamacid.



1.2.2. Hipercatabolisme de proteines

Es degut a 'augment de la demanda d’oxigen i nutrients als teixits provocada per I'estrés
metabolic, ja que durant aquesta resposta s’activen sistemes neuroendocrins per activar
l'alliberacié d’hormones (cortisol, catecolamines, glucago i hormona del creixement), que
s6n capaces d’induir alteracions fisiologiques i metaboliques als diferents organs i
sistemes, provocant un increment d’aport d’oxigen als teixits i de la mateixa manera
augmentant la seva demanda. (Vizzini & Aranda-Michel, 2011)

Per tal que els teixits tinguin uns nivells optims d’oxigen, I'organisme ha de produir més
energia dintre dels mitocondris de les cél-lules, i segueixen un procés de catabolisme de
glucids, lipids o proteines, progressivament. En l'hipercatabolisme es produeix una
degradacié de proteines del muscul esquelétic i un augment de la excrecid urinaria.
(indicador de malnutrici6)

Encara que el reemplagcament de proteines no disminueixi I'activitat catabolica (de
consum de proteines) ni el consum de massa muscular, 'augment de dosi diaria de

proteines assegurara un reemplacament correcte. (Vizzini & Aranda-Michel, 2011)

1.2.3. Acidosi lactica

Des del 1960, els clinics van establir que un increment extrem en la concentracioé sérica
de lactat (hiperlactacidémia) s’associa a una alta mortalitat durant les malalties greus.
Aixo es deu a que, com que es tracta d’'un trastorn acid-basic, es compliquen els estats
en que hi ha disminucio hipoxia tissular®. Aquest procés també comporta la utilitzacié de
grasses per a I'obtencié d’energia. Com a consequéncia, s’ha observat que l'increment
en la produccié d’acid lactic, és la forma més frequient i perillosa d’acidosi metabolica.
Alguns cientifics van demostrar que si el pH intracel-lular disminueix I'activitat dels enzims
encarregats de la funcié glucolitica (obtencié de glucosa - + energia), com es produira
una situacio d’acidosi intracel-lular, es reduira com a consequéncia I'index glucolitic i la
produccié d’acid piravic* i lactat.

La clinica (signes i simptomes) que presenta I'hiperlactacidémia esta descrita com linici
sobtat d’hiperventilacié, hipotensio, taquicardia, debilitat, nausees i estupor, en pacients
en estat greu. Si I'acidosi lactica persisteix i empitjora, el pacient pot arribar a sofrir un xoc
o fallida multiorganica,

S’ha de tenir en compte que la concentracié sérica normal de lactat és de 0,5-1,5 mmol/L,
i el pronostic de I'acidosi lactica dependra de la seua causa, i de la seua magnitud, és a
dir, com més alts seran els valors de lactat en sang, pitjor sera el pronostic. (Maia Heredero
Valdés et al., 2000)

3 Deficiéncia d’oxigen als teixits de I’'organisme.
4 Molécula secundaria a la degradacié de la glucosa, que s’utilitza per obtener energia (ATP) apartir del Cicle de Krebs.



1.2.4. Alteracions hormonals més comunes
1.2.4.1. Insulina

En els pacients en estat critic degut a un trauma es produeix una resisténcia periférica a
la insulina, i aixd0 desencadena més canvis hormonals, com ara un increment de la
gluconeogenesi !, un Us excessiu del lactat i aminoacids; provocant a la mateixa vegada
un increment de la glucogenolisi hepatica °.

A causa d’aquesta resisténcia hormonal, s’eleven les xifres de glucosa en sang provocant
hiperglucémies, que son indicatives de mortalitat, per tant, es recomana un tractament

amb insulina per mantenir les xifres entre 89-100mg/dl. (Ramirez Medina et al., 2008)

1.2.4.2. Hormona del creixement

Aquesta hormona es veu incrementada en les primeres hores de la lesi6 tissular. Aquest
increment ve acompanyat per degradacio de proteines i alliberacid d’acids grassos
(lipolisi). (Ramirez Medina et al., 2008)

1.2.4.3. Hormona tiroidea
Les hormones tiroidees actuen com a hormones reguladores de I'activitat metabodlica

cel-lular, perd a causa d’aquesta situacié d’estrés agut a I'organisme apareixen els
seguents sindromes: sindrome de malaltia euptiroidea o sindrome de T3 baixa. Aquest
sindrome es caracteritza per una disminucié de la conversié periférica de T4 a T3 durant
la resposta endocrina generada pel trauma.Aquests canvis es produeixen entre 30-120

minuts després de l'inici de la lesiotraumatica. (Ramirez Medina et al., 2008)

1.2.4.4. Cortisol

Després d’haver-se produit la lesié, aproximadament a les 4 hores posteriors, es produeix
un increment del nivell séric de cortisol, anomenat també hipercortisolisme transitori, amb
I'objectiu de parar o disminuir la gravetat de la resposta inflamatoria sistémica.
L’hipercortisolisme pot desencadenar insuficiéncia adrenal®, fet que condicionara la
secrecié de catecolamines, i per tant, augmentara la FC, contractilitat del miocardi i la
vasoconstriccio, a més de I'aparicié de retenci6 de liquids a causa d’alteracions al sistema

renina angiotensina aldosterona. (Ramirez Medina et al., 2008)

5 Glucogenosi hepatica: procés catabolic o de degradacié del glucogen a glucosa per tal

d’obternir energia.



1.2.4.5. Catecolamines

Les catecolamines constitueixen el procés de resposta als pacients amb trauma, ja que
la noradrenalina (NA) actua sobre el sistema nerviés simpatic (SNS) i 'adrenalina actua
sobre la medul-la suprarenal, que aquesta provoca vasodilataci6 arterial i augment de la
contractilitat miocardia. Si la NAi I'adrenalina es troben en concentracions altes, poden
ocasionar l'alliberacié de glucago, afavorint aixi la gluconeogénesi, a més d’estimular la

lipolisi i la cetogenesi hepatica. (Ramirez Medina et al., 2008)

1.3. Fases
El pacient critic pot passar per dues fases, 'aguda i la cronica. La fase aguda pot estar

formada per dos periodes: precog i tardana.

1.3.1. Fase Ebb (fase d’hipometabolisme o xoc)
Es la fase precoc i esta definida com inestabilitat metabolica i increment sever del
catabolisme. Es caracteritza principalment per la hipoperfusio tissular, hipovolémia,

hipotensio, hipoxia tissular i hipermetabolisme. Durant la fase Ebb

es pot observar una disminuci6 de la despesa Days 1-2 Days/3-7 Anabolisml

cardiaca, i aix0 provocara una disminucié del

Late Phase
transport i consum d’oxigen i la temperatura corporal.
(Ugalde, 2019) (Luciano et al., 2011)

Posteriorment, quan els baroreceptors detectin la

Or

Chronic
Phase

disminuci6 de la resisténcia vascular, es produira un
increment de I'activitat simpatica que provocara la .
Catabolism

conseguient alliberaci®6 de catecolamines per

Il-lustracio 2 Fases de 'hipermetabolisme, segons

mantenir la perfusié als teixits danyats generant les quies ESPEN(Singer et ., 2019),

vasoconstriccio.

L’hipermetabolisme fara que els requeriments energeétics siguin majors i per tant,
'organisme necessiti obtenir molta més energia. Si amb les vies metaboliques
convencionals no s’aconsegueixen els requeriments energétics necessaris, degut a que
la disponibilitat dels substrats habituals (Glucids/HC) ha de ser major, utilitzara una altra
via metabolica alternativa, amb substrats alternatius (proteines). Per aix0 es diu que en
situacions d’estrés metabdlic es produeix un hipercatabolisme deproteines. (Garcia de
Lorenzo, 2017)

6 Condicié que es déna quan les glandules adrenals (encarregades de regular la resposta al'estrés) deixen de
produir hormones adequadament. Les hormones que solen produir son corticosteroides (cortisol) i catecolamines

(adrenalina, NA...), principalment



Aquests canvis metabolics provocaran alteracions relacionades en l'augment de la
despesa energeética, hiperglucémia d’estrés, resisténcia anabdlica i pérdua de la massa
muscular, provocada per hipercatabolisme de proteines.

Un nivell elevat de glucosa en sang superiors a 200 mg/dl en les primeres 24 hores en
pacients amb TCE és un indicador predictiu de resultat desfavorable, perqué s’ha
observat que hi ha una correlacio entre la hiperglucémia i la gravetat de la lesié cerebral.
(Vizzini & Aranda-Michel, 2011)

1.3.2. Fase Flow
La fase tardana, provoca debilitat, desgast muscular i una estabilitzacié de les alteracions
metaboliques i un correcte transport d’02. La fase Flow té dos respostes sequencials: la

aguda i la adaptativa. (Ugalde, 2019) (Garcia de Lorenzo, 2017)

S’ha observat en diferents estudis que el pic de la despesa energética sol ser el 3r-4rt dia
des que va ocoérrer el trauma o malaltia critica, i aquests valors es mantenen elevats fins el
10é dia aproximadament, que és quan comenca a apareixer una disminucié de tots els

processos metabolics. (Luciano et al., 2011)

En la fase Flow apareixen processos contraris a la fase Ebb, com ara augment de la
despesa cardiaca, FR i FC, aixi com 'augment del transport i consum d’oxigen i de la
temperatura corporal. El catabolisme de la fase Flow estara caracteritzat per un augment i
alliberament dels glucocorticoides, una velocitat metabdlica augmentada, augment del
glucago en sang, alliberament de catecolamines, citocines i mediadors lipidics, produccio
de proteines en fase aguda i augment de I'excrecid urinaria de nitrogen. (Luciano et al.,
2011)

1.4. Malnutricio

La malnutricié és el resultat de nivells inadequats de nutrients en I'organisme del pacient.
Pot ser provocada per déficit de nutrients o pel seu augment, que provoca una
descompensacio energética. En aquest cas, es parlara de desnutricié perqué provocara

una insuficiencia de nutrients. (FAO, 2014)

1.5. Suport nutricional

El suport nutricional en el pacient critic ha demostrat tenir un efecte beneficiés en I'estat
hemodinamic del pacient, ja que la malnutricié condiciona el pronostic el pacient. (A.
Mesejo, C. Vaquerizo Alonso, J. Acosta Escribano & Gonzalez, 2011)

El pacient pot rebre suport nutricional de dues formes diferents, amb nutricié enteral (NE)



o0 nutricié parenteral. Totes dues maneres tenen la mateixa finalitat i donen bons resultats,

perd depenent de la patologia del pacient se li administrara una o I'altra. (Hospital Miguel

Enriquez, 2015)

Objectius

Monitoritzacio de liquids

Monitoritzacié nutricional

Detecci6 i correcci6 de

situacions de desnutrici6 prévia.

Vigilar  l'estat  d’hidratacio:
mucoses, TA, FC, sensacié de

set, etc.

Control de pesi IMC c¢/7-10dies.

Prevenci6 de la desnutricid

secundaria a la resposta

metabolica a I'agressio.

Balang ingressos i sortides c/
24hores

Observar estat
d’epidermis, cabell,
mucoses: seca, escamosa o
pigmentada. Fer higiene
corporal cada dia i higiene
mucosa oral 2

vegades/dia.

Correcci6 de les alteracions
metaboliques, atencié especial

a les necessitats de liquids i

Control diliresi

Control nausees i vomits

amb el conseguent descens del
temps d’'estada a la UCI i

de despeses economiques

de risc dedesequilibri de liquids

electrolits.
Recuperacié de les funcions | Mantenir ritme  flux Control mesures pleccutani del
organiques afectades IVprescrit triceps,circumferéncia del Brag i
pel déficit proteic. circumferencia muscular
braquial a I'inici i cada 7-10
dies.
Reduccié de la morbi- mortalitat, | Identificar possiblesfactors | Controlar nivells

d’albumina i prealbiminasérica,
limfocits i electrolits(A/S segons

protocol)

Tabla 1 Informacio sobre suport nutricional. (Hospital Miguel Enriquez, 2015)




1.5.1. Requeriments nutricionals

Per tal d’aconseguir 'acompliment dels objectius esmentats anteriorment, s’han de satisfer

els segients requeriments nutricionals al pacient critic adult.

Glicids/HC Lipids/Grasses Proteines
Gr/kg/dia 2-5 gr/kg/dia 1.5-2 gr/kg/dia max. 1-1.5 gr/kg/dia
Maxim: 400 gr/dia Situacions especials (VIH,
gran cremat, TCE): 1,5-2
gr/kg/dia
Observacions L’excés de CHOO ] I'aport en un temps Aport superior de 2
- alt. Hepatiques. | menor de 8-10h - sdr. | gr/kg/dia - gompostos
Sobrecarrega lipids. nitrogenats (urea, creat.)
- insuficiencia renal

Taula 2: Requeriment nutricional necessari diari en el pacient critic. (Hospital Miguel Enriquez, 2015)

1.5.2. Calorimetria indirecta
La calorimetria indirecta és una eina molt emprada per avaluar les necessitats
energétiques d’acord amb els requeriments nutricionals i situacié metabdlica del pacient,

a més, és considerada un estandard d’”or” per mesurar la despesa energética a I'entorn
sanitari. Permet personalitzar I'entrega de nutrients als pacients per maximitzar els

beneficis de la terapia nutricional. (Haugen et al., 2007)

1.6. Nutrici6 enteral (NE)

Es una técnica de suport nutricional que consisteix en administrar els nutrients directament
en el tracte gastrointestinal mitjancant una sonda nasofaringia. Esta indicada quan el pacient
requereix suport nutricional individualitzat i no és capac d’ingeriraliments i conseqiientment,
rebre els nutrients necessaris per a cobrir els seus requeriments.

Es tracta de pacients amb alteracions de la consciéncia en els que el reflex de degluci6esta
inhibit o alterat. Alguns casos poden ser: en el

nen prematur, quan el tracte gastrointestinal no és capag d’utilitzar optimament els nutrients

Sonda

si son administrats per via oral (diarrea greu), quan els T

requeriments nutricionals sén tan alts que el pacientno els
pot cobrir amb la ingesta (pacients cremats,

mal nodrits, etc.); quan no es tolera la ingesta per
alteracions hemodinamiques (cardiopatia, etc.) o per .

jejunostomia. (Acufia Quiros et al., 2010) Traquea

llustracié 1 Anatomia sistema digestiu amb SNG
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1.6.1. Complicacions NE

Les complicacions que poden apareixer durant el periode de temps el qual el pacient
requereixi NE poden classificar-se en: gastrointestinals (Annex 10.2), mecaniques (Annex
10.3),per errors adquirits en el procés de succié-deglucié (Annex 10.4) i metaboliques
(Annex 10.5). En quant a la prevalenga, el conjunt d’aquestes no supera el 20% dels
casos, i només un 5% de les complicacions aparegudes, requereixen la suspensié de
nutricié per aquesta via.

Una complicacié que pot aparéixer pot ser la interacci6 de la NE amb determinats

farmacs. (Javier Moraga-mardones, 2005)

1.7. Nutricié parenteral total

Nutricié parenteral (NP): La nutrici6 parenteral és un métode d’alimentacié que
consisteix en I'aport de nutrients per la via extra digestiva a I'organisme del pacienti aporta
els nutrients directament al torrent circulatori, sense el procés digestiu ni filtre hepatic.
(Sebastian, 1992)

Segons la ASPEN la NP esta indicada quan:
e No és possible la via enteral en 4-5 dies des de l'inici de la malaltia.
e Lanutricié enteral sigui insuficient per satisfer els requeriments.
e La nutricié enteral estigui contraindicada. (Alvarez, Begofa; Garcia, Belén;
Gonzalez, 2016)

La NP es pot administrar per mitja de dues vies i es classifica segons el ritme d’infusié.

o Nutricié Parenteral Central (NPC): Es la forma d’administracié més freqiient,
ja que permet aportar tots els nutrients que el pacient necessita. S’administra per
via central quan la osmolaritat és superior a 700-800 mOsm/|

o Nutricié Parenteral Periférica (NPP): Es la que s’administra per una via
periférica, quan la osmolaritat és menor de 700-800 mOsm/l. Degut a
incompatibilitat, no s’ha d’administrar per aquesta via la NP que tingui una
osmolaritat superior a 800 mOsm/I.

Nutrici6 Parenteral Intermitent o Ciclica: S’administra en un periode de temps

determinat, generalment durant la nit.

Nutrici6 Parenteral Continua: s’administra durant les 24 hores, i segons el ritme
d’infusio, generalment es canvia cada 24 hores; excepte el dia en el que s'inicia la NP i
lultim dia d’administracié, que es canvia/retira cada 48 hores. (Hospital General

Universitario Gregorio Marafién, 2014)
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1.7.1. Cures d’infermeria

Protocol extret de (Hospital General Universitario Gregorio Marafién, 2014):

Precaucions:

La NP té una alta probabilitat de creixement bacteria en cas de contaminacio
microbiologica, per tant, extremar les mesures d’asépsia durant la seua

administracio.

Mantenir la NP a la nevera i treure-la entre 30-60 minuts abans de la seua

administracié per millorar la seua tolerancia.

S’ha d’administrar la NP a temperatura
ambient i en un maxim de 24 hores, per
tant, s’haura dedescartar la soluci6 sobrant
gue quedara després de les 24h a temp.

ambient.

Mantenir-la lluny de fonts de calor (llum

solar, calefaccio, etc.)

Catéter venoso central

Vena cava
superior

Corazon

—Catéter venoso
central

4
i

i
]

Establir i utilitzar una llum de

la via (/

Vena cava
superior

exclusivament per a a NP. No posar

medicacio ni serums en “Y”, ni utilitzar claus

Il-lustracio 3 Administracié de NPT a través d’un CVC.

de 3 passos, ja que existeix un elevat risc d’incompatibilitat. Per tant, via exclusiva i

preferentment la llum medial (en cas de via central amb 3 llums). Tampoc es poden extraure

mostres sanguinies de la llum de la NP.
Quan el cateter s'utilitza de forma intermitent, comprovar que reflueix i fer rentat
amb sérum fisiologic previ a 'administracio de la NP.
No interrompre bruscament la NPT: degut al risc hipoglucémies, si s’ha de
desconnectar, es substituira per un sérum glucosat 10%.
No s’ha d’accelerar o alentir mai la velocitat d’'infusié en més d’'un 10% ja que pot
ocasionar les seglients complicacions:

o Massa rapid: Hiperglucémia o diliresi hiperosmolar

o Massa lent: Hipoglucemia.
En cas d’administracio ciclica, si apareix hiperglucémia a l'inici o hipoglucémia
després de la retirada, augmentar la duracié del periode de augment disminucié
del ritme d’infusio o perllongar la duracié de 'administracié.
Si es contamina alguna aport de I'equip o hi ha fugues, canviar tot el sistema.
En cas d’acabar la NP abans del temps previst, posar glucosa al 10% al mateix

ritme d’infusio per evitar la hipoglucemia.
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1.7.2. Complicacions NP

Puncié arterial

Fistula arteriovenosa
Embolia gasosa

Mal posici6 del catéter
Perforacio cardiaca
Puncié plexes nerviosos
Trombosi venosa
Sindrome cava superior
Embolia pulmonar
Dislocacio catéter
Extravasacio fluid NP
Flebitis

Oclusio catéter

Complicacions | Causa | Actuacié

MECANIQUES

Pneumotorax Incorrecta inserci6 del | Técnica correcta
Hemotorax cateter Comprovaci6 radiologica
Hematoma Us allargat del catéter Adequat cuidatge de la via

Heparinitzacié

SEPTIQUES

Seépsia pel cateter

Contaminacié de la mescla
(alimentacio)

Inadequades cures de la
via

Infeccié a distancia

Preparacio esteéril

Adequat maneig de la via
Asépsia estrica quan es
manipuli la via

METABOLIQUES

Alteracions
hidroelectrolitiques
Alteracions vitaminiques
Alteracions en els
oligoelements
Hiperglucemia
Hipoglucémia
Azotémiatl

Acidosi metabolica
Insuficiencia cardiaca
Edema pulmonar

Excessiu 0 escas aport
Excessiu aport

Sépsia, corticoides, estrés
Interrupcié brusca del flux
Excés d’'insulina

Excessiu subministrament
de nitrogen

Deshidratacio

Pérdua de bases en orina
Inadequat aport de bases
Aport de sales clorhidrat
Excés d’'aport fluids

Adequar aport

Adequar velocitat

Insulina

Glucosa intravenosa

Control de la funci6 renal
Augmentar I'aport de I'acetat
No contenir sales de
clorhidrat

Adequar la velocitat del flux.

Tabla 2 Complicacions NP.

! Elevaci6 dels compostos nitrogenats en sang.
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2. Pregunta PICO

Poblacié: Pacient critic adult (a partir dels 18 anys fins als 70 anys).
Intervencié: Avaluacio dels beneficis de l'inici precog de la nutricié.
Comparacio: Inici de la nutricié abans o després de les 48 hores des de l'ingrés a UCI.

Outcome (resultats): Milloria de la morbimortalitat/prevencié de complicacions

¢L’inici precog del suport nutricional (Intervencid) en el pacient critic adult (Poblaci6)

augmenta la supervivéncia (resultat)?

3. Objectius

3.3. General:
Avaluar els beneficis d’iniciar el suport nutricional en el pacient critic adult abans de les 48

hores des de I'ingrés a UCI.

3.4. Especifics:

e Determinar quin és el suport nutricional més adequat.

e Determinar les alteracions  bioquimiques que  pot provocar
I'hipermetabolisme en el pacient critic.

e Identificar les possibles complicacions derivades dels desequilibrisnutricionals
produits per 'hipermetabolisme

4. Metodologia

4.1. Descriptors o paraules clau i operadors
S'utilitzen les seguents paraules clau (Taula 3) amb els operadors booleans AND i OR per

elaborar la equacié de cerca.

Llenguatge lliure Descriptors DECS Descriptors MESH
Hipermetabolisme Hipermetabolismo Hypermetabolism
Nutricié precog Nutricién precoz Early nutrition

Tabla 3 Descriptors i paraules clau utilitzats. Elaboracio propia

14



4.2. Criteris d’inclusio i exclusio:

Criteris inclusioé

Criteris exclusio6

Publicacions entre 2010-2020

Articles anteriors al 2010

Publicacions en catala-castella-angles

Idiomes que no siguin catala, castella o anglés
exclusivament.

Area tematica ciéncies de la salut/infermeria

Articles sobre animals o altres éssers vius no
humans.

Edat de la poblacié d’estudi superior als 18 anys

Revisions sistematiques

Tabla 4: Taula amb els criteris d’exclusio i inclusié seleccionats.

4.3. Bases de dades consultades

e Pubmed

e Scopus

e Web of Science
e Science Direct
e Cinahl

e Cuiden

Elaboracié propia.
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5

Identificacio

Cribatge

Idoneitat

Inclusié

Resultats

5.1 Diagrama de flux

Nombre de registres identificats
mitjangant recerca en bases de dades
(n=2660)

Pubmed = 176
Science Direct = 2.077
Cinahl =11
Cuiden =105
Web of science= 145
Scopus =146

|

Nombre de registres cribats

Nombre de registres cribats
(n=25)

(n=63) I

Nombre de registres exclosos
per criteris de seleccid

(n=2.597)

Nombre d’articles de text
complet exclosos per titol +
abstract

(n=38 )

Nombre d’articles de text complet
evaluats per a la seua elegibilitat
(n=13)

Nombre d’articles exclosos per
desinterés del tema

(n=12)

Estudis quantitatius
(n=13)
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5.2 Taula amb I’equacio de cerca

Base Equacié Ne N° articles + N° articles N° articles
de decerca article | criteris seleccionat | escollits
dades S inclusié/exclusi | s pel titol +
0 abstract
PubMed | Early 176 12 8 5
nutritionAND
hypermetabolis
m
Science | Early 2.077 27 8 5
Direct nutritionAND
hypermetabolis
m
Cinhal Early 11 0 0 0
nutritionAND
hypermetabolis
m
Scopus Early 146 3 0 0
nutritionAND
hypermetabolis
m
Cuiden Early 105 11 0 0
nutritionOR
hypermetabolis
m
Web of Early 145 10 9 3
Science | nutritionAND
hypermetabolis
m
TOTAL 2660 63 25 13

Tabla 5 Taula resultat de cerca. Elaboracio propia
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5.3 Taula de resultats

Autor / Any / | Tipus Objectiu Mostra Intervencié Resultats Conclusio Criter | Nivell
Pais d’estudi is evide
qualit | ncia
) at
Alireza Estudi Determinar  els | N=30 Avaluacié del temps | Duracio d’estada | Els pacients que | 7/11 ++2
Ostadrahimi | quantitatiu de | possibles efectes | 15 d'estada hospitalaria | hospitalaria: 17, | van prendre la
Behrooz casosI [ Iorotectors sobre | hacients mitjancant SOFA. Els | 64 * 8.2 I§grup solucio del
Namii controls ‘inici  precog i . experimenta preparat
Nagil, adequat delsuport grup pacients  del  grup 23,07 + 11,89 | nutricional
Mohamma d nutricional en | control control - van rebre | 41,5 control). comercial  van
Asghari - I'avaluacié 15 suport nutricional | No  diferencies | rebre I'alta abans,
Jafarabadi seqiiencial de la | pacients rutinari hospitalari | significatives per tant el temps
Sanaz - insuficiéncia grup mentre que el grup entre %  de | d'estada
Beigzali organica d’intervenci | J’intervencio van | cremades, edat, | hospitalaria [
Hossein 0 rebre una solucié de 592[(9 0 (r][(e_sures despeses
A preparat nutricional | antropometriques economlques_ var\1
ZaI02uI| sima comercial (oral o per Ser menaors, | aixo
Lak® sonda). es tradueix en que
els pacients es
2016 van recuperar
abans de Ia
Iran situacio critica en
_ la qual estaven.
GuozhonglLu , | Estudi Avaluar la | N=60 Realitzacié Incidencia El grup amb NE | 10/11 | ++2
Jiren guantitatiu influéncia de d’analitiques setmanal | d'infeccio: 17,1% | va presentar una
Huang , Junjie retrospectiu l'alimentacié son es controlen els | (NE grup) vs 44% | menor incidéncia
Yu . Yudan de cohort enteral precog nlvglls.dherr]o_globlnal (NP grgp). . dinfeccié, i una
T Yugang sobre els resultats albumina sérica, per | Duracié ATB: 12,3 )
Z_ﬂl _ _ en pacients amb tal de detectar les |+ 3 (NE) vs 19,8 maJor\ dgrada de
Liangliang Cai cremades complicacions  més | +3,6 dies (NP). la latencia que en
, Zaigiu extenses, incloent freqiients com ara | Nivells albimina | els pacients amb
Gu Qinghe també, la infeccions serica: 44,7+5,7 | NPT.
Su incidencia sistémiques. gL (NE) vVvs|La NE en el
d’infeccions, la 36,2+6,9 g/L (NP)

periode posterior
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2011 curacié [ la Nivells a la cremada, pot
mortalitat. hemoglobina: reduir el risc
Xina 10,1+1,3 g/L (NE) dlinfeccid i
\(ﬁp)8’3ﬂ'5 g/ suprimir la
Mortalitat:  5.7% infeccié sistémica
: ' després de
(NE) vs 20% (NP). | cremades
extenses.
Michael Estudi Aconseguir que | N =153 Distribucio dels | EI 80% dels | Els pacients que | 10/11 | +2
J. guantitatiu es declarila NE pacients en 2 grups:un | pacients van | van rebre NE les
Mosier observaciona | nrecoc a les 24 grup varebre NE ales | rebre NE abans | primeres 24 hores
Tam N I multlcgntrlc_ hores des de 2,_4 ,hores des_ de dg Ie§ 24 hores | van tindre una
—Pham prospectiu i Finarés i ingrés a UCI i el | dingrés i la resta es:[ada a _Ia U_CI
— de cohort 9 o segon grup va rebre | ales 48 hores. MEs curta i un risc
Matthew B. s'estableixi a les NE a les 48 hores. La NE preco¢ no | més reduit
Klein, recomanacions va ser un resultat | d’infeccié de la
Nicole S formals en les predictiu ferida.
Gibran pautes de nutricid significatiu de
Brett  D. en cremades desenvolupament
Arnoldo greus. de _pneumonia
; associada a la
R|charq L Ai\valuar _ ventilacié
Gamelli 'acompliment de mecanica
Ronald G les ~pautes de (NAVM).  Les
Tompkins nutricio  enteral complicacions
David N (NE) precog, les van ser similars
Herndon pOSS|b_Ies . als dos grups. En
- compl_lcaC|on_s canvi, els pacient
associades i els alimentats
2011 resultats de la precogment  van
linois coneretament ¢ o e et
(EEULV) temps d’estada i ospitalaria a UCl

incidéncies
relacionades.

més curta (40,7 vs
52,5 dies).
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Song Joo Estudi Investigar N =210 Examens rutinaris als | La tassa global de | La ingesta | 9/11 +2

Han. Ho guantitatiu de | I'impacte de la | 34: ingesta | 3 grups de pacients, | mortalitat a la UCI | adequada de

sSun Lee cohort reserva adequada segons la ingesta | de la cohort de | proteines es va
nutricional nutricional lestudi va ser | associar amb

M adequada durant de . 38,4% i la durada | millors resultats a

Kim. Eun la fase precog | Proteines hospitalaria  des | laUCI en pacients

Young Kim (fase Ebb) de |25 Ingesta de lingrés fins la | amb  ventilaci6

Jie Ye lingrés a la unitat | insuficient mort a UCI va ser | mecanica.

Jung, de cures | proteines/a de 14 dies.

Joven Ae intensives (UCl), dequada El 61,6% dels

Kang sobre elsresultats | gnergia pacients es van

Parque clinicsen pacients | ;. recuperar i van

= amb malalties | . ser donats d’alta

Moo Suk meédiques  que | ngesta als 13  dies

Joven reben suport insuficient (Mitjana).

sam kim, Se ventilatori proteines | Mitjana de n° dies

Kyu mecanic. energia. amb VM: 10.

Kim %, Joon El grup aPl va

Chang, tenir tasses mes

Kyung baixes de

hung mortalitat a UCI

200 Chu (14,7%).

Republic

a

Coreana

2017

Sabita Estudi Estudiar la| N=50 Es van calcular els | Totsvanrebre NE [ La NE precog | 10/11 | +2

Jivnani guantitatiu resposta pacients requeriments calorics | Per diferents vies | (dintre de les 72h

sandhya observaciona | hipermetabdlica segons el pes corporal dintre de les 72h | des de l'ingrés a

lyer, lal al trauma, I'efecte i mantenint la relacié excepte els | uci) va mitigar la
de [Ilalimentacio . . pacients del grup | resposta

Kabeer enteral precog i la 150'1_ (calories .no 1 i 4 pacients del | metabodlica fins a

Umakumar suplementacié proteiques:  calories | gryp 2, i aquests | cert punt, en

MA Gore nutricional per a proteiques). Es van |van iniciar la | aquests pacients
mitigar la resposta realitzar controls | nutricio a partir de | traumatitzats.
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Mumbai

hipermetabolica

d’orina de 24 hores i

4rt 5é dia; aixo es

(India) en aquests es va calcular el |Vva veure reflectit
2010 pacients. balang de nitrogen els | €M ur:
dies 1,3 i 7, per emp!tjorament €
i hi havi 3r dia a partir del
C(?mprovar si hi havia | pajanc de
perdua de nitrogen. No hi ha
nitrogen. correlacio del
balangc mitja de
nitrogen el 7¢é dia
amb la mortalitat.
Peng-Fei Estudi Investigar l'efecte | N =110 Es va administrar NE | EI 69,1% dels | Els pacients amb | 11/11 | ++2
LitYao-Li gquantitatiu de la NE preco¢ | 68 casos abans de les 48 hores | pacients van | traumatismes que
WangPyY retrospectiu | sobre els resultats | yo  NE des de lingrés a UCI a,\co_nse.guir durant una
de casos i |dels pacients als pacients del grup | 'objectiu
u- . . precog : o setmana no van
: controls politraumatitzats 42 experimental, mentre | nutricional en una ibar als mini
Li - de la UCI. casos que es va administrar | setmana. arribar ais minims
Fang’Ling grup NE després de les 48 | La proba de Chi- | requeriments
Nan® J ian contro] (NE | hores als pacients del | Quadrat va | hutricionals,  es
Zhou® Dan després de | grup control, perveure | mosrar  millors | van combinar
Zhangg les 48 Si h|_ _hav_la diferencies resultats en el | amb  problemes
hores) significatives en el bdominal
i . | grup que va rebre | abdominais
temps d’inici de NE i hy T
2020 els beneficis que pot | Nutricié  enteral (peritonitis,
_ proporcionar preco¢ que en el | reseccio, fistula o
China necrosis

I'administracié precoc.

grup control en
referencia a la
mortalitat (0 vs
11,9%).

intestinal),
infeccions o
X0C séptic.
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Mohd Estudi Determinar la 50 Es va proporcionar als | Laduracié mitjiana | Tot i que la|10/11 | +2

Ibrahim gquantitatiu ingesta de pacients un diari amb | d’estada ingesta de

Abdullah?A observaciona | calories [ aliments per | hospitalaria va ser | proteines i

ryati lal proteines entreels aptpadmlnls_t_rar-se i|de 2 dies (2-| calories havia

Ahmad®Sha pacients amp aixi 'fac[lltar la _3,3=IQR). La a_ugmentatdgs de

_ TCE agut i memoritzacio. Es van | ingesta de | l'inici, els pacients

rif ah subagut que revisar les ingestes | calories i | hospitalitzats per

Wajihah reben terapia cada 24 hores. proteines va | TCE tenien un alt

Wafa Syed nutricional Un nutricionista va | millorar del primer | risc  de  patir

Saadun analitzar els | dia fins el dia de | desnutricid, ja que

Tarek rque.riments _ I’z_alta, p_erb tot i | la ingesta mitjana

WfaaAhma nutr|C|onaIs_ (ingesta a!xi la ingesta gzl calcu_lada era

o de calories i proteines) | dia del alta és | considerablement

d  Zubaidi i ho wva calcular | suboptima (75% | més baixa degut a

Abdul manualment a través | requeriment les seues

Latif"Noor de la base de dades | caloric) necessitats.

Aini_Mohd de Ccomposicio

YusoffaMuh d’aliments de Malasia.

ammad

Khalis

Jasmiad?®Nuj

aimin

Udin®Kartini

Abdul

Karim?

2020

Malasia

Ashish Estudi Examinar la 40 Els pacientsinclosos a | 36 pacients van | Independentment | 10/11 | +2

Kumar guantitatiu eficacia d'una 'estudi van rebre | mantenir una | de la terapia

Gupta observaciona fqrmulaci_c') d_e aIimentaci(?. pérdua de pes | nutricional, la

Siddharth I _aI dieta alimentaria suple_me‘nf[ana inferior al 10% | pérdua de pes
. retrospectiu elaborada pel hospitalaria per a . N

Mendiratta departament  de cremades. Es va amb un.a millora | encara esta

Shash ank dietética de estudiar la durada | dels nivells de | present als
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Lamba I'Hospital hospitalaria, la pérdua | prealbumina i una | pacients cremats,
Amish Christian Medical de pes, el nivell séric | correlacié directa | tot i que els
Jayantilal College com a de  prealbimina i | amp |a perdua de | pacients que van
Gohil Rahul suport nutricional a'b“”?'”a’. el _nombre pes i la duraci6 de | rebre aquesta
Gorka post- cremades. de _cirurgies i altres a estancia | formulacié
— parametres.
hospitalaria. nutricional
2020 preparada, van
_ perdre menys del
India 10% i els nivells
de prealbumina
van millorar. Els
nivells d’albumina
va ser el mateix
durant 'analisii es
va considerar
insignificant.
A. Abdallah | Estudi Investigar el patré 50 Es va registrar el pes, | Els pacients amb | El balang | 9/11 +2
H. Gh arraf | quantitatiu del balang altura, IMC, causa de | S. Aureus tenien | energétic negatiu
H. Okasha observaciona | energetic en lingrés a UCI, el nivell | Un  deficit | nrecoc  és  un
lal pacg—:‘nt_, amb de balan¢ energetic energetic determinant
ventljac_:lo mitjancant el calculde S|gr_1|f|cat|vament independentde la
Egipte mecanica que van ; _ diart major  que els o
desenvolupar energia lara | pacients amb S. | PheUMonia
2014 pneuménia administrada, .Ia Aureus negatius assquada al
associada al despesa energética | segons cultius (- | ventilador (NAV)
ventilador (NAV). relativa, dades | 10707,56 * | per S. Aureus.
antropomeétriques com 198847 vs - || eg prescripcions
ara circumferéncia del 22276:;? Tot il d’alimentacio .
brag, abdominal, del aixd, el balang basades en evitar

panxell, el sexe i edat.
Es van administrat
infusions de glucosa i
prescripcions de
nutricioenteral.

energétic no esta
estadisticament
relacionat amb
MARSA.

el déficit energétic
durant la primera
setmana a la UCI
podrien ser una
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Els pacients que
van desenvolupar
S.Aureus eren
més joves, pero
no es considera
una diferencia
significativa amb
els que no el van
desenvolupar
(57,12 + 10,58
anys).

forma d’optimitzar
la prevenci6 de la
NAV per

S. Aureus.

Marc

G. Jeschke
David
Patsouris
Mile Stan
ojcic
Abdikarim
Ab  dullahi
Sarah
Rehou
Ruxandra
Pinto Peter
Chen
Marjorie
Burnett
SaeidAmi ni-
Nik

2015

Canada

Estudi
guantitatiu de
cohort.
Assaig
traslacional
prospectiu

Determinar quins
son els
mecanismes pels
quals als ancians
els afecten més i
obtenen mals
resultats de les
cremades.

N = 2796

Van dividir els
pacients escollits
entre adults i ancians
(+65 anys). Es van
comparar els resultats
metabolics entre
adults i ancians
(sensibilitat insulina a
través de tolerancia
oral a la glucosa,
mesura dels nivells
d’'insulina i glucosa,
quantificacié de
proteines seriques
circulants)

Es va avaluar la
despesa energetica
en repos
setmanalment a través
de

La mortalitat de
tots els grups de
pacients va ser de
10,6%. El grup
amb cremades
superiors al 20%
de la superficie
corporal va
presentar una
tassa de mortalitat
del 33,5% Tot i
que la gravetat de
les cremades va
ser similar tant en
adults com
ancians, l'estada
hospitalaria dels
ancians va ser
major (2,4 vs 3,2
dies [/ gravetat
cremada) i la
mortalitat també
va ser diferent
(7% vs 29%).

Els resultats van
revelar que els
ancians tenen una
mortalitat bastant
més alta,
associada a una
estada allargada
hospitalaria, en

comparacio  als
pacients  adults
cremats.

10/11

++2
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carros de mediacio
metabolica.

Yeh, CH Wu, | Estudi Conéixer 348 total Es van dividir els | No hi va haver | Es va demostrar | 10/11 | ++2
SC: Chou guantitatiu de | I'associacié entre pacients en grup de | diferencies que el GNRI pot
SE- Su cohort GNRI  (Geriatric mortalitat i grup de | significatives en | ser utilitzat com
WT: Tsai Nutritional  Risk supervivéncia. Es van | I'edat, sexe, |una eina de
— Index) [ els fer 4 grups més | comorbiditats detecci6 senzilla i
C]H Li resultats  sobre segons el risc | mecanisme de | prometedora per
C': Hsu mortalitat en els nutricional (d’alt risc, | lesié entre els dos | identificar I'alt risc
SY; pacients  adults risc moderat, risc baix | grups de | de mortalitat per
Hsieh politraumatitzats. i grup sense risc) i es | participants (grup | desnutricié en
CH van comparar les|de mortalitat i | pacients adults
tasses de mortalitat | grup de | amb
Taiwan dels grups amb risc | supervivents). politraumatismes.
amb els del grup|Sha demostrat
2020 sense risc. que el grup de
mortalitat va
presentar una
puntuacio en
l'escala de
Glasgow menor
que els pacients
de laltre grup. (3-
8 vs 13-15).
El grup de
mortalitat va
presentar nivells
inferiors
d’albumina serica
(2.7+0.8
vs.3.2+0.7 g/Dl) i
GNRI 83.0+10.4
vs. 89.0£9.1).
Rehou Estudi Observar si| 172 Van administrar | Grup control | S’ha comprovat | 10/11 | +2
S (Rehou, guantitatiu de | I'administracio antioxidants i | (n=91; 53%) grup | que els pacients
Sara_h'Shah cohort d’antioxidants [ oligoelements al grup intgrvencié _(n= que van rebrg
rokhi, oligoelements 81; 47%). No hiva | antioxidants [

d’intervencio
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S (Shahrokhi,
Shabhriar); Na

tanson

R (Natanson,
Rimona); Sta
nojcic,

M (Stanojcic,
Mile); Jeschk
e,

MG (Jeschke
. Marc G.)

2018

Canada

redueix l'estrés
oxidatiu  produit

per
I'hipermetabolism
e i com a
consequencia

disminuir la
inflamacié i

I'hipermetabolism
e.

Van dividir els
pacients en 2 grups:
grup control i grup
d’intervencié. Al grup
d’intervencio se’ls van
administrar
antioxidants [
oligoelements.

Els criteris per dividir
els pacients van ser la
extensio i gravetat de
la cremada.

a ver diferencies
significatives
entre els pacients.
Tampoc
diferencies entre
la mortalitat dels
dos grups. Un
nombre major de
participants  del
grup d’intervencio
van requerir VMI
(n=77; 95% vs
n=73; 80%).

No diferéncies
entre
complicacions
hospitalaries
entre dos grups ni
en la proporcié de
bacteriémia,
tampoc en la
pérdua de massa
corporal.

Els del grup
d’intervencié van
tenir una mitjana
de pérdua de
massa  corporal
menor en
comparaci6 amb
el del grup control
(1,2 dies/%IMC vs
1,5 dies/% IMC).
Els pacients que
rebien vitamines
antioxidants van
mostrar nivells

oligoelements
després de la

cremada, van
reduir els
marcadors

d’inflamacié i

hipermetabolisme
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inflamatoris

inferiors als del
grup control
després dels 14
dies post-trauma.

Rowan

MP;
Beckman, DJ
. Rizzo

JA; Isbell

CL ; White
CE; Cohn

SM; Chung,
KK

EEUU

2016

Estudi
guantitatiu
prospectiu
observacion
al

Descobrir la
utilitat de la GH
(Hormona del
creixement) [
altres hormones
endocrines en la
previsio de
resultats.

36

Avaluar setmanalment
la

concentraci6 de GH
serica, factors de
creixement insulina,
péptids de glucagd i
altres hormones
endocrines en sang,
durant 6 setmanes

Els pacients de
lestudi van tenir
una durada
hospitalaria  de
26,1 dies, 149 a
la UCI, 9,3 dies
amb VMI i amb
una mortalitat del
19% de mitjana.
No s’han observat
diferencies
hormonals entre
el subgrup
d’estudi dels
pacients amb
TCE dels que no
tenien TCE.

S’ha observat que
la GH
€s una potent font

de prediccio de

mortalitat en
pacients

traumatitzats i/o
cremats.

La GH combinada
amb la GL2
(péptid similar al
glucago) ofereix
resultats meés
segurs front
prediccions de
mortalitat.

7/11

Tabla 6: Taula de resultats dels articles seleccionats segons els criteris d’inclusio i exclusio. Elaboracio propia.
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5.4. Taules criteris de qualitat

Criteris de qualitat CASPe
Articles quantitatius de casos i controls

Preguntes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 TOTAL

A. Si | Si No No Si No Si No Si Si Si 7/11

Ostadrahimi,

et al (2016)

P. Fei, et al Si | Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si 11/11
(2020)

Tabla 7. Criteris de qualitat i evidéncia, estudis de casos i controls. Elaboracio propia

Criteris de qualitat CASPe
Articles quantitatius de cohorts

Preguntes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 TOTAL
G. Lu, etal Si Si Si Si Si Si Alta/Si | Si Si Si No 10/11
(2011)

MJ. Moiser, | Si Si Si Si Si Si Alta/Si | Si Si Si No 10/11
et al (2011)

S. Yee, etal | Si Si Si Si No Si Alta/Si | Si Si Si No 9/11
(2017)

S. Jivnani, et | Si Si Si Si Si Si Alta/Si | Si Si Si No 10/11
al (2010)

M. Ibrahim, et| Si Si Si Si Si Si Alta/Si | Si Si Si No 10/11
al (2020)

A. Kumar, et | Si Si Si Si Si Si Alta/Si | Si Si Si No 10/11
al (2020)

A. Abdallah, | Si Si Si Si No Si Alta/Si | Si Si Si No 9/11
et al (2014)

MG. Jeschke,| Si Si Si Si Si Si Alta/Si | Si Si Si No 10/11
et al (2015)

CH Yeh, etal | Si Si Si Si Si Si Alta/Si | Si Si Si No 10/11
(2020)

S. Rehou, et | Si Si Si Si Si Si Alta/Si | Si Si Si No 10/11
al (2018)
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MP. Rowan, | Si Si Si No No Si No Si Si Si No 7/11
et al (2016)
Tabla 8. Criteris de qualitat i evidencia, estudis de cohorts. Elaboracio propia
Checklist de valoracién critica per a proves aleatories controlades de Joanna Briggs
Preguntes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 TOTAL
A. Si Si Si | Si No |[No |Si Si Si Si Si Si Si 11/13
Ostadrahimi,
et al (2016)
Tabla 9. Criteris de qualitat i evidéncia. Estudis amb mostres escollides aleatoriament. Elaboracio propia
Checklist de valoracién critica per a proves no aleatoritzades de Joanna Briggs
Preguntes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 TOTAL
G.Lu,etal (2011) | Si Si No No No Si No Si Si 5/9
MJ. Moiser, et al Si Si Si No No Si Si Si Si 7/9
(2011)
S. Yee, et al Si Si Si No No Si Si Si Si 7/9
(2017)
S. Jivnani, et al Si No No No No Si No Si Si 4/9
(2010)
P. Fei, et al Si No No Si No Si No Si Si 5/9
(2020)
M. Ibrahim, et al Si No No No Si Si No Si Si 5/9
(2020)
A. Kumar, et al Si Si Si No Si Si No Si Si 7/9
(2020)
A. Abdallah, etal | Si No No No Si Si No Si Si 5/9
(2014)
MG. Jeschke, et Si Si Si No Si Si Si Si Si 8/9
al (2015)
CH Yeh, et al Si Si No Si Si Si Si Si Si 8/9
(2020)
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(2016)

S. Rehou, et al Si No No Si Si Si No Si Si 6/9
(2018)
MP. Rowan, et al Si No No Si Si Si Si Si Si 7/9

Tabla 10. Criteris de qualitat i evidencia d’estudis amb proves no aleatoritzades. Elaboracié propia.
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6. Discussio
6.1. Efectes positius de l'inici precog¢ del suport nutricional

Segons l'article de Moiser, et al (2011); s’hauria de considerar establir com a criteri als
protocols d’unitats de cures intensives que I'inici del suport nutricional preco¢ és abans
de les 24h des de l'ingrés a UCI. Aix0 és deu perqué als estudis consultats, realitzats a
paisos diferents, cadascu considera que l'inici precog es pot donar entre abans de les

12 hores des de l'ingrés a UCI i fins hi tot abans de les 72 hores. (Mosier et al., 2011)

Els articles que afirmen que la millor opcio és realitzar-lo abans de les 24 hores des de
lingrés a UCI sén: Moiser, et al (2011); l'article de Song et al (2017), i l'article d’Abdullah,
et al (2020). En l'article de Moiser, et al (2011) es va observar unes tasses de mortalitat
menors en el grup que va rebre la NE a les 24 hores des de I'ingrés a UCI, pero en canvi,
no es van observar diferencies significatives en el desenvolupament de pneumonia
associada a la ventilaci6 mecanica, hiperglucémia ni sindrome compartimental o
hemorragia gastrointestinal entre el grup que va iniciar el suport nutricional a les 48
hores. A pesar d’aix0, la estada a UCI del grup que va iniciar la NE precogment, va ser
meés curta i per tant, amb l'inici preco¢ de la NE es redueix el risc de infeccio de la ferida
i no augmenta el risc de complicacions. (Mosier et al., 2011) (Abdullah et al., 2020)
(Song et al., 2017)

També hi ha articles que consideren que l'inici precog¢ del suport nutricional es situa
entre les 12-48 hores, com s’afirma a larticle de Gupta, et al (2020). Agquest article
coincideix amb les guies ESPEN (que sbn les pautes de referéncia en nutricid i
metabolisme, perd no es consideren criteri unificat), que afirmen que el millor moment
per iniciar el suport nutricional és abans de les 12 hores des de I'ingrés a UCI per aixi
disminuir els efectes de I'hipermetabolisme durant la fase Ebb. (Singer et al., 2019)
(Kumar Gupta et al., 2020)

Fins hi tot, I'article de Jivnani, et al (2010) considera que l'inici del suport nutricional
precoc es troba abans de les 72 hores. A l'article es demostra també que als 3 dies
després de l'ingrés a UCI sense suport nutricional s’observa un empitjorament de I'estat

hemodinamic dels pacients. (Jivnani et al., 2010)

En larticle d’Ostadrahimi, et al (2016), s’explica que, els estudis han demostrat que

'administracio agressiva i immediata de NE pot atenuar la resposta a I'estrés, atenuar
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I'hipermetabolisme i reduir el catabolisme, i per tant, millorar el resultat. (Ostadrahimi et
al., 2016)

Els efectes positius de I'inici preco¢ del suport nutricional segons els articles de Lu, et al
(2011), de Moiser, et al (2011); de Song, et al (2017) i de Jivnani, et al (2020) sén que,
es redueixen les complicacions i el temps d’estada hospitalaria. Per tant, com més
prompte s'inicii el suport nutricional menys risc de complicacions i una recuperaciéo més

rapids tindran els pacients. (Mosier et al., 2011) (Song et al., 2017) (Jivhani et al., 2010)

6.2. Metode nutricional d’eleccié i requeriments nutricionals del pacient
critic

En l'article de Gupta, et al (2020), es parla sobre la qualitat nutricional d’'una formulacié
alimentaria elaborada pel departament de dietética de I'Hospital Christian Medical
College, la qual s’anomena “sérum de llet” que conté llet de vaca pasteuritzada,
Complan (complement alimentari comercial), llet desnatada en pols, sucre i farina
d’arrds; i la energia que proporciona sén: 65% hidrats de carboni, 20,5% proteines i
14,5% grasses. En l'article s’analitza la eficacia de la formulacié dietetica alimentaria
front la pérdua de pes i les conclusions de I'estudi van ser que, encara que la pérdua de
pes estava present en tots els pacients amb suport nutricional, no van superar una
pérdua del 10% del seu pes. En aquest estudi també es déna molta importancia a la
calorimetria indirecta com a eina fonamental per determinar els requeriments energétics
a cada pacient, gracies a la qual es va poder afirmar que els requeriments proteics
basics en un pacient amb hipermetabolisme poden superar els 1,5-2 g/kg/dia de
proteina, sabent que el requeriment per dia en un adult normal és 1g/kg. (Kumar Gupta
et al., 2020)

En l'article de Song et al (2017), es parla sobre la importancia de 'adequada ingesta de
nutrients. Es demostra que els pacients amb una adequada ingesta de proteines i
energia tenen unes tasses de mortalitat i mitjana de dies d’hospitalitzacié menors, que
es tradueix com una recuperacié més rapida i menor risc de desenvolupar complicacions
com ara son infeccions, ulceres per pressio, pérdua de pes i massa muscular. (Song et
al., 2017)

L’article d’Ostadrahimi, et al (2016); de Lu, et al (2011); i I'article d’'Gupta, et al (2020);

parlen de que la NE és el métode d’eleccié front a la NPT. Tots tres estan d’acord en
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qué amb la NE es redueix la incidéncia d’infeccions i es millora I'absorcié de nutrients i
vitamines. L’augment del risc d’'infeccions en la NP es deu als catéters centrals, ja que
s6n més invasius. Les solucions de NP també tenen un risc d’infeccio afegit perqueé les
preparacions nutricionals per via parenteral sén més lipidiques i aixd provoca un

augment i acceleracio del creixement bacteria. (Ostadrahimi et al., 2016)

En el cas de larticle d’'Ostadrahimi, et al (2020); centrat en les cremades agudes,
s’afirma que la NE és el métode de preferéncia en cremades agudes més greus, encara
gue es pot garantir una provisié adequada i efica¢ de calories a través de qualsevol via
d’administracié. L’article de Lu, et al (2016); també extreu les mateixes conclusions
guant a la NE, i a més afirma que els beneficis de l'inici precog¢ de la NE son la prevencio
de l'atrofia de la mucosa intestinal, i la disminucié del dany a la funci6 de barrera mucosa
del tracte GI; i d’aquesta manera també es pot prevenir la sépsia provocada per
l'alteracié bacteriana intestinal. (Ostadrahimi et al., 2016)(Lu et al., 2011)(Kumar Gupta
et al., 2020)

En definitiva, la nutricié enteral és el métode d’eleccio front la nutricié parenteral perqué
com que es considera una técnica menys invasiva, es redueix el risc d’infeccions. També
millora I'absorcié de nutrients i aixd fa que disminueixi la pérdua de pes present als
pacients amb hipermetabolisme. La perdua de pes i massa muscular es deu al desgast
de proteines que utilitza I'organisme per obtenir energia, per tant, si s’administra una
correcta quantitat de proteines i glucids, el cos no haura d'utilitzar les proteines propies

(muscul) per obtenir energia.

6.3. Complicacions provocades pels desequilibris nutricionals de
’hipermetabolisme

Segons l'article d’Abdallah, et al (2014), s’esmenta que el déficit energetic precog a la
UCI és un factor de risc per a la pneumodnia associada al ventilador (NAVM), una
complicacié6 molt habitual quan es dona una situacié de desnutrici6 provocada per
I'hipermetabolisme i un aport insuficient de nutrients/proteines. En aquest article es
demostra que, tot i que el balang energetic no esta relacionat estadisticament amb
MARSA, els pacients amb pneumonia associada a la ventilaci6 mecanica (NAVM) per
S. Aureus tenien un déficit energétic significativament majors que els pacients que no
van tenir NAVM per S. Aureus. (Abdallah et al., 2014)

A l'article de Peng-Fei Li, et al (2020) també es parla sobre les complicacions derivades

del déficit energetic/proteic al pacient critic, ja que si no s’arriba I'objectiu nutricional

33



enteral poden apareixer infeccions abdominals, peritonitis, resecci6 intestinal, necrosi
intestinal, fistula intestinal o xoc septic. El 69,1% dels pacients van aconseguir arribar
als requeriments energétics suficients en una setmana, pero els que no hi van arribar

durant una setmana, van desenvolupar les complicacions esmentades. (Li et al., 2020)

A l'article d’Abdullah et al (2020), es parla sobre les consequiéncies i prevalenca de la
malnutricié/desnutricié en pacients critics. La desnutricié és una complicacié comu en
els pacients hospitalitzats (20%-50%) i provoca un empitjorament i retras en la
recuperacid dels pacients critics, ja que s’agreuja la situacié de desnutricid per
metabolisme. El pacient critic pot arribar a consumir un 50-60% de calories i 56-60% de
proteines en comparacio als seus requeriments i aixdo comporta més complicacions, com
ara poden ser: dolor i disconfort, fractures dentals o facials i ferides orals. Aquest article
avalua la prevalenca i gravetat de la desnutricio durant la situacié d’hipermetabolisme,
la necessitat d’iniciar precogment el suport nutricional (abans de les 24 hores) i la
importancia de I'assoliment dels requeriments nutricionals per tal d’evitar complicacions

associades a la desnutricio. (Abdullah et al., 2020)

En resum, les complicacions que poden aparéixer a causa de I'hipermetabolisme sén
infeccions com ara pneumonies, peritonitis, infeccions pels cateters, de les ferides o fins
hi tot, xoc sépitc. També poden sofrir ulceres per pressio a causa de I'estat de desnutricid
i fragilitat de la pell, per la perdua de massa muscular. Els problemes intestinals, com
necrosi, fisula o resecci6 intestinal també son caracteristics, sobretot en pacients que
reben NE.

6.4. Alteracions bioquimiques de I’hipermetabolisme

Les alteracions bioquimiques que pot provocar I'hipermetabolisme al pacient critic,
segons els articles de Gupta, et al (2020) i Yeh CH et al (2020), s6n un augment en
I'excrecid de compostos nitrogenats en orina, desequilibris en els nivells sérics
d’albumina, prealbumina i hemoglobina sérica. Aixi mateix, en l'article de Yeh CH et al
(2020), que parla sobre la efectivitat de l'index de risc nutricional geriatric (GNRI),
s’observa una relacio entre la mortalitat i la disminucié de la concentracié dels nivells
d’albumina sérica, i a més, gracies a aquest index (GNRI) es pot predir el nivell de
desnutricié dels malalts, i per tant, intervenir d’'una manera més individualitzada. (Kumar
Gupta et al., 2020) (Yeh et al., 2020)

En l'article de Gupta, et al (2020), en els pacients amb NE van obtenir millors resultats,
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ja que la mitjana dels nivells d’albumina sérica entre els pacients va ser 44,1 g/L i
d’hemoglobina 10,1 g/L. Mentre que el grup que va rebre NPT va mostrar uns nivells
inferiors d’albumina (signe de desnutricid) i d’hemoglobina (anémia). Per tant, amb la
NE es pot observar una millor absorcid dels nutrients que permetra disminuir

I'hipermetabolisme i la perdua de pes i massa muscular. (Kumar Gupta et al., 2020)

En l'article de Jeschke, et al (2015), s’estudia perqué els ancians afectats amb cremades
presenten major mortalitat i més complicacions que els adults. S’ha observat una major
sensibilitat a la insulina en els ancians mitjancant testos de sensibilitat a la glucosa per
via oral (OGTT), major incidéncia d’infeccions, insuficiéncia multiorganica i una

recuperacio més lenta de les cremades i altres afeccions. (Jeschke et al., 2015)

En larticle publicat a Canada per Rehou S, et al (2018), es demostra la efectivitat de
'administracié d’antioxidants i oligoelements en relacié amb la disminucié dels efectes
de I'hipermetabolisme i una recuperacié més rapida. Els pacients que van rebre aquests
suplements a la dieta van experimentar una menor perdua de massa corporal, i van
presentar uns nivells inflamatoris menors en comparacié amb els del grup control que
no van rebre antioxidants ni oligoelements. Tot i aixd, no van haver diferencies
significatives entre les tasses de mortalitat dels 2 grups ni complicacions hospitalaries.
Per tant, es pot concloure que I'administracié de suplements alimentaris com ara sén els
antioxidants, oligoelements i/o vitamines, milloren I'estat nutricional dels pacients, perd
aquests no eviten que apareguin complicacions ni redueixen la mortalitat. (Rehou et al.,
2018)

L’article de Rowan et al (2016) afirma que encara que la hormona GH és una potent font
de prediccié de mortalitat en pacients traumatitzats i/o cremats, a I'estudi no es van
trobar diferencies hormonals entre els subgrups de I'estudi (pacients amb TCE i els que
no tenien TCE). (Rowan et al., 2016)

Sobre les alteracions en el balang de nitrogen en orina, en I'article de Jivnani et al (2010),
s’explica que amb els pacients que van iniciar el suport nutricional al 4rt o 5¢é dia des de
ingrés a UCI, partir del 3r dia des de 'ingrés a UCI, s’observen alteracions en el balang
de nitrogen en orina, ja que augmenta I'excrecid dels compostos nitrogenats com a
efecte secundari de la degradaci6 de proteines. El balan¢ de nitrogen es considera un
indicador de desnutricio i deshidratacio, pero no es relaciona amb la mortalitat. (Jivnani
et al., 2010)
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7. Conclusions

Quant a l'objectiu especific: determinar el suport nutricional més adequat, es pot afirmar
gue la nutricié enteral és més efectiva que la nutricié parenteral, ja que es redueix el risc
d’infeccions associades als catéters centrals, i sabent que les solucions lipidiques (com
és el cas de les preparacions nutricionals via parenteral) fan augmentar i accelerar el
creixement bateria. També s’ha demostrat que amb la nutricié enteral hi ha una millor
absorcié dels nutrients essencials, com ara son els glucids, lipids i proteines, que
aguestes Ultimes han de ser administrades en major dosi perqué la situacio
d’hipermetabolisme que caracteritza als pacients critics, provoca un augment de la
destruccié de proteines per obtenir energia i per tant, un augment en la demanda

d’aquestes.

Responent al segon objectiu especific: determinar les alteracions bioquimiques que pot
provocar ['hipermetabolisme al pacient critic, aquestes soén: la disminucio
d’hemoglobina, albumina i prealbumina sériques, que aix0 es tradueix com a desnutricié
i anémia; un augment del balan¢ de nitrogen en orina, que és un indicador de
metabolisme proteic al pacient critic i alteracions hormonals de la insulina (disminucié

de la sensibilitat) i la hormona GH que es considera una font predictora de mortalitat.

Quant al 3r objectiu especific: complicacions derivades dels desequilibris nutricionals
provocats per I'hipermetabolisme, son: infeccions respiratories, abdominals, peritonitis,
reseccions, necrosis, fistules intestinals o fins hi tot xoc séptics. La complicacié més
predominant als pacients amb hipermetabolisme és la desnutricid, i aquesta provoca
una pérdua de massa muscular. Com a consequéncia de la pérdua de massa muscular,
augmenta el risc de desenvolupar ulceres per pressi6. Encara que de vegades
s’administren les dosis adequades a cada pacient, és possible que s’observi igualment
una pérdua de massa muscular, perqué el mateix organisme no absorbeix el 100% de
la nutricié. Totes aquestes complicacions es veuen reflectides com un augment de
'estada hospitalaria i aquesta és considera també una de les complicacions més

freglents.

Un factor que també influeix en I'estat nutricional del pacient és el tipus de preparacions
comercials. S’ha demostrat que les dietes elaborades amb més dosi de proteines, donen
millors resultats als pacients quant al seu estat nutricional, ja que es redueix la pérdua
de massa muscular. També s’ha pogut observat que amb I'administracié d’antioxidants,

oligoelements i vitamines disminueix la probabilitat de sofrir complicacions relacionades
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amb la desnutricié, pero tot i aixd, no s’evita el risc de mortalitat i complicacions molt

greus.

Per respondre a l'objectiu general: Beneficis d’iniciar precogment (abans de les 48
hores) el suport nutricional, es pot afirmar que el major benefici és la disminucio i
prevencid de les complicacions i la disminucié del temps d’estada hospitalaria; aixd
també implica una recuperacié més rapida del pacient. Un fet a destacar és que, potser,
seria convenient establir uns criteris unificats a tots els paisos o almenys, a tots els
hospitals d’'un mateix pais, que dictin exactament en quin moment s’hauria d’iniciar la
nutricio (a les 12h/24h/48h/72h des de l'ingrés a UCI).

Finalment, ¢linici precog del suport nutricional (Intervencié) en el pacient critic adult
(Poblacié) augmenta la supervivéncia (resultat)? Si. S’ha demostrat que com més
prompte s’inicia el suport nutricional, hi ha menys risc de desenvolupar complicacions,

la recuperacié és més rapida i el temps d’estada hospitalaria és menor.

8. Limitacions

Tots els articles son estudis gquantitatius ja que els resultats i les dades que s’han
d’analitzar tracten sobre proves objectives, com ara proves de laboratori (A/S, A/O),
escales de valoracio, etc.; i també utilitzen uns métodes d’estudi quantitatius, com ara
la divisié de la mostra en grups, escollits a I'atzar o segons uns criteris determinats, per
estudiar les diferéncies entre els grups de pacients (experimentals i de control). Una
peculiaritat a destacar és que tampoc s’han trobat publicacions d’articles cientifics de
caracter qualitatiu, per aixo no s’ha pogut enfocar el treball des d’'una perspectiva més

subjectiva.

Segons s’ha pogut observar durant la recerca, hi ha moltes publicacions de revisions

sistematiques, mentre que hi ha relativament pocs articles cientifics.
Una limitacio de I'estudi ha sigut la falta d’articles enfocats en I'infermeria o publicats per

infermeres, ja que la major part dels articles tracten temes médics i nutricionals, a més

de dades de laboratori molt concretes.
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9. Linies de futur i implicacions per la practica

Com a perspectiva de futur, s’hauria d’implantar un protocol unificat amb molts
hospitals sobre quan iniciar el suport nutricional a una UCI, ja que segons la evidencia
cientifica, com més prompte s’inicia, millors resultats es poden observar als pacients

en estat critic.

També seria important fer més estudis sobre el suport nutricional a la UCI que
estiguessin més centrats en la infermeria, ja que a partir de la recerca bibliografica que
s’ha realitzat, es pot concloure en qué la major part dels estudis estan basats en temes
medics i nutricionals. Seria una bona opcio incloure la perspectiva infermera dintre dels

estudis.

També es important destacar que, tot i que la nutrici6 és una necessitat basica
d’infermeria, la 22 en la valoracio de les 14 necessitats de Virginia Henderson; no apareix
gairebé informacio a les bases de dades consultades, sobre cures d’infermeria o temes
centrats en la humanitzacié de les cures; per tant, s’hauria de continuar la recerca o

elaborar més articles aprofundint en temes d’infermeria.

En un article que parla sobre intervencions infermeres aplicades a la nutricié, de Moreno
i Lora (2017) publicat a Esparia, es remarca el fet de donar més importancia i autonomia
a la visio infermera en aspectes relacionats en l'alimentacié, ja que és una necessitat
basica de tots els éssers humans i imprescindible per a la supervivencia. El procés
d’atencié infermera, proporciona una metodologia propia i un llenguatge estandarditzat
que permet millorar la qualitat dels cures, és a dir, s’aplica el métode cientific a la practica
assistencial i aixd permet realitzar unes cures racionals, continues i basades en la
evidéncia cientifica. D’aquesta manera, si s’unifiquen els protocols i criteris infermers,
es pot disminuir la variabilitat d’actuacié i oferir cures de qualitat. Aquest procés es pot
relacionar amb el model de cures de Virginia Henderon, que estableix les 14 necessitats
basiques. (Hidalgo et al., 2017)
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10. Annexos

10.1. Taula de classificacio dels nivells de gravetat al pacient critic

blema

Criterios de clasificacion Definicion Nivel 1 Nivel 3 Nivel 5
Estabilidad Habilidad para mantener el estado de equilibrio |Minimamente estable Moderadamente estable Muy estable
Complejidad Compromiso de dos 0 mds sistemas Extremadamente complejo | Moderadamente complejo  |Minimamente complejo
Vulnerabilidad Susceptibilidad de desarrollar un problema en re- | Extremadamente vulnerable [ Moderadamente vulnerable |Minimamente vulne-able
lacién a factores de riesgo reales o potenciales
Resiliencia Capacidad de recuperacién y de reestableci-|Minima capacidad de resi-| Moderada capacidad de re-|Alta capacidad de resiliencia
miento de la funcionalidad a través de la puesta [liencia siliencia
en marcha de mecanismos de compensacién y
afrontamiento
Capacidad de prediccion |Capacidad de crearse expectativas o de intuir la|Nula capacidad de predic- | Moderada capacidad de pre-|Alta capacidad de predic-
trayectoria o evolucién que va a seguir el pro-[cién diccién cién

Disponibilidad de recur-
S0S

Existencia y disponibilidad de recursos para el
abordaje del problema (recursos técnicos, fisiolo-
gicos, personales, psicolGgicos, sociales...) a ni-
vel individual, familiar y de la comunidad.

Pocos 0 escasos recursos

Recursos moderados

Muchos recursos

de decisiones

de decisiones con respecto a la gestion del pro-
blema de salud

Participacion en el cui- |Capacidad de implicacién del individuo y la fa-|No participacién Moderada participacion ~ |Completa participacion
dado milia en los cuidados
Participacion en la toma |Capacidad del individuo y la familia en la toma | No participacion Moderada participacion ~ |Completa participacion

Tabla 1: Caracteristiques del pacient critic. Nivells degravetat des d’una visié global del pacient (Gil, 2011)
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10.2. Complicacions gastrointestinals de la NE

COMPLICACION/CAUSA

INTERVENCION

DIARREA

Dependiente de la férmula:
Intolerancia hidratos de carbono
Intolerancia a la proteina

Farmula hiperosmolar

Infeccion bacterinaa o viral

Alteracion de la flora (uso de antibidticos,
inhibidores de secrecion acida gatrica)
Contaminacidnde la formula

Sustancias reductoras en deposiciones (+)
Cambio hidrato de carbono.entral continua
Cambio fuente protéica

Dilucion de la formula y aumento gradual
Evitar formulas con densidad calorica
sobre 1 cal [ 1ml. Uso de formula isotonica
Manejodiarrea aguda

Uso de probidticos

Uso de técnicas de preparacion aseéplicas
Almacenar a 4°C. Limitar el iempo de
administracion a_6-8 horas

Administracion demasiado rapida

Aumentar el tiempo de infusion. Uso de enteral
continua

Medicamentos hiperasmolares

Evitar su uso (sorbitol)

Desnutricion severa. Hipoalbuminemia

Uso de formulas semielementales.
Triglicéridos de cadena media. Enteral continua

Patologia de base (sindrome de mala
absorcion)

Farmulas especiales, semielementales.
Triglicéridos de cadena media. Enteral continua

Control radioldgico, reubicacion

Migracion deltubo

Formulafria Control antes de administrar, dar formula a
temperatura ambiente

ESTRENIMIENTO Revisar aporte de agua. Uso defibra

NAUSEAS Y VOMITOS Elevarla cabeza 30-45°, decibito lateral derecho

Posicion del paciente

Infusion demasiado rapida

Disminucidn del volumen. Enteral continua

Retardo de vaciamiento gastrico

Usa de farmulas isotdnicas. Disminucian del
contenido de grasa. Uso de agentes

Frocineticos

Considerar alimntacion transpilorica.
Enteral continua

Migracion deltubo

Control de residuc gastrico y pH del aspirado.
Control radiclogico. Vomilos o tos pueden
desplazar la sonda

“Residuos altos

En caso de presentar sobre 150 ml de contenido
gastrico en alimentacion intermitente o sobre la

mitad del volumnen administrado en las dltimas 3
horas en alimentacion continua, postergar 2 horas.

Chequear cada 4-8 horas en AEC

DISTENSION ABDOMINAL
Intolerancia a la formula, osmolaridad,
velocidad de la infusian

Aplicar las mismas medidas que en retardo de
vaciamiento gastrico

Taula 2: Complicacions NE gastrointestinals i la seua forma de tractament (Gil, 2011)
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10.3. Complicacions mecaniques de la NE

COMPLICACION/CAUSA

INTERVENCION

ASPIRACION
Hipoatonia gastrica, reflujo gastroeso-
fagico severo, compromiso neurologico

Considerar la posicion del paciente
Alimentacion transpildrica, Infusion
enteral continua

OBSTRUCCIONDE LASONDA

Usode reblandecedores de carne,
enzimas pancreaticas, jugode arandano,
bebidas carbonatadas, paso de guia bajo
flusroscopia, reemplazodel tubo

Inapropiadairrigacion de lasonda

Irrigar agua después de cada alimentacion
o de cada 8 horas, en infusidn continua y
después de la administracion de medica
mentos

Administracion de medicamentos

Moler los medicamentos o licuarlos o uso
de formas liquidas. Instilar agua antes y
después de la administracion

Formula demasiado viscosa para el
diametro de la sonda

Adecuar el tamafio de la sonda a la edad y
necesidad del nific

EROSIONES NASOFARINGEAS
OGASTRICAS

Lubricar mucosa nasal. Uso de sonda de
material flexible & inerte (poliuretano,
silicona) y de diametro apropiado, adecua
da inmovilizacion del tubo

PERFORACION GASTROINTESTINAL

Uso de sonda de material y tamafio adecua
do, usar tras confirmacion radiologica,
minimizar la manipulacion: instalacion de
sondas nasocentéricas bajo radioscopia o
endoscopia

Taula 3: Complicacions NE mecaniques i la seua forma de tractament (Gil, 2011)

10.4. Complicacions per la pérdua o no adquisicié d’aliments en la NE

COMPLICACION/CAUSA

INTERVENCION

Falla succion-deglucion.

Pérdida del ciclo hambre-saciedad,
en alimentaciones enterales
(continuas) prolongadas

1. La pevencion comienza con la
instalacion del tubo. Se debe seguir un
programa de estimulacion oral:
succion no nutricional con chupo o
dedo, recibir pequenas cantidades de
alimento con cuchara o liquido de

una taza.

2. Ejercicios de estimulacion oral pre-
sionando con el dedo o chupo alrededor
de la boca.

3. Consulta terapeuta ocupacional y
fisiatra.

4. Paso de alimentacion enteral continua
a intermitente e instaurar alimentacion
oral tan pronto como sea posible

Taula 4: Complicacions NE per pérdua o no adquisicié d’habilitats per alimentar-se.(Gil, 2011)
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10.5. Complicacions metaboliques de la NE

COMPLICACION/CAUSA

INTERVENCION

AZOTEMIA

Alta ingesta protéica, inmadurez o
disfuncién renal o hepatica, falla
metabolica

Disminuir la concentracion protéica

DESHIDRATACION
Inadecuadaingesta de agua, formula
hiperosmolar o alto contenido de

Aumentar ingesta de agua, disminuir la
concentracion de la férmula, controlar

proteinas densidad urinaria

SOBREHIDRATACION Restringir agua, evaluar ingesta de sodio
DEFICITDE ACIDOS GRASOS

ESENCIALES

Sindrome de mala absorcion, uso de
formulas modulares con TCM

Agregar aceite vegetal

HIPERGLICEMIA
Ingesta excesiva de carbohidratos,
Diabetes, Sepsis

Monitoreo

HIPOGLICEMIA
Cese brusco de la enteral continua

En pacientes que reciben enteral continua
nocturna, la infusion debe ser disminuida en 1
hora

RETENCIONDECO2
Pacientes con compromiso respiratorio

Ajuste de aportes de energia, uso de formulas
con mayor aporte de grasas y menor
de hidratos de carbono

HIPERKALEMIA
Foérmula con alto contenido de potasio,
uso de potasio EV, insuficiencia renal

y acidosis metabdlica

Monitoreo, correcion segun pautas

HIPOKALEMIA

Desnutricion severa, sindromedereali- Monitoreo
mentacion, diarrea

HIPONATREMIA Monitoreo
Sobrehidratacion, deplecion de sodio

HIPERFOSFEMIA Monitoreo
HIPOFOSFEMIA

Desnutricion severa, sindrome
derealimentacion

Monitoreo, suplementos

PESO
Excesiva ganancia o no incremento

Evaluar necesidades e ingesta de energia,
macroy micronutrientes

Taula 5: Complicacions NE metaboliques i la seua forma de tractament.(Gil, 2011)
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