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RESUM 

Introducció: El pacient crític es troba en una situació d’estrés metabòlic 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 l’administració de suport nutricional de manera precoç. 

Objectiu: Avaluar els beneficis d’iniciar el suport nutricional precoç (abans de les 48 hores 

des de l’ingrés a UCI) 

Metodologia: És tracta d’una revisió sistemàtica amb la recerca d’articles a les bases de 

dades següents: Web of Science, Pubmed, Cinhal, Science Direct, Scopus i Cuiden. S’han 

escollit els articles científics publicats entre 2010 i 2021, en anglès, català i castellà. 

Resultats i discussió: 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 

l’hipermetabolisme, els beneficis d’iniciar-lo precoçment, les alteracions bioquímiques que 

provoca l’hipermetabolisme i determinar quin és el mètode nutricional més adequat. 

Conclusió: 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 hospitalària s’allarga. També 

s’ha conclòs que la nutrició enteral (NE) és el mètode d’elecció, si la malaltia del pacient ho 

permet, ja que la nutrició parenteral incrementa el risc d’infeccions i disminueix l’absorció 

dels nutrients. 

Paraules clau: nutrició precoç, 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 
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the patient’s disease allows, as parenteral nutrition increases the risk of infections and 

decreases nutrient absorption. 

 

Keywords: Early nutrition, hypermetabolism
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1. Marc conceptual 

 

1.1 Pacient Crític 
 
El pacient crític es defineix com aquell pacient que presenta alteracions 

fisiopatològiques que han arribat a un nivell de gravetat que representen un risc o 

amenaça real o potencial per a la seua vida i que a la mateixa vegada poder ser 

susceptibles de recuperació. Es caracteritza per la malaltia greu, el potencial per revertir              la 

malaltia,  la necessitat  d’assistència i cures d’infermeria  continues,  i  la  necessitat  d’una      

àrea tecnificada (UCI). (Aguilar García & Martínez Torres, 2017)  

La infermeria no només tracta la patologia física, sinó que tracta al pacient des d’una visió 

holística, que aquesta engloba components psico-socio-culturals-espirituals i emocionals 

que també condicionen i participen en la situació de gravetat del pacient. Per això, en les 

unitats on es tracten malalts crítics, en les quals es prioritza l’estat físic         i hemodinàmic del 

pacient per la seva inestabilitat, s’han de valorar variables com la capacitat de resiliència, 

disponibilitat de recursos, capacitat de participació en l’autocura i la presa de decisions. 

(Gil, 2011)  (veure annex 1) 

 
1.2 Hipermetabolisme 

 
L’hipermetabolisme és situació d’estrès metabòlic en que l’organisme sofreix una sèrie  

de processos adaptatius de tipus metabòlic i circulatori, la qual s’anomena “Síndrome de 

Resposta Inflamatòria Sistèmica (SIRS)”. S’ha observat que el nivell d’hipermetabolisme 

anirà en funció de la gravetat del traumatisme o malaltia i aquesta situació provocarà com 

a conseqüència taquicàrdia, augment de la despesa cardíaca, hipertensió lleu, fets que 

provocaran una augment del consum d’oxigen, i per tant un augment en les necessitats 

calòriques. Com a alteracions metabòliques, és probable que es produeixi hiperglucèmia 

i catabolisme de proteïnes amb la conseqüent pèrdua de massa muscular. Aquest 

catabolisme accelerat també ocasionarà la pèrdua sobtada de pes, atrofia muscular i 

gluconeogènesi1. (Vizzini & Aranda-Michel, 2011)  

 
 
 
 

1 Gluconeogènesi: és un procés anabòlic o de formación de glucosa a partir de molècules no 

glucídiques, com podrien ser lípids o proteïnes 
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1.2.1. Síndrome de Resposta Inflamatòria Sistèmica (SIRS) 

A finals del segle XVIII, John Hunter, cirurgià i biòleg anglès suggereix que la resposta 

biològica a la lesió té una índole benèfica, establint que durant un trauma apareix un 

procés important que no pertany al dany, sinó al procés de curació. A partir d’això, al 1920 

Aubb comença a relacionar que la disminució del metabolisme basal és directament 

proporcional a la severitat del trauma. (Ramírez Medina et al., 2008)  

La SIRS és aquesta resposta inflamatòria que provoca una alliberació descontrolada de 

mediadors2, que poden causar dany tissular, insuficiència orgànica múltiple (IMO) i 

s’acompanya d’una gran mortalitat (30%). (Ruibial León et al., 2004)  

La persistència d’una situació inflamatòria sistèmica pot induir a l’aparició del síndrome 

de disfunció multisistèmica, definida com la caiguda de les funcions dels òrgans vitals, és 

a dir, una fallida multi orgànica, que es caracteritza per l’aparició d’alteracions agudes  en 2 

o més òrgans en un pacient crític en el que la homeòstasi no pot mantenir-se  sense 

intervencions. (Ruibial León et al., 2004) 

El nivell de gravetat del pacient es pot avaluar mitjançant l’escala SOFA (Sequential 

Organ Failure Assessment).  

 

Il·lustració 1: Escala SOFA: Valoració de l’estat del pacient crític i la fallida multiorgànica.  

 
 
 

2 Són substàncies químiques induïdes localment davant l’acció d’estímuls inflamatoris. Es deriven de 

l’acció d’aquests estímuls sobre el plasma i les cèl·lules i són els responsables dels canvis vasculars de la 

inflamació. 
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1.2.2. Hipercatabolisme de proteïnes 

És degut a l’augment de la demanda d’oxigen i nutrients als teixits provocada per l’estrès 

metabòlic, ja que durant aquesta resposta s’activen sistemes neuroendocrins per activar 

l’alliberació d’hormones (cortisol, catecolamines, glucagó i hormona del creixement), que 

són capaces d’induir alteracions fisiològiques i metabòliques als diferents òrgans 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 òptims d’oxigen, l’organisme ha de produir més 

energia dintre dels mitocondris de les cèl·lules, i segueixen un procés de catabolisme de 

glúcids, lípids o proteïnes, progressivament. En l’hipercatabolisme es produeix una 

degradació de proteïnes del múscul esquelètic i un augment de la excreció urinària. 

(indicador de malnutrició) 

Encara que el reemplaçament de proteïnes no disminueixi l’activitat catabòlica (de 

consum de proteïnes) ni el consum de massa muscular, l’augment de dosi diària de 

proteïnes assegurarà un reemplaçament correcte. (Vizzini & Aranda-Michel, 2011) 

 

1.2.3. Acidòsi làctica 

Des del 1960, els clínics van establir que un increment extrem en la concentració sèrica  

de lactat (hiperlactacidèmia) s’associa a una alta mortalitat durant les malalties greus. 

Això es deu a que, com que es tracta d’un trastorn àcid-bàsic, es compliquen els estats 

en que hi ha disminució hipòxia tissular3. Aquest procés també comporta la utilització de 

grasses per a l’obtenció d’energia. Com a conseqüència, s’ha observat que l’increment 

en la producció d’àcid làctic, és la forma més freqüent i perillosa d’acidosi metabòlica. 

Alguns científics van demostrar que si el pH intracel·lular disminueix l’activitat dels enzims 

encarregats de la funció glucolítica (obtenció de glucosa → + energia), com es produirà 

una situació d’acidosi intracel·lular, es reduirà com a conseqüència l’índex glucolític i la 

producció d’àcid pirúvic4 i lactat. 

La clínica (signes i símptomes) que presenta l’hiperlactacidèmia està descrita com l’inici 

sobtat d’hiperventilació, hipotensió, taquicàrdia, debilitat, nàusees i estupor, en pacients 

en estat greu. Si l’acidosi làctica persisteix i empitjora, el pacient pot arribar a sofrir un xoc 

o fallida multiorgànica, 

S’ha de tenir en compte que la concentració sèrica normal de lactat és de 0,5-1,5 mmol/L, 

i el pronòstic de l’acidosi làctica dependrà de la seua causa, i de la seua magnitud, és a 

dir, com més alts seran els valors de lactat en sang, pitjor serà el pronòstic. (Maia Heredero 

Valdés et al., 2000)  

3 Deficiència d’oxigen als teixits de l’organisme. 
4 Molècula secundaria a la degradació de la glucosa, que s’utilitza per obtener energía (ATP) a partir del Cicle de Krebs. 
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1.2.4. Alteracions hormonals més comunes 

1.2.4.1. Insulina 

En els pacients en estat crític degut a un trauma es produeix una resistència perifèrica a 

la  insulina, i això desencadena més canvis hormonals, com ara un increment de la 

gluconeogènesi 1, un ús excessiu del lactat i aminoàcids; provocant a la mateixa vegada 

un increment de la glucogenòlisi hepàtica 5. 

A causa d’aquesta resistència hormonal, s’eleven les xifres de glucosa en sang provocant 

hiperglucèmies, que són indicatives de mortalitat, per tant, es recomana un tractament 

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

 

1.2.4.2. Hormona del creixement 

Aquesta hormona es veu incrementada en les primeres hores de la lesió tissular. Aquest 

increment ve acompanyat per degradació de proteïnes i alliberació d’àcids grassos 

(lipòlisi). (Ramírez Medina et al., 2008) 

 

1.2.4.3. Hormona tiroidea 

Les hormones tiroidees actuen com a hormones reguladores de l’activitat metabòlica 

cel·lular, però a causa d’aquesta situació d’estrès agut a l’organisme apareixen els 

següents síndromes: síndrome de malaltia euptiroidea o síndrome de T3 baixa. Aquest 

síndrome es caracteritza per una disminució de la conversió perifèrica 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 lesió traumàtica. (Ramírez Medina et al., 2008) 

 

1.2.4.4. Cortisol 

Després d’haver-se produït la lesió, aproximadament a les 4 hores posteriors, es produeix 

un increment del nivell sèric de cortisol, anomenat també hipercortisolisme transitori, amb 

l’objectiu de parar o disminuir la gravetat de la resposta inflamatòria sistèmica.  

L’hipercortisolisme pot desencadenar insuficiència adrenal6, fet que condicionarà la 

secreció de catecolamines, i per tant, augmentarà la FC, contractilitat del miocardi i la 

vasoconstricció, a més de l’aparició de retenció de líquids a causa d’alteracions al sistema 

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

 

5 Glucogenosi hepàtica: procés catabòlic o de degradació del glucògen a glucosa per tal 

d’obternir energia. 
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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 nerviós simpàtic (SNS) i l’adrenalina actua 

sobre la medul·la suprarenal, que aquesta provoca vasodilatació arterial i augment de la 

contractilitat miocàrdia. Si la NA i l’adrenalina es troben en concentracions altes, poden 

ocasionar l’alliberació de glucagó, afavorint així la gluconeogènesi, a més d’estimular la 

lipòlisi i la cetogènesi hepàtica. (Ramírez Medina et al., 2008) 

 
1.3. Fases 

El pacient crític pot passar per dues fases, l’aguda i la crònica. La fase aguda pot estar 

formada per dos períodes: precoç i tardana. 

 

1.3.1. Fase Ebb (fase d’hipometabolisme o xoc) 

És la fase precoç i està definida com inestabilitat metabòlica i increment sever del 

catabolisme. Es caracteritza principalment per la hipoperfusió tissular, hipovolèmia, 

hipotensió, hipòxia tissular i hipermetabolisme. Durant la fase Ebb 

es pot observar una disminució de la despesa 

cardíaca, i això provocarà una disminució del 

transport i consum d’oxigen i la temperatura corporal.  

(Ugalde, 2019) (Luciano et al., 2011)  

Posteriorment, quan els baroreceptors detectin la 

disminució de la resistència vascular,  es produirà un 

increment de l’activitat simpàtica que provocarà la 

consegüent alliberació de catecolamines per 

mantenir la perfusió als teixits danyats generant 

vasoconstricció.   

L’hipermetabolisme farà que els requeriments energètics siguin majors i per tant, 

l’organisme necessiti obtenir molta més energia. Si amb les vies metabòliques 

convencionals no s’aconsegueixen els requeriments energètics         necessaris, degut a que 

la disponibilitat dels substrats habituals (Glúcids/HC) ha de ser major, utilitzarà una altra 

via metabòlica alternativa, amb substrats alternatius (proteïnes). Per això es diu que en 

situacions d’estrès metabòlic es produeix un hipercatabolisme de proteïnes. (Garcia de 

Lorenzo, 2017)  

6 Condició que es dóna quan les glàndules adrenals (encarregades de regular la resposta a l’estrés) deixen de 

produïr hormones adequadament. Les hormones que solen produïr són corticosteroides (cortisol) i catecolamines 

(adrenalina, NA…), principalment

Il·lustració 2 Fases de l’hipermetabolisme, segons 
les guies ESPEN(Singer et al., 2019).  
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Aquests canvis metabòlics provocaran alteracions relacionades en l’augment de la 

despesa energètica, hiperglucèmia d’estrès, resistència anabòlica i pèrdua de la massa 

muscular, provocada per hipercatabolisme de proteïnes. 

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, perquè s’ha 

observat que hi ha una correlació entre la hiperglucèmia i la gravetat de la lesió cerebral. 

(Vizzini & Aranda-Michel, 2011) 

 
1.3.2. Fase Flow 

La fase tardana, provoca debilitat, desgast muscular i una estabilització de les alteracions 

metabòliques i un correcte transport d’O2. La fase Flow té dos respostes seqüencials: la 

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

S’ha observat en diferents estudis que el pic de la despesa energètica sol ser el 3r-4rt dia 

des que va ocórrer el trauma o malaltia crítica, i aquests valors es mantenen elevats fins el 

10é dia aproximadament, que és quan comença a aparèixer una disminució de tots els 

processos metabòlics. (Luciano et al., 2011) 

En la fase Flow apareixen processos contraris a la fase Ebb, com ara augment de la 

despesa cardíaca, FR i FC, així com l’augment del transport i consum d’oxigen i de la 

temperatura corporal. El catabolisme de la fase Flow estarà caracteritzat per un augment  i 

alliberament dels glucocorticoides, una velocitat metabòlica augmentada, augment del 

glucagó en sang, alliberament de catecolamines, citocines i mediadors lipídics, producció 

de proteïnes en fase aguda i augment de l'excreció urinària de nitrogen. (Luciano et al., 

2011) 

 
1.4. Malnutrició 

 
La malnutrició és el resultat de nivells inadequats de nutrients en l’organisme del pacient. 

Pot ser provocada per dèficit de nutrients o pel seu augment, que provoca una 

descompensació energètica. En aquest cas, es parlarà de desnutrició perquè provocarà 

una insuficiència de nutrients. (FAO, 2014)  

 
1.5. Suport nutricional 

 

El suport nutricional en el pacient crític ha demostrat tenir un efecte beneficiós en l’estat 

hemodinàmic del pacient, ja que la malnutrició condiciona el pronòstic el pacient. (A. 

Mesejo, C. Vaquerizo Alonso, J. Acosta Escribano & González, 2011)  

El pacient pot rebre suport nutricional de dues formes diferents, amb nutrició enteral (NE) 
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o nutrició parenteral. Totes dues maneres tenen la mateixa finalitat i donen bons resultats, 

però depenent de la patologia del pacient se li administrarà una o l’altra. (Hospital Miguel 

Enriquez, 2015)  

 

Objectius Monitorització de líquids Monitorització nutricional 

Detecció i correcció de 

situacions de desnutrició prèvia. 

Vigilar l’estat d’hidratació: 

mucoses, TA, FC, sensació de 

set, etc. 

Control de pes i IMC c/7-10 dies. 

Prevenció de la desnutrició 

secundària a la resposta 

metabòlica a l’agressió. 

Balanç 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. 

Correcció de les alteracions 

metabòliques, atenció especial 

a les necessitats de líquids i 

electròlits. 

Control diüresi Control nàusees i vòmits 

Recuperació de les funcions

 orgàniques afectades 

pel dèficit proteic. 

Mantenir ritme flux

 IV prescrit 

Control mesures plec cutani del 

tríceps, circumferència del Braç i 

circumferència muscular 

braquial a l’inici i cada 7-10 

dies. 

Reducció de la morbi- mortalitat, 

amb el consegüent descens del 

temps d’estada a la UCI i 

de despeses econòmiques 

Identificar possibles factors 

de risc de desequilibri de líquids 

Controlar nivells 

d’albúmina i prealbúmina sèrica, 

limfòcits i electròlits (A/S segons 

protocol) 

Tabla 1 Informació sobre suport nutricional. (Hospital Miguel Enriquez, 2015)  
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1.5.1. Requeriments nutricionals 

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

els següents requeriments nutricionals al pacient crític adult. 

 Glúcids/HC Lípids/Grasses Proteïnes 

Gr/kg/día 2-5 gr/kg/dia  

Màxim: 400 gr/dia 

1.5-2 gr/kg/dia màx. 1-1.5 gr/kg/día 

Situacions especials (VIH, 

gran cremat, TCE): 1,5-2 

gr/kg/día 

Observacions L’excés de CHOO 

→  alt. Hepàtiques. 

    l’aport en un temps 

menor de 8-10h → sdr. 

Sobrecàrrega lípids. 

Aport superior de 2 

gr/kg/dia →  compostos 

nitrogenats (urea, creat.) 

→ insuficiència renal 

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

1.5.2. Calorimetria indirecta 

La calorimetria indirecta és una eina molt emprada per avaluar les necessitats 

energètiques d’acord amb els requeriments nutricionals i situació metabòlica del pacient, 

a més, és considerada un estàndard d’”or” per mesurar la despesa energètica  a l’entorn 

sanitari. Permet personalitzar l’entrega de nutrients als pacients per maximitzar els 

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

 
1.6. Nutrició enteral (NE) 

És una tècnica de suport nutricional que consisteix en administrar els nutrients directament 

en el tracte gastrointestinal mitjançant una sonda nasofaríngia. Està indicada quan el pacient 

requereix suport nutricional individualitzat i no és capaç d’ingerir aliments i conseqüentment, 

rebre els nutrients necessaris per a cobrir els seus requeriments. 

Es tracta de pacients amb alteracions de la consciència en els que el reflex de deglució està 

inhibit o alterat. Alguns casos poden ser: en el 

nen prematur, quan el tracte gastrointestinal no és capaç d’utilitzar òptimament els nutrients 

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

requeriments nutricionals són tan alts que el pacient no els 

pot cobrir amb la ingesta (pacients cremats, 

mal nodrits, etc.); quan no es tolera la ingesta per 

alteracions hemodinàmiques (cardiopatia, etc.) o per   

jejunostomía. (Acuña Quirós et al., 2010)            

        Ilustració 1 Anatomía sistema digestiu amb SNG 
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1.6.1. Complicacions NE 

Les complicacions que poden aparèixer durant el període de temps el qual el pacient 

requereixi NE poden classificar-se en: gastrointestinals (Annex 10.2), mecàniques (Annex 

10.3), per errors adquirits en el procés de succió-deglució (Annex 10.4) i metabòliques 

(Annex 10.5). En quant a la prevalença, el conjunt d’aquestes no supera el 20% dels 

casos, i només un 5% de les complicacions aparegudes, requereixen la suspensió de 

nutrició per aquesta via. 

Una complicació que pot aparèixer pot ser la interacció de la NE amb determinats 

fàrmacs. (Javier Moraga-mardones, 2005) 

 

 

1.7. Nutrició parenteral total 

Nutrició parenteral (NP): La nutrició parenteral és un mètode d’alimentació que 

consisteix en l’aport de nutrients per la via extra digestiva a l’organisme del pacient i aporta 

els nutrients directament al torrent circulatori, sense el procés digestiu ni filtre hepàtic. 

(Sebastian, 1992) 

Segons la ASPEN la NP està indicada quan: 

• No és possible la via enteral en 4-5 dies des de l’inici de la malaltia. 

• La nutrició enteral sigui insuficient per satisfer els requeriments. 

• La nutrició enteral estigui contraindicada. (Alvarez, Begoña; García, Belén; 

Gonzalez, 2016) 

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

• Nutrició Parenteral Central (NPC): És la forma d’administració més freqüent, 

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/l 

• Nutrició Parenteral Perifèrica (NPP): És la que s’administra per una vía 

perifèrica, 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/l. 

Nutrició Parenteral Intermitent o Cíclica: S’administra en un període de temps 

determinat, generalment durant la nit. 

Nutrició Parenteral Contínua: s’administra durant les 24 hores, i segons el ritme 

d’infusió, generalment es canvia cada 24 hores; excepte el dia en el que s’inicia la NP i 

l’últim dia d’administració, que es canvia/retira cada 48 hores. (Hospital General 

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

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

Precaucions:  

• La NP té una alta probabilitat de creixement bacterià en cas de contaminació 

microbiològica, per tant, extremar les mesures d’asèpsia durant la seua 

administració. 

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

administració per millorar la seua tolerància. 

• S’ha d’administrar la NP a temperatura 

ambient i en un màxim de 24 hores, per 

tant, s’haurà de descartar la solució sobrant 

que quedarà després de les 24h a temp. 

ambient. 

• Mantenir-la lluny de fonts de calor (llum 

solar, calefacció, etc.) 

• Establir i utilitzar una llum de la via 

exclusivament per a a NP. No posar 

medicació ni sèrums en “Y”, ni utilitzar claus 

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 sanguínies de la llum de la NP. 

• Quan el catèter s’utilitza de forma intermitent, comprovar que reflueix i fer rentat 

amb sèrum fisiològic previ a l’administració de la NP. 

• No interrompre bruscament la NPT: degut al risc hipoglucèmies, si s’ha de 

desconnectar, es substituirà per un sèrum glucosat 10%. 

• No s’ha d’accelerar o alentir mai la velocitat d’infusió en més d’un 10% ja que pot 

ocasionar les següents complicacions: 

o Massa ràpid: Hiperglucèmia o diüresi hiperosmolar 

o Massa lent: Hipoglucèmia. 

• En cas d’administració cíclica, si apareix hiperglucèmia a l’inici o hipoglucèmia 

després de la retirada, augmentar la duració del període de augment disminució 

del ritme d’infusió o perllongar la duració de l’administració. 

• Si es contamina alguna aport de l’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’infusió per evitar la hipoglucèmia. 

 

Il·lustració 3 Administració de NPT a través d’un CVC. 
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1.7.2. Complicacions NP 

 

Complicacions Causa Actuació 

MECÀNIQUES 

Pneumotòrax 

Hemotòrax 

Hematoma 

Punció arterial 

Fístula arteriovenosa 

Embòlia gasosa 

Mal posició del catèter 

Perforació cardíaca 

Punció plexes nerviosos 

Trombosi venosa 

Síndrome cava superior 

Embòlia pulmonar 

Dislocació catèter 

Extravasació fluid NP 

Flebitis 

Oclusió catèter 

Incorrecta inserció del 
catèter 

Ús allargat del catèter 

Tècnica correcta 

Comprovació radiològica 

Adequat cuidatge de la via 

Heparinització 

SÈPTIQUES 

Sèpsia pel catèter Contaminació de la mescla 
(alimentació) 

Inadequades cures de la 
via 

Infecció a distància 

Preparació estèril 

Adequat maneig de la via 

Asèpsia estrica quan es 
manipuli la via 

METABÒLIQUES 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2 Complicacions NP.

 
1 Elevació dels compostos nitrogenats en sang. 

Alteracions 

hidroelectrolítiques 

Alteracions vitamíniques 

Alteracions en els 
oligoelements 

Hiperglucèmia 

Hipoglucèmia 

Azotèmia1 

Acidosi metabòlica 

Insuficiència cardíaca 

Edema pulmonar 

Excessiu o escàs aport 

Excessiu aport 

Sèpsia, corticoides, estrès 

Interrupció brusca del flux 

Excés d’insulina 

Excessiu subministrament 
de nitrogen 

Deshidratació 

Pèrdua 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 funció renal 

Augmentar l’aport de l’acetat 

No contenir sales de 
clorhidrat 

Adequar la velocitat del flux. 
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2. Pregunta PICO 

Població: Pacient crític adult (a partir dels 18 anys fins als 70 anys). 

Intervenció: Avaluació dels beneficis de l’inici precoç de la nutrició. 

Comparació: Inici de la nutrició abans o després de les 48 hores des de l’ingrés a UCI. 

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

 

¿L’inici precoç del suport nutricional (Intervenció) en el pacient crític adult (Població) 

augmenta la supervivència (resultat)? 

 

3. Objectius 
 

3.3. General: 

Avaluar els beneficis d’iniciar el suport nutricional en el pacient crític adult  abans de les 48 

hores des de l’ingrés a UCI. 

3.4. Específics: 

• Determinar quin és el suport nutricional més adequat. 

• Determinar les alteracions bioquímiques que pot provocar 

l’hipermetabolisme en el pacient crític. 

• Identificar les possibles complicacions derivades dels desequilibris nutricionals 

produïts per l’hipermetabolisme 

 

4. Metodologia 
 

4.1. Descriptors o paraules clau i operadors 

S’utilitzen les següents paraules clau (Taula 3) amb els operadors booleans AND i OR per 

elaborar la equació de cerca. 

Llenguatge lliure Descriptors DECS Descriptors MESH 

Hipermetabolisme Hipermetabolismo Hypermetabolism 

Nutrició precoç Nutrición precoz Early nutrition 

Tabla 3 Descriptors i paraules clau utilitzats. Elaboració propia 
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4.2. Criteris d’inclusió i exclusió: 
 

Criteris inclusió Criteris exclusió 

Publicacions entre 2010-2020 Articles anteriors al 2010 

Publicacions en català-castellà-anglès Idiomes que no siguin català, castellà o anglés 
exclusivament. 

Àrea temàtica ciències de la salut/infermeria Articles sobre animals o altres èssers vius no 
humans. 

Edat de la població d’estudi superior als 18 anys Revisions sistemàtiques 
Tabla 4: Taula amb els criteris d’exclusió i inclusió seleccionats. Elaboració pròpia. 

4.3. Bases de dades consultades 

• Pubmed 

• Scopus 

• Web of Science 

• Science Direct 

• Cinahl 

• Cuiden 
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Estudis quantitatius 

(n = 13 ) 

 

Nombre d’artícles de text complet 

evaluats per a la seua elegibilitat 

(n = 13 ) 

Nombre d’articles exclosos per 

desinterés del tema 

(n =  12) 

 

5 Resultats 

 
5.1 Diagrama de flux 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Nombre de registres exclosos 

per criteris de selecció 

(n = 2.597 ) 

Nombre de registres cribats 

(n = 63 ) 

In
cl

u
si

ó
 

Id
o

n
ei

ta
t 

C
ri

b
at

ge
 

Id
en

ti
fi

ca
ci

ó
 

Nombre de registres identificats 

mitjançant 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 

(n = 25 ) 

Nombre d’artícles de text 

complet exclosos per títol + 

abstract 

(n = 38   ) 
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5.2 Taula amb l’equació de cerca 
 
 

Base 

de 

dades 

Equació 

de cerca 

Nº 

article 

s 

Nº articles + 

criteris 

inclusió/exclusi 

ó 

Nº articles 

seleccionat 

s pel títol + 

abstract 

Nº articles 

escollits 

PubMe d Early 

nutrition AND 

hypermetabolis 

m 

176 12 8 5 

Science 

Direct 

Early 

nutrition AND 

hypermetabolis 

m 

2.077 27 8 5 

Cinhal Early 

nutrition AND 

hypermetabolis 

m 

11 0 0 0 

Scopus Early 

nutrition AND 

hypermetabolis 

m 

146 3 0 0 

Cuiden Early 

nutrition OR 

hypermetabolis 

m 

105 11 0 0 

Web of 

Science 

Early 

nutrition AND 

hypermetabolis 

m 

145 10 9 3 

TOTAL  2660 63 25 13 

Tabla 5 Taula resultat de cerca. Elaboració pròpia
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5.3 Taula de resultats 
 

Autor / Any / 
País 

Tipus 
d’estudi 

Objectiu Mostra Intervenció  Resultats Conclusió Criter
is 
qualit
at 

Nivell 
evide
ncia  

Alireza 

Ostadrahimi 

Behr ooz 

Nagili, 

Mohamma d 

Asghari 

Jafarabadi  

Sanaz 

Beigzali  

Hossein 

Zalouli, Sima 

Lak 2 

 
2016 

 
Iran 

Estudi 
quantitatiu de 
casos i 
controls 

Determinar els 
possibles efectes 
protectors sobre 
l’inici precoç i 
adequat del         suport 
nutricional en 
l’avaluació 
seqüencial de la 
insuficiència 
orgànica 

N = 30 

15 

pacients 

grup 

control 

15 

pacients 
grup 
d’intervenci
ó  

Avaluació del temps 

d’estada hospitalària 

mitjançant SOFA. Els 

pacients del grup 

control van  rebre 

suport nutricional 

rutinari hospitalari 

mentre que el grup 

d’intervenció van 
rebre una solució de 
preparat nutricional 
comercial (oral o per 
sonda). 

Duració d’estada 
hospitalària: 17, 
64 ± 8,2 (grup 
experimental) 
23,07 ± 11,89 
(grup control). 
No diferencies 
significatives 
entre % de 
cremades, edat, 
sexe o mesures 
antropomètriques 

Els pacients que 
van prendre la 
solució del 
preparat 
nutricional 
comercial van 
rebre l’alta     abans, 
per tant el temps 
d’estada 
hospitalària i 
despeses 
econòmiques van 
ser menors, i això 
es tradueix en que 
els pacients es 
van recuperar 
abans de la 
situació crítica en 
la qual estaven. 

7/11 ++2 
 

Guozhong Lu , 

Jiren 

Huang , Junjie 

Yu , Yugang 

Zhu, 

Liangliang Cai 

, Zaiqiu 

Gu, Qinghe 
Su 
 

Estudi 
quantitatiu 
retrospectiu 
de cohort 

Avaluar la 
influència de 
l’alimentació 
enteral precoç 
sobre els resultats 
en pacients amb 
cremades 
extenses, incloent 
també, la 
incidència 
d’infeccions, la 

N = 60 
 

Realització 
d’analítiques setmanal 
s on es controlen els 
nivells d’hemoglobina i 
albúmina sèrica, per 
tal de detectar les 
complicacions més 
freqüents com ara 
infeccions 
sistèmiques. 

Incidència 
d’infecció: 17,1% 
(NE grup) vs 44% 
(NP grup). 
Duració ATB: 12,3 
± 3 (NE) vs 19,8 
±3,6 dies (NP). 
Nivells albúmina 
sèrica: 44,7±5,7 
g/L (NE) vs 
36,2±6,9 g/L (NP) 

El grup amb NE 

va presentar una 

menor incidència 

d’infecció, i una 

major durada de 

la latència que en 

els pacients amb 

NPT. 

La NE en el 

període posterior 

10/11 ++2  
 

https://portal.guiasalud.es/egpc/lupus-niveles/
https://portal.guiasalud.es/egpc/lupus-niveles/
https://portal.guiasalud.es/egpc/lupus-niveles/
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.sabidi.urv.cat/27186387/
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.sabidi.urv.cat/27186387/
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.sabidi.urv.cat/27186387/
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.sabidi.urv.cat/27186387/
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.sabidi.urv.cat/27186387/
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.sabidi.urv.cat/27186387/
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.sabidi.urv.cat/27186387/
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.sabidi.urv.cat/27186387/
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.sabidi.urv.cat/27186387/
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.sabidi.urv.cat/27186387/
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.sabidi.urv.cat/27186387/
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.sabidi.urv.cat/27186387/
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.sabidi.urv.cat/21562642/
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.sabidi.urv.cat/21562642/
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.sabidi.urv.cat/21562642/
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.sabidi.urv.cat/21562642/
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.sabidi.urv.cat/21562642/
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.sabidi.urv.cat/21562642/
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.sabidi.urv.cat/21562642/
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.sabidi.urv.cat/21562642/
https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.sabidi.urv.cat/21562642/
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2011 
 
Xina 

curació i la 
mortalitat. 

Nivells 
hemoglobina: 
10,1±1,3 g/L (NE) 
vs 8,3±1,5 g/l 
(NP) 
Mortalitat: 5,7% 

(NE) vs 20% (NP).  

a la cremada, pot    

reduïr el risc 

d’infecció i 

suprimir la 
infecció sistèmica 
després de 
cremades 
extenses. 

Michael 

J. 

Mosier, 

Tam N 

Pham  

Matthew B. 

Klein, 

Nicole S 

Gibran, 

Brett D. 

Arnoldo, 

Richard L 

Gamelli, 

Ronald G 

Tompkins , 

David N 

Herndon   

 
2011 

 
Illinois 
(EEUU) 
 
 

Estudi 
quantitatiu 
observaciona
l multicèntric 
prospectiu i 
de cohort 

Aconseguir que 

es declari la NE 

precoç a les 24 

hores des de 

l’ingrés i 

s’estableixi a les 

recomanacions 

formals en les 

pautes de nutrició 

en cremades 

greus. 

Avaluar 
l’acompliment de 
les pautes de 
nutrició enteral 
(NE) precoç, les 
possibles 
complicacions 
associades i els 
resultats de la 
hospitalització, 
concretament el 
temps d’estada i 
incidències 
relacionades. 

N = 153 Distribució dels 
pacients en 2 grups: un 
grup va rebre NE a les 
24 hores des de 
l’ingrés a UCI i el 
segon grup va rebre 
NE a les 48 hores. 

El 80% dels 
pacients van 
rebre NE abans 
de les 24 hores 
d’ingrés i la resta 
a les 48 hores. 
La NE precoç no 
va ser un resultat 
predictiu 
significatiu de 
desenvolupament 
de pneumònia 
associada a la 
ventilació 
mecànica 
(NAVM). Les 
complicacions 
van ser similars 
als dos grups. En 
canvi, els pacient 
alimentats 
precoçment van 
tenir una estància 
hospitalària a UCI 
més curta (40,7 vs 
52,5 dies). 

Els pacients que 
van rebre NE les 
primeres 24 hores 
van tindre una 
estada a la UCI 
més curta i un risc 
més reduït 
d’infecció de la 
ferida. 

10/11 +2  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21116188/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21116188/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21116188/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21116188/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21116188/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21116188/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21116188/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21116188/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21116188/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21116188/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21116188/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21116188/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21116188/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21116188/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21116188/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21116188/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21116188/
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Song Joo 

Han, Ho 

Sun Lee, 

Song Yee 

Kim, Eun 

Young Kim  

Jie Ye 

Jung, 

Joven Ae 

Kang, 

Parque 

Moo Suk, 

Joven 

sam kim, Se 
Kyu 
Kim 1, Joon 

Chang, 
Kyung 

Soo Chung 

 
Repúblic

a 

Coreana 

 
2017 

Estudi 
quantitatiu de 
cohort 

Investigar 
l’impacte de la 
reserva 
nutricional 
adequada durant 
la fase precoç 
(fase Ebb) de 
l’ingrés a la unitat 
de cures 
intensives (UCI), 
sobre els          resultats 
clínics en pacients 
amb malalties 
mèdiques que 
reben suport 
ventilatori 
mecànic. 

N = 210 
34: ingesta 

adequada 

de 

proteïnes 

25: ingesta 

insuficient 

proteïnes/a

dequada 

energia 

152: 

ingesta 
insuficient 
proteïnes i 
energia.  

Exàmens rutinaris als 
3 grups de pacients, 
segons la ingesta 
nutricional 

La tassa global de 
mortalitat a la UCI 
de la cohort de 
l’estudi va ser 
38,4% i la durada 
hospitalària des 
de l’ingrés fins la 
mort a UCI va ser 
de 14 dies. 
El 61,6% dels 
pacients es van 
recuperar i van 
ser donats d’alta 
als 13 dies 
(Mitjana).  
Mitjana de nº dies 
amb VM: 10. 
El grup aPI va 
tenir tasses mes 
baixes de 
mortalitat a UCI 
(14,7%). 

La ingesta 
adequada de 
proteïnes es va 
associar amb 
millors resultats a 
la UCI en pacients 
amb ventilació 
mecànica. 

9/11 +2 

Sabita 

Jivnani, 

Sandhya 

Iyer, 

Kabeer 

Umakumar 

, MA Gore 

 

Estudi 
quantitatiu 
observaciona
l al 

Estudiar la 
resposta 
hipermetabòlica 
al trauma, l’efecte 
de l’alimentació 
enteral precoç i la 
suplementació 
nutricional per a 
mitigar la resposta 

N = 50 
pacients 

Es van calcular els 

requeriments calòrics 

segons el pes corporal 

i mantenint la relació 

150:1 (calories  no 

proteiques: calories 

proteiques). Es van 

realitzar controls 

Tots van rebre NE 
per diferents vies 
dintre de les 72h 
excepte els 
pacients del grup 
1 i 4 pacients del 
grup 2, i aquests 
van iniciar la 
nutrició a partir de 

La NE precoç 
(dintre de les 72h 
des de l’ingrés a 
uci) va mitigar la 
resposta 
metabòlica fins a 
cert punt, en 
aquests pacients 
traumatitzats. 
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Mumbai 
(India)  
 
2010 
 
 

hipermetabòlica 
en aquests 
pacients. 

d’orina de 24 hores i 

es va calcular el 

balanç de nitrogen els 

dies 1,3 i 7, per 

comprovar si hi havia 

pèrdua de 

nitrogen. 

4rt 5é dia; això es 
va veure reflectit 
com un 
empitjorament el 
3r día a partir del 
balanç de 
nitrogen. No hi ha 
correlació del 
balanç mitjà de 
nitrogen el 7é dia 
amb la mortalitat. 

Peng-Fei 

LiaYao- Li 

WangbY

u- 

Li 

FangbLing 

Nanb J ian 

Zhoub Dan 

Zhan ga 

 
2020 

 
China 
  
 

Estudi 
quantitatiu 
retrospectiu  
de casos i 
controls 

Investigar l’efecte 
de la NE   precoç 
sobre els resultats 
dels pacients 
politraumatitzats 
de la UCI. 

N = 110 

68 casos 

de NE 

precoç 

42 casos 

grup 

control (NE 
després de 
les 48 
hores) 

Es va administrar NE 
abans de les 48 hores 
des de l’ingrés a UCI 
als pacients del grup 
experimental, mentre 
que es va administrar 
NE després de les 48 
hores als pacients del 
grup control, per veure   
si hi havia diferencies 
significatives  en el 
temps d’inici de NE i 
els beneficis que pot 
proporcionar 
l’administració precoç. 

El 69,1% dels 
pacients van 
aconseguir 
l’objectiu 
nutricional en una 
setmana. 
La proba de Chi-

Quadrat va 

mostrar millors 

resultats en el 

grup que va rebre 

nutrició enteral 

precoç que en el 

grup control en 

referencia a la 

mortalitat (0 vs 

11,9%).  

Els pacients amb 

traumatismes que 

durant una 

setmana no van 

arribar als mínims 

requeriments 

nutricionals, es 

van combinar 

amb problemes 

abdominals 

(peritonitis, 

resecció, fístula o 

necrosis 

intestinal), 

infeccions o 

xoc sèptic. 
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Mohd 
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AbdullahaA 

ryati 

AhmadaSha

rif ah 

Wajihah 

Wafa Syed 

Saadun 

Tarek 

WafaaAhma

d Zubaidi 

Abdul 

LatifbNoor 

Aini Mohd 

YusoffaMuh

ammad 

Khalis 

JasmiadaNuj 

aimin 

UdincKartini 

Abdul 

Karimd 

 
2020 

 
Malasia 

Estudi 
quantitatiu 
observaciona
l al 

Determinar la 
ingesta de  
calories i 
proteïnes entre els 
pacients amb 
TCE agut i 
subagut que 
reben teràpia 
nutricional 

N = 50 Es va proporcionar als 
pacients un diari amb 
aliments per 
autoadministrar-se i 
així facilitar la 
memorització. Es van 
revisar les ingestes 
cada 24 hores. 
Un nutricionista va 
analitzar els 
requeriments 
nutricionals (ingesta 
de calories i proteïnes) 
i ho va calcular 
manualment a través 
de la base de dades 
de composició 
d’aliments de Malàsia. 

La duració mitjana 
d’estada 
hospitalària va ser 
de 2 dies (2-
3,3=IQR). La 
ingesta de 
calories i 
proteïnes va 
millorar del primer 
dia fins el dia de 
l’alta, però tot i 
així la ingesta el 
dia del alta és 
subòptima (75% 
requeriment 
calòric) 

Tot i que la 
ingesta de 
proteïnes i 
calories havia 
augmentat des de 
l’inici, els pacients 
hospitalitzats per 
TCE tenien un alt 
risc de patir 
desnutrició, ja que 
la ingesta mitjana 
calculada era 
considerablement 
més baixa degut a 
les seues 
necessitats. 

10/11 +2  

Ashish 

Kumar 

Gupta 

Siddharth 

Mendiratta 

Shash ank 

Estudi 
quantitatiu 
observaciona
l al 
retrospectiu 

Examinar la 
eficàcia d’una 
formulació de 
dieta alimentaria 
elaborada pel 
departament de 
dietètica de 

N = 40 Els pacients inclosos a 
l’estudi van  rebre 
alimentació 
suplementària 
hospitalària per a 
cremades. Es va 
estudiar la durada 

36 pacients van 

mantenir una 

pèrdua de pes 

inferior al 10% 

amb una millora 

dels nivells de 

Independentment 

de la teràpia 

nutricional, la 

pèrdua de pes 

encara està 

present als 
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Lamba 

Amish 

Jayantilal 

Gohil Rahul 

Gorka  
 
 2020 
 
India 
 

l’Hospital 
Christian Medical 
College com a 
suport nutricional 
post- cremades. 

hospitalària, la pèrdua 
de pes, el nivell sèric 
de prealbúmina i 
albúmina, el nombre  
de cirurgies i altres 
paràmetres. 

prealbúmina i una 

correlació directa 

amb la pèrdua de 

pes i la duració de 

la estància 

hospitalària. 

pacients cremats, 

tot i que els 

pacients que van 

rebre aquesta 

formulació 

nutricional 

preparada, van 

perdre menys del 

10% i els nivells 

de prealbúmina 

van millorar. Els 

nivells d’albúmina 

va ser el mateix 

durant l’anàlisi i es 

va considerar 
insignificant. 

A. Abdallah 

H. Gh arraf 

H. Okasha 

 
 
Egipte  
 
2014 

Estudi 
quantitatiu 
observaciona
l al 

Investigar el patró 
del balanç 
energètic en 
pacient amb 
ventilació 
mecànica que van 
desenvolupar 
pneumònia 
associada al 
ventilador (NAV). 

N = 50 Es va registrar el pes, 

altura, IMC, causa de 

l’ingrés a UCI, el nivell 

de balanç energètic 

mitjançant el càlcul de 

l’energia diària 

administrada, la 

despesa energètica 

relativa, dades 

antropomètriques com 

ara circumferència del 

braç, abdominal, del 

panxell, el sexe i edat. 

Es van administrat 
infusions de glucosa i 
prescripcions de 
nutrició    enteral. 

Els pacients amb 
S. Aureus tenien 
un dèficit 
energètic 
significativament 
major que els 
pacients amb S. 
Aureus negatius 
segons cultius (-
10707,56 ± 
1988,47 vs -
9337,48 ± 
835,69). Tot i 
això, el balanç 
energètic no està 
estadísticament 
relacionat amb 
MARSA. 

El balanç 

energètic negatiu 

precoç és un 

determinant 

independent de la 

pneumònia 

associada al 

ventilador (NAV) 

per S. Aureus. 

Les prescripcions 

d’alimentació 

basades en  evitar 

el dèficit energètic 

durant la primera 

setmana   a la UCI 

podrien ser una 
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Els pacients que 

van desenvolupar 

S.Aureus eren 

més joves, però 

no es considera 

una diferencia 

significativa amb 

els que no el van 

desenvolupar 

(57,12 ± 10,58 

anys).  

forma d’optimitzar 

la prevenció 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 
 
Canadà 

Estudi 
quantitatiu 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 

metabòlics entre 

adults i ancians 

(sensibilitat insulina a 

través de tolerància 

oral a la glucosa, 

mesura dels nivells 

d’insulina i glucosa, 

quantificació de 

proteïnes sèriques 

circulants) 

Es va avaluar la 

despesa energètica   

en repòs 

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 superfície 
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 
hospitalària 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 
hospitalària, en 
comparació als 
pacients adults 
cremats. 
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carros de mediació 
metabòlica. 

Yeh, CH Wu, 

SC; Chou, 

SE ; Su, 

WT; Tsai, 

CH; Li, 

C] ; Hsu, 

SY; 

Hsieh, 

CH  

 
Taiwan  
 
2020 

Estudi 
quantitatiu de 
cohort 

Conèixer 
l’associació entre 
GNRI (Geriàtric 
Nutritional Risk 
Index) i els  
resultats sobre 
mortalitat  en els 
pacients adults 
politraumatitzats. 

348 total Es van dividir els 
pacients en grup de 
mortalitat i grup de 
supervivència. Es van 
fer 4 grups més 
segons el risc 
nutricional (d’alt risc, 
risc moderat, risc baix 
i grup sense risc) i es 
van comparar les 
tasses de mortalitat 
dels grups amb risc 
amb els del grup 
sense risc. 
 

No hi va haver 
diferencies 
significatives en 
l'edat, sexe, 
comorbiditats 
mecanisme de 
lesió entre els dos 
grups de 
participants (grup 
de mortalitat i 
grup de 
supervivents). 
S’ha demostrat 
que el grup de 
mortalitat va 
presentar una 
puntuació en 
l’escala de 
Glasgow menor 
que els pacients 
de l’altre grup. (3-
8 vs 13-15). 
El grup de 
mortalitat va 
presentar nivells 
inferiors 
d’albúmina sèrica 
(2.7±0.8 
vs.3.2±0.7 g/Dl)  i 
GNRI 83.0±10.4 
vs. 89.0±9.1).   

Es va demostrar 
que el GNRI pot 
ser utilitzat com 
una eina de 
detecció senzilla i 
prometedora per 
identificar l’alt risc 
de mortalitat per 
desnutrició en 
pacients adults 
amb 
politraumatismes. 

10/11 ++2  

Rehou, 
S (Rehou, 
Sarah); Shah
rokhi, 

Estudi 
quantitatiu de 
cohort 

Observar si 
l’administració 
d’antioxidants i 
oligoelements 

172 Van administrar 

antioxidants i 

oligoelements al grup 

d’intervenció  

Grup control 
(n=91; 53%) grup 
intervenció (n= 
81; 47%). No hi va 

S’ha comprovat 
que els pacients 
que van rebre 
antioxidants i 

10/11 +2 

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.sabidi.urv.cat/pmc/articles/PMC7764093/
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.sabidi.urv.cat/pmc/articles/PMC7764093/
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.sabidi.urv.cat/pmc/articles/PMC7764093/
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.sabidi.urv.cat/pmc/articles/PMC7764093/
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.sabidi.urv.cat/pmc/articles/PMC7764093/
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.sabidi.urv.cat/pmc/articles/PMC7764093/
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.sabidi.urv.cat/pmc/articles/PMC7764093/
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.sabidi.urv.cat/pmc/articles/PMC7764093/
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.sabidi.urv.cat/pmc/articles/PMC7764093/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28877128/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28877128/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28877128/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28877128/
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S (Shahrokhi, 
Shahriar); Na
tanson, 
R (Natanson, 
Rimona); Sta
nojcic, 
M (Stanojcic, 
Mile); Jeschk
e, 
MG (Jeschke
, Marc G.) 

 
2018 
 
Canadà 

redueix l’estrès 
oxidatiu produït 
per 
l’hipermetabolism
e i com a 
conseqüència 
disminuir la 
inflamació i 
l’hipermetabolism
e. 

Van dividir els 
pacients en 2 grups: 
grup control i grup 
d’intervenció. Al grup 
d’intervenció se’ls van 
administrar 
antioxidants i 
oligoelements. 
Els criteris per dividir 
els pacients van ser la 
extensió i gravetat de 
la cremada. 

a ver diferencies 
significatives 
entre els pacients. 
Tampoc 
diferències entre 
la mortalitat dels 
dos grups. Un 
nombre major de 
participants del 
grup d’intervenció 
van requerir VMI 
(n=77; 95% vs 
n=73; 80%). 
No diferències 
entre 
complicacions 
hospitalàries 
entre dos grups ni 
en la proporció de 
bacterièmia, 
tampoc en la 
pèrdua de massa 
corporal. 
Els del grup 
d’intervenció van 
tenir una mitjana 
de pèrdua de 
massa corporal 
menor en 
comparació 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’inflamació i 
hipermetabolisme 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28877128/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28877128/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28877128/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28877128/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28877128/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28877128/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28877128/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28877128/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28877128/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28877128/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28877128/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28877128/
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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 
quantitatiu 
prospectiu i 
observacion 
al 

Descobrir la 
utilitat de la GH 
(Hormona del 
creixement) i 
altres hormones 
endocrines en la 
previsió     de 
resultats. 
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Avaluar setmanalment 
la 
concentració de GH 
sèrica, factors de 
creixement insulina, 
pèptids de glucagó i 
altres hormones 
endocrines en sang, 
durant 6 setmanes 

Els pacients de 
l’estudi van tenir 
una durada 
hospitalària de 
26,1 dies, 14,9 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 
és una potent font 

de predicció de 

mortalitat en 

pacients 

traumatitzats i/o 

cremats. 

La GH combinada 

amb la GL2 

(pèptid similar al 

glucagó) ofereix 

resultats més 

segurs front 

prediccions de 

mortalitat. 

7/11 -1  

Tabla 6: Taula de resultats dels articles seleccionats segons els criteris d’inclusió i exclusió. Elaboració pròpia. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://sjtrem-biomedcentral-com.sabidi.urv.cat/track/pdf/10.1186/s13049-016-0310-8.pdf
https://sjtrem-biomedcentral-com.sabidi.urv.cat/track/pdf/10.1186/s13049-016-0310-8.pdf
https://sjtrem-biomedcentral-com.sabidi.urv.cat/track/pdf/10.1186/s13049-016-0310-8.pdf
https://sjtrem-biomedcentral-com.sabidi.urv.cat/track/pdf/10.1186/s13049-016-0310-8.pdf
https://sjtrem-biomedcentral-com.sabidi.urv.cat/track/pdf/10.1186/s13049-016-0310-8.pdf
https://sjtrem-biomedcentral-com.sabidi.urv.cat/track/pdf/10.1186/s13049-016-0310-8.pdf
https://sjtrem-biomedcentral-com.sabidi.urv.cat/track/pdf/10.1186/s13049-016-0310-8.pdf
https://sjtrem-biomedcentral-com.sabidi.urv.cat/track/pdf/10.1186/s13049-016-0310-8.pdf
https://sjtrem-biomedcentral-com.sabidi.urv.cat/track/pdf/10.1186/s13049-016-0310-8.pdf
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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. 
Ostadrahimi, 
et al (2016) 

Si Si No No Si No Si No Si Si Si 7/11 

 P. Fei, et al   
(2020) 

Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si 11/11 

Tabla 7. Criteris de qualitat i evidència, estudis de casos i controls. Elaboració propia 

Criteris de qualitat CASPe 

Articles quantitatius de cohorts 

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

G. Lu, et al 
(2011) 

Si Si Si Si Si Si Alta/Si Si Si Si No 10/11 

MJ. Moiser, 
et al (2011) 

Si Si Si Si Si Si Alta/Si Si Si Si No 10/11 

S. Yee, et al 
(2017) 

Si Si Si Si No Si Alta/Si Si Si Si No 9/11 

S. Jivnani, et 
al (2010) 

Si Si Si Si Si Si Alta/Si Si Si Si No 10/11 

M. Ibrahim, et 
al (2020) 

Si Si Si Si Si Si Alta/Si Si Si Si   No 10/11 

A. Kumar, et 
al (2020) 

Si Si Si Si Si Si Alta/Si Si Si Si No 10/11 

A. Abdallah, 
et al (2014) 

Si Si Si Si No Si Alta/Si Si Si Si No 9/11 

MG. Jeschke, 
et al (2015) 

Si Si Si Si Si Si Alta/Si Si Si Si No 10/11 

CH Yeh, et al 
(2020) 

Si Si Si Si Si Si Alta/Si Si Si Si No 10/11 

S. Rehou, et 
al (2018) 

Si Si Si Si Si Si Alta/Si Si Si Si No 10/11 
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MP. Rowan, 
et al (2016) 

Si Si Si No No Si No Si Si Si No 7/11 

Tabla 8. Criteris de qualitat i evidència, estudis de cohorts. Elaboració pròpia 

 

 

Checklist de valoración crítica per a proves aleatòries controlades de Joanna Briggs 
 

Preguntes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 TOTAL 

A. 
Ostadrahimi, 
et al (2016) 

Si Si Si Si No No Si Si Si Si    Si Si Si 11/13 

Tabla 9. Criteris de qualitat i evidència. Estudis amb mostres escollides aleatòriament. Elaboració pròpia 

Checklist de valoración crítica per a proves no aleatoritzades de Joanna Briggs 

Preguntes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 TOTAL 

G. Lu, et al (2011) Si Si No No No Si No Si Si 5/9 

MJ. Moiser, et al 
(2011) 

Si Si Si No No Si Si Si Si 7/9 

S. Yee, et al 
(2017) 

Si Si Si No No Si Si Si Si 7/9 

S. Jivnani, et al 
(2010) 

Si No No No No Si No Si Si 4/9 

P. Fei, et al   
(2020) 

Si No No Si No Si No Si Si 5/9 

M. Ibrahim, et al 
(2020) 

Si No No No Si Si No Si Si 5/9 

A. Kumar, et al 
(2020) 

Si Si Si No Si Si No Si Si 7/9 

A. Abdallah, et al 
(2014) 

Si No No  No  Si Si No Si Si 5/9 

MG. Jeschke, et 
al (2015) 

Si Si Si No Si Si Si Si Si 8/9 

CH Yeh, et al 
(2020) 

Si Si No Si Si Si Si Si Si 8/9 
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Tabla 10. Criteris de qualitat i evidència d’estudis amb proves no aleatoritzades. Elaboració pròpia. 

S. Rehou, et al 
(2018) 

Si No No Si Si Si No Si Si 6/9 

MP. Rowan, et al 
(2016) 

Si No No Si Si Si Si Si Si 7/9 
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6. Discussió 
6.1. Efectes positius de l’inici precoç 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 l’inici del suport nutricional precoç és abans 

de les 24h des de l’ingrés a UCI. Això és deu perquè als estudis consultats, realitzats a 

països diferents, cadascú considera que l’inici precoç 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 opció és realitzar-lo abans de les 24 hores des de 

l’ingrés a UCI són: 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 l’ingrés a UCI, però en canvi, 

no es van observar diferencies significatives en el desenvolupament de pneumònia 

associada a la ventilació mecànica, hiperglucèmia ni síndrome compartimental o 

hemorràgia gastrointestinal entre el grup que va iniciar el suport nutricional a les 48 

hores. A pesar d’això, la estada a UCI del grup que va iniciar la NE precoçment, va ser 

més curta i per tant, amb l’inici precoç de la NE es redueix el risc de infecció 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 precoç del suport nutricional es situa 

entre les 12-48 hores, com s’afirma a l’article de Gupta, et al (2020). Aquest article 

coincideix amb les guies ESPEN  (que són les pautes de referència en nutrició i 

metabolisme, però no es consideren criteri unificat), que afirmen que el millor moment 

per iniciar el suport nutricional és abans de les 12 hores des de l’ingrés a UCI per així 

disminuir els efectes de l’hipermetabolisme durant la fase Ebb. (Singer et al., 2019) 

(Kumar Gupta et al., 2020) 

 

Fins hi tot, l’article de Jivnani, et al (2010) considera que l’inici del suport nutricional 

precoç 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 l’estat 

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

 

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

l’administració agressiva i immediata de NE pot atenuar la resposta a l’estrès, atenuar 
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l’hipermetabolisme i reduir el catabolisme, i per tant, millorar el resultat. (Ostadrahimi et 

al., 2016) 

 

Els efectes positius de l’inici precoç 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) són que, 

es redueixen les complicacions i el temps d’estada hospitalària. Per tant, com més 

prompte s’inicii el suport nutricional menys risc de complicacions i una recuperació més 

ràpids tindran els pacients. (Mosier et al., 2011) (Song et al., 2017) (Jivnani et al., 2010) 

 

 

6.2. Mètode nutricional d’elecció i requeriments nutricionals del pacient 
crític 

 

En l’article de Gupta, et al (2020)¸ es parla sobre la qualitat nutricional d’una formulació 

alimentària elaborada pel departament de dietètica de l’Hospital Christian Medical 

College, la qual s’anomena “sèrum de llet” que conté llet de vaca pasteuritzada, 

Complan (complement alimentari comercial), llet desnatada en pols, sucre i farina 

d’arròs; i la energia que proporciona són: 65% hidrats de carboni, 20,5% proteïnes i 

14,5% grasses. En l’article s’analitza la eficàcia de la formulació dietètica alimentària 

front la pèrdua de pes i les conclusions de l’estudi van ser que, encara que la pèrdua de 

pes estava present en tots els pacients amb suport nutricional, no van superar una 

pèrdua del 10% del seu pes. En aquest estudi també es dóna molta importància a la 

calorimetria indirecta com a eina fonamental per determinar els requeriments energètics 

a cada pacient, gràcies a la qual es va poder afirmar que els requeriments proteics 

bàsics en un pacient amb hipermetabolisme poden superar els 1,5-2 g/kg/dia de 

proteïna, 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 importància de l’adequada ingesta de 

nutrients. Es demostra que els pacients amb una adequada ingesta de proteïnes i 

energia tenen unes tasses de mortalitat i mitjana de dies d’hospitalització menors, que 

es tradueix com una recuperació més ràpida i menor risc de desenvolupar complicacions 

com ara son infeccions, ulceres per pressió, pèrdua de pes i massa muscular. (Song et 

al., 2017) 

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

parlen de que la NE és el mètode d’elecció front a la NPT. Tots tres estan d’acord en 
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què amb la NE es redueix la incidència d’infeccions i es millora l’absorció de nutrients i 

vitamines. L’augment del risc d’infeccions en la NP es deu als catèters centrals, ja que 

són més invasius. Les solucions de NP també tenen un risc d’infecció afegit perquè les 

preparacions nutricionals per via parenteral són més lipídiques i això provoca un 

augment i acceleració del creixement bacterià. (Ostadrahimi et al., 2016) 

En el cas de l’article d’Ostadrahimi, et al (2020); centrat en les cremades agudes, 

s’afirma que la NE és el mètode de preferència en cremades agudes més greus, encara 

que es pot garantir una provisió adequada i eficaç de calories a través de qualsevol via 

d’administració. L’article de Lu, et al (2016);  també extreu les mateixes conclusions 

quant a la NE, i a més afirma que els beneficis de l’inici precoç de la NE són la prevenció 

de l’atròfia de la mucosa intestinal, i la disminució del dany a la funció de barrera mucosa 

del tracte GI; i d’aquesta manera també es pot prevenir la sèpsia provocada per 

l’alteració bacteriana intestinal. (Ostadrahimi et al., 2016)(Lu et al., 2011)(Kumar Gupta 

et al., 2020) 

En definitiva, la nutrició enteral és el mètode d’elecció front la nutrició parenteral perquè 

com que es considera una tècnica menys invasiva, es redueix el risc d’infeccions. També 

millora l’absorció de nutrients i això fa que disminueixi la pèrdua de pes present als 

pacients amb hipermetabolisme. La pèrdua de pes i massa muscular es deu al desgast 

de proteïnes que utilitza l’organisme per obtenir energia, per tant, si s’administra una 

correcta quantitat de proteïnes i glúcids, el cos no haurà d’utilitzar les proteïnes pròpies 

(múscul) per obtenir energia. 

 

6.3. Complicacions provocades pels desequilibris nutricionals de 
l’hipermetabolisme 

 

Segons l’article d’Abdallah, et al (2014), s’esmenta que el dèficit energètic precoç a la 

UCI és un factor de risc per a la pneumònia associada al ventilador (NAVM), una 

complicació molt habitual quan es dona una situació de desnutrició provocada per 

l’hipermetabolisme i un aport insuficient de nutrients/proteïnes. En aquest article es 

demostra que, tot i que el balanç energètic no està relacionat estadísticament amb 

MARSA, els pacients amb pneumònia associada a la ventilació mecànica (NAVM) per 

S. Aureus tenien un dèficit energètic 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 dèficit energètic/proteic al pacient crític, ja que si no s’arriba l’objectiu nutricional 
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enteral poden aparèixer infeccions abdominals, peritonitis, resecció intestinal, necrosi 

intestinal, fístula intestinal o xoc sèptic. El 69,1% dels pacients van aconseguir arribar 

als requeriments energètics suficients en una setmana, però 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 conseqüències i prevalença de la 

malnutrició/desnutrició en pacients crítics. La desnutrició és una complicació comú en 

els pacients hospitalitzats (20%-50%) i provoca un empitjorament i retràs en la 

recuperació dels pacients crítics, ja que s’agreuja la situació de desnutrició per 

metabolisme. El pacient crític pot arribar a consumir un 50-60% de calories i 56-60% de 

proteïnes en comparació als seus requeriments i això comporta més complicacions, com 

ara poden ser: dolor i disconfort, fractures dentals o facials i ferides orals. Aquest article 

avalua la prevalença i gravetat de la desnutrició durant la situació d’hipermetabolisme, 

la necessitat d’iniciar precoçment el suport nutricional (abans de les 24 hores) i la 

importància de l’assoliment dels requeriments nutricionals per tal d’evitar complicacions 

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

 

En resum, les complicacions que poden aparèixer a causa de l’hipermetabolisme són 

infeccions com ara pneumònies, peritonitis, infeccions pels catèters, de les ferides o fins 

hi tot, xoc sèpitc. També poden sofrir ulceres per pressió a causa de l’estat de desnutrició 

i fragilitat de la pell, per la pèrdua de massa muscular. Els problemes intestinals, com 

necrosi, fisula o resecció intestinal també són característics, sobretot en pacients que 

reben NE. 

 

6.4. Alteracions bioquímiques de l’hipermetabolisme 
 

Les alteracions bioquímiques que pot provocar l’hipermetabolisme al pacient crític, 

segons els articles de Gupta, et al (2020) i Yeh CH et al (2020), són un augment en 

l’excreció de compostos nitrogenats en orina, desequilibris en els nivells sèrics 

d’albúmina, prealbúmina i hemoglobina sèrica. Així mateix, en l’article de Yeh CH et al 

(2020), que parla sobre la efectivitat de l’índex de risc nutricional geriàtric (GNRI), 

s’observa una relació entre la mortalitat i la disminució de la concentració dels nivells 

d’albúmina sèrica, i a més, gràcies a aquest índex (GNRI) es pot predir el nivell de 

desnutrició 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’albúmina sèrica 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’albúmina (signe de desnutrició) i d’hemoglobina (anèmia).  Per tant, amb la 

NE es pot observar una millor absorció dels nutrients que permetrà disminuir 

l’hipermetabolisme i la pèrdua de pes i massa muscular. (Kumar Gupta et al., 2020) 

 

En l’article de Jeschke, et al (2015), s’estudia perquè 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 mitjançant testos de sensibilitat a la glucosa per 

via oral (OGTT), major incidència d’infeccions, insuficiència multiorgànica i una 

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

 

En l’article publicat a Canadà per Rehou S, et al (2018), es demostra la efectivitat de 

l’administració d’antioxidants i oligoelements en relació amb la disminució dels efectes 

de l’hipermetabolisme i una recuperació més ràpida. Els pacients que van rebre aquests 

suplements a la dieta van experimentar una menor pèrdua de massa corporal, i van 

presentar uns nivells inflamatoris menors en comparació amb els del grup control que 

no van rebre antioxidants ni oligoelements. Tot i això, no van haver diferències 

significatives entre les tasses de mortalitat dels 2 grups ni complicacions hospitalàries. 

Per tant, es pot concloure que l’administració de suplements alimentaris com ara són els 

antioxidants, oligoelements i/o vitamines, milloren l’estat nutricional dels pacients, però 

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 predicció de mortalitat en pacients traumatitzats i/o cremats, a l’estudi no es van 

trobar diferencies hormonals entre els subgrups de l’estudi (pacients amb TCE i els que 

no tenien TCE). (Rowan et al., 2016) 

 

Sobre les alteracions en el balanç de nitrogen en orina, en l’article de Jivnani et al (2010), 

s’explica que amb els pacients que van iniciar el suport nutricional al 4rt o 5é dia des de 

l’ingrés  a UCI, partir del 3r dia des de l’ingrés a UCI, s’observen alteracions en el balanç 

de nitrogen en orina, ja que augmenta l’excreció dels compostos nitrogenats com a 

efecte secundari de la degradació de proteïnes. El balanç de nitrogen es considera un 

indicador de desnutrició i deshidratació, però no es relaciona amb la mortalitat. (Jivnani 

et al., 2010) 
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7. Conclusions 
 

Quant a l’objectiu específic: determinar el suport nutricional més adequat, es pot afirmar 

que la nutrició enteral és més efectiva que la nutrició parenteral, ja que es redueix el risc 

d’infeccions associades als catèters centrals, i sabent que les solucions lipídiques (com 

és el cas de les preparacions nutricionals via parenteral) fan augmentar i accelerar el 

creixement bateria. També s’ha demostrat que amb la nutrició enteral hi ha una millor 

absorció dels nutrients essencials, com ara són els glúcids, lípids i proteïnes, que 

aquestes últimes han de ser administrades en major dosi perquè la situació 

d’hipermetabolisme que caracteritza als pacients crítics, provoca un augment de la 

destrucció de proteïnes per obtenir energia i per tant, un augment en la demanda 

d’aquestes.  

Responent al segon objectiu específic: determinar les alteracions bioquímiques que pot 

provocar l’hipermetabolisme al pacient crític, aquestes són: la disminució 

d’hemoglobina, albúmina i prealbúmina sèriques, que això es tradueix com a desnutrició 

i anèmia; un augment del balanç de nitrogen en orina, que és un indicador de 

metabolisme proteic al pacient crític i alteracions hormonals de la insulina (disminució 

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

Quant al 3r objectiu específic: complicacions derivades dels desequilibris nutricionals 

provocats per l’hipermetabolisme, són: infeccions respiratòries, abdominals, peritonitis, 

reseccions, necrosis, fístules intestinals o fins hi tot xoc sèptics. La complicació més 

predominant als pacients amb hipermetabolisme és la desnutrició, i aquesta provoca 

una pèrdua de massa muscular. Com a conseqüència de la pèrdua de massa muscular, 

augmenta el risc de desenvolupar ulceres per pressió. Encara que de vegades 

s’administren les dosis adequades a cada pacient, és possible que s’observi igualment 

una pèrdua de massa muscular, perquè el mateix organisme no absorbeix el 100% de 

la nutrició. Totes aquestes complicacions es veuen reflectides com un augment de 

l’estada hospitalària i aquesta és considera també una de les complicacions més 

freqüents.  

Un factor que també influeix en l’estat nutricional del pacient és el tipus de preparacions 

comercials. S’ha demostrat que les dietes elaborades amb més dosi de proteïnes, donen 

millors resultats als pacients quant al seu estat nutricional, ja que es redueix la pèrdua 

de massa muscular. També s’ha pogut observat que amb l’administració d’antioxidants, 

oligoelements i vitamines disminueix la probabilitat de sofrir complicacions relacionades 
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amb la desnutrició, però tot i això, no s’evita el risc de mortalitat i complicacions molt 

greus. 

Per respondre a l’objectiu general: Beneficis d’iniciar precoçment (abans de les 48 

hores) el suport nutricional, es pot afirmar que el major benefici és la disminució i 

prevenció de les complicacions i la disminució del temps d’estada hospitalària; això 

també implica una recuperació més ràpida del pacient. Un fet a destacar és que, potser, 

seria convenient establir uns criteris unificats a tots els països o almenys, a tots els 

hospitals d’un mateix país, que dictin exactament en quin moment s’hauria d’iniciar la 

nutrició (a les 12h/24h/48h/72h des de l’ingrés a UCI). 

Finalment, ¿l’inici precoç del suport nutricional (Intervenció) en el pacient crític adult 

(Població) augmenta la supervivència (resultat)? Si. S’ha demostrat que com més 

prompte s’inicia el suport nutricional, hi ha menys risc de desenvolupar complicacions, 

la recuperació és més ràpida i el temps d’estada hospitalària és menor. 

 

8. Limitacions 
 

Tots els articles són estudis quantitatius 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 valoració, etc.; i també utilitzen uns mètodes d’estudi quantitatius, com ara 

la divisió de la mostra en grups, escollits a l’atzar o segons uns criteris determinats, per 

estudiar les diferències entre els grups de pacients (experimentals i de control). Una 

peculiaritat a destacar és que tampoc s’han trobat publicacions d’articles científics de 

caràcter qualitatiu, per això 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 

sistemàtiques, mentre que hi ha relativament pocs articles científics.  

 

Una limitació de l’estudi ha sigut la falta d’articles enfocats en l’infermeria o publicats per 

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

de dades de laboratori molt concretes. 
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9. Línies de futur i implicacions per la pràctica 

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 

científica, com més prompte s’inicia, millors resultats es poden observar als pacients 

en estat crític. 

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 bibliogràfica que 

s’ha realitzat, es pot concloure en què la major part dels estudis estan basats en temes 

mèdics i nutricionals. Seria una bona opció incloure la perspectiva infermera dintre dels 

estudis.  

També es important destacar que, tot i que la nutrició és una necessitat bàsica 

d’infermeria, la 2ª en la valoració de les 14 necessitats de Virginia Henderson; no apareix 

gairebé informació a les bases de dades consultades, sobre cures d’infermeria o temes 

centrats en la humanització 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 nutrició,  de Moreno 

i Lora (2017) publicat a España, es remarca el fet de donar més importància i autonomia 

a la visió infermera en aspectes relacionats en l’alimentació, ja que és una necessitat 

bàsica de tots els éssers humans i imprescindible per a la supervivència. El procés 

d’atenció infermera, proporciona una metodologia pròpia i un llenguatge estandarditzat 

que permet millorar la qualitat dels cures, és a dir, s’aplica el mètode científic a la pràctica 

assistencial i això permet realitzar unes cures racionals, continues i basades en la 

evidència científica. D’aquesta manera, si s’unifiquen els protocols i criteris infermers, 

es pot disminuir la variabilitat d’actuació i oferir cures de qualitat. Aquest procés es pot 

relacionar amb el model de cures de Virginia Henderon, que estableix les 14 necessitats 

bàsiques. (Hidalgo et al., 2017) 
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10. Annexos 
10.1. Taula de classificació dels nivells de gravetat al pacient crític 

 

 

Tabla 1: Característiques del pacient crític. Nivells de gravetat des d’una visió global del pacient (Gil, 2011) 
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10.2. Complicacions gastrointestinals de la NE  

 

 

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

 
 

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

10.4. Complicacions per la pèrdua o no adquisició d’aliments en la NE 
 
 

 

Taula 4: Complicacions NE per pèrdua o no adquisició d’habilitats per alimentar-se.(Gil, 2011) 
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10.5. Complicacions metabòliques de la NE 
 

 
 

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