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1. RESUMEN

El paciente critico requiere una pauta nutricional especial debido a los numerosos
cambios que afectan a su estado de salud. Por todo ello, es fundamental la correcta
eleccion de una alimentacion por medio de una ruta enteral o parenteral para prevenir
la malnutriciéon y alargamiento de la estancia en Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI). Estudios previos parecen evidenciar la existencia de un mayor riesgo de
infecciones y complicaciones en la ruta parenteral en comparacién con la ruta enteral y
es por ello es uso mayoritario de la misma, aunque no existen grandes diferencias en
la mortalidad entre ambas rutas. Sin embargo, no existen estudios disefiados a valorar
de forma especifica los criterios a seguir para elegir una u otra forma de alimentacién. |
objetivo principal de este proyecto, es evaluar los factores que influyen en la decision
de elegir un tipo de nutricion enteral o parenteral en el paciente adulto ingresado en la
UCI. Los objetivos secundarios serian, revisar la existencia de un protocolo que
determine las intervenciones y que reduzca el tiempo de ejecucion de las mismas y
valorar si existe una diferencia en la mortalidad, y la estancia hospitalaria al elegir la
ruta parenteral en comparacion con enteral. El proyecto se disefiara como un estudio
observacional prospectivo descriptivo en el cual se programara y analizara la nutricion
de paciente adultos de larga duracion hospitalizados en unidades de cuidados

intensivos.

ABSTRACT

Critically ill patients require a special nutritional regimen due to the numerous
changes that affect their health status and, therefore, the correct choice of a diet
through an enteral or parenteral route is essential to prevent malnutrition and stay in
Intensive Care Units (ICU). The main scope of this project is to evaluate the factors
that influence the decision to choose a type of enteral or parenteral nutrition in the adult
patient admitted to the ICU. The secondary objectives would be to review the existence
of a protocol that determines the interventions and that reduces their execution time
and to assess whether there is a difference in mortality and hospital stay when
choosing the parenteral route compared to enteral. The project will be designed as a
descriptive prospective observational study in which the nutrition of long-term adult
patients hospitalized in intensive care units will be programmed and analyzed. The
results show the existence of a hight risk of infections and complications in the
parenteral route compared to the enteral route, and that is why it is used in the

majority. There are no major differences in mortality between the two routes.



2. INTRODUCCION

El paciente critico se define como aquél que presenta alteraciones
fisiopatolégicas con un nivel de gravedad tal que representan una amenaza real o
potencial para su vida y, simultdneamente, son susceptibles de recuperacion. Estos
pacientes se caracterizan por estar en una situacién de hipercatabolismo, donde el
paciente pasa de una fase anabdlica, almacenando carbohidratos en forma de
glucégeno, a una fase altamente catabdlica elevando el gasto energético. Estos
pacientes sufren un proceso de degradacién muscular, disminucién de la capacidad
absortiva intestinal, resistencia a la insulina, hiperglucemia, del proceso agudo (1-2).
Las reservas de glucdégeno se agotan rapidamente en las primeras 24 horas, pasando
las proteinas y las grasas a ser la fuente primaria de energia. Este hecho induce el
catabolismo de las proteinas corporales, principalmente en el musculo esquelético
(14). La consecuencia metabdlica inmediata es, una activaciéon de la sintesis de novo

de glucosa en el higado, por la gluconeogénesis.

El soporte nutricional a estos pacientes durante este proceso critico es
primordial para prevenir la desnutricion relacionada con la enfermedad y la pérdida de
masa muscular. El déficit caldrico/proteico durante la estancia en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) contribuye al aumento de la morbimortalidad con mayor tasa
de infecciones, dias de ventilacion mecanica y estancia hospitalaria (2). Por todo ello,
la via de eleccién para el soporte nutricional debe ser la mas adecuada y debe

iniciarse de forma precoz tras la estabilizacién hemodinamica de estos pacientes (3).

Existen dos vias de nutricion artificial: enteral (NE) y parenteral (NP). La
evidencia muestra que via enteral actua tanto a nivel anatdomico como a nivel
fisiolégico del ftracto gastrointestinal disminuyendo la respuesta inmunitaria,
reduciendo el estrés oxidativo y limitando la respuesta inflamatoria sistémica (4). Este
tipo de nutricion reduce también la translocacion bacteriana, al tiempo que limita la
colonizacién por bacterias patégenas y favorece la produccion de acidos grasos de
cadena corta en el colon. Por lo tanto, es la via fisioldgica mas indicada para proveer
un aporte nutricional al paciente critico (3-4).

Los pacientes hospitalizados en la UCI, suelen ser pacientes de estancia de
larga duracion, en los cuales es esencial la valoracion de su estado nutricional ya que,
se deterioran rapidamente después del ingreso debido a un catabolismo severo
causado por citoquinas y hormonas proinflamatorias relacionadas con el estrés,

incluso cuando estan bien nutridos (5).



Las citoquinas son mediadores celulares proinflamatorios que, durante el
estado agudo del paciente, actian generando una inflamacién sistémica, la cual,
induce una respuesta hipermetabdlica pronunciada y persistente. A su vez, estas
citoquinas en el higado, inducen la sintesis y secrecion de proteinas plasmaticas de
fase aguda, como la proteina amiloide, la proteina C reactiva y la a2 -macroglobulina
que se incrementan de 10 a 1.000 veces (16). Esta respuesta se caracteriza por el
aumento de la tasa metabdlica basal, incremento del gasto cardiaco, del consumo
miocardico de oxigeno, asi como la degradacion de la proteina muscular y resistencia
a la insulina (15) Por todo ello, existe la necesidad de evaluar la via de administracion

adecuada, sus beneficios y contraindicaciones.

3. NUTRICION ARTIFICIAL

3.1 Nutricién Enteral (NE)

Segun la Sociedad Americana de Nutricion Parenteral y Enteral (ASPEN) se
define Nutricion Enteral (NE), como el aporte de nutrientes a través del tracto
gastrointestinal mediante una sonda de alimentacion, catéter o estoma, cuando por
dificultades anatémicas o fisioldégicas los pacientes no pueden satisfacer sus
necesidades nutricionales a través de la ingesta oral voluntaria (6). La Sociedad
Europea de Nutricibn Parenteral y Enteral (ESPEN) afade que, se incluyen
complementos nutricionales orales, asi como alimentacion por sonda a través de

sondas nasogastricas, nasoenterales o percutaneas (7).

3.1.1 Origenes de la Nutricion Enteral

Existen evidencias que permiten suponer que la NE comenzd hace
aproximadamente 3.500 afos en la cultura egipcia y griega. Las primeras nutriciones
se administraban en forma de enemas por via rectal. Utilizaban una especie de jeringa
constituida por una pipeta atada a una vejiga y ejercian presion para introducir una
gran variedad de alimentos como: leche, suero lacteo, cereales, vino, etc. (8).

Fabricius Aquapendente en 1617 utilizé tubos de plata que colocaban por via
nasofaringea para alimentar a nifios con tétanos. Estos tubos rigidos fueron
posteriormente sustituidos por los primeros tubos flexibles de piel elaborados por Von
Helmont en 1646 (9).

John Hunter en 1790 alimenté a un paciente con disfagia por paralisis
utilizando un tubo de hueso de ballena cubierto de piel de anguila y conectado a una

especie de vejiga, que actuaba como una bomba de infusion.



Mediante este mecanismo fue capaz de administrar con éxito al paciente
mermeladas, huevos crudos, leche y medicacion.

En 1878 Brown Sécquard publica en Lancet la administracion mediante un tubo
de caucho conectado a un embudo y un tubo de cristal, de una combinacion de carne
de buey y pancreas de cerdo triturada, como método transitorio de alimentacion en
pacientes con problemas de disfagia.

Durante la Segunda Guerra Mundial, la via rectal fue utilizada para administrar
agua, sueros salinos, glucosados, aminoacidos en solucion isotonica y algunos
medicamentos.

La revolucion llego en el siglo XX con Einhorn en el 1910, al desarrollar un tubo
nasogastrico que completo la primera nutricion nasoduenal mediante la administracion
de alimentos licuados.

Los cirujanos Ravdin y Stengle en 193 utilizaron las primeras sondas de doble
luz; una para infundir y otra para extraer contenido gastrico (11).

En 1940 se desarrolla la primera bomba de perfusion y en 1950 se
comercializan los primeros preparados para perfusion (8-10).

En 1959 Barron y Fallis elaboran sondas mas flexibles de poliuretano con un
extremo distal de mercurio que facilitaba su colocacion, y emplean bombas de
infusion.

En la década de los 1970, se introducen las primeras dietas preparadas.
Aunque el mayor avance llegara a partir del 1980 con Posky al desarrollar la
gastrostomia endoscopica percutanea (GEP) para la alimentacion endoscopica
percutanea (PEG) para pacientes que tenian un mayor riesgo de aspiracion o que se
habian sometido a una gastrostomia (10-11).

En los ultimos 25 afios, el avance ha sido exponencial y se ha centrado la
atencion en tres areas: el control glucémico, la inmunonutricion, y la combinacion de la

ruta y requisitos nutricionales en pacientes UCI (11).

3.1.2 Indicaciones Nutricion Enteral

Los pacientes para los que la nutricibn enteral es recomendable son los que se

enumeran a continuacion:

1- Pacientes con capacidad gastrointestinal funcional intacta en quienes la ingesta
oral es imposible, inadecuada o insegura.

2- Los pacientes desnutridos y aquellos que tienen un alto riesgo de desarrollar
desnutriciéon. (Ingesta inferior al 50% de los requerimientos en los 7-10 dias

previos) (12).



3- Aquellos que han aumentado sus requerimientos debido al estado critico;
(grandes quemados, politraumatizados, sepsis, etc.).

4- Pacientes que han sido intervenidos de cirugias o lesiones maxilofaciales de
esofago, faringe o laringe.

5- Pacientes con alteraciones de la deglucién de origen neuromuscular, muy
comunes en UCI como: accidentes cerebro vasculares (ACV), traumatismos
craneoencefalicos (TCE), coma, paralisis cerebral, esclerosis multiple, etc.

6- Pacientes criticos que no pueden satisfacer sus demandas metabdlicas y aquellos
que requieren ventilacion mecanica. El inicio del soporte metabdlico y nutricional
debe ser de manera temprana, lo ideal es no demorar mas de 48 h desde el
ingreso (12).

7- Pacientes que padecen enfermedades gastrointestinales con el aparato digestivo
anatdémicamente restringido pero funcional como: disfagia, neoplasias, intestino
corto, estenosis de algun tramo, reseccién masiva del intestino delgado (<70%). Y
los que tienen el aparato digestivo funcionalmente dificultado, pero funciona como:
insuficiencia hepatica o pancreatica grave, sindrome de mala absorcién,
enfermedad de Crohn, enteritis severa de origen infeccioso relacionado con la

quimioterapia o radioterapia, etc. (2,3,5,8,12).

3.1.3 Contraindicaciones.

2.1.3.1 Situaciones donde la NE es de valor limitado
Quimioterapia intensiva. Posoperatorio inmediato o periodo post-estrés.

Enteritis aguda e intestino corto grave (<20%).

2.1.3.2 Situaciones donde la NE no debe ser utilizada.

Obstruccién intestinal. Perforaciéon gastroduodenal ileo intestinal o paralitico,
excluyendo el gastrico. Hemorragia digestiva aguda. Diarrea o vomitos grave
intratable (>1.500 ml/dia). Lesiones abdominales que obliguen a cirugia de

urgencia Inestabilidad hemodinamica (12).

3.1.4 Vias de administracion.

En general, los factores que deben tenerse en cuenta en la eleccion de la via de
administracion mas adecuada son la duracion del tratamiento y el proceso patolégico
(3,12).



2.1.4.1 Sonda nasogastrica: La ubicacion de entrada es la nariz. La eleccion mas
habitual cuando se van a depositar los nutrientes al estdbmago. Una vez colocada debe
esperarse una hora antes de comenzar la infusién de la dieta para evitar los reflejos
nauseosos Yy sensacion de cuerpo extrafio de la faringe. Esta totalmente
desaconsejado el uso de sondas gruesas de PVC. Se puede optar por una de 12 Fr si
se sospecha que puede precisar aspiracion. En todo caso, el paciente nunca debe
portar la sonda de PVC mas de siete dias. Se utilizaran preferentemente las sondas
de poliuretano, muy flexibles, alto grado de biocompatibilidad, paredes finas y mas luz
interna, menos indicadas las de silicona (por su mayor facilidad para anudarse y

mayor riesgo de colonizacion bacteriana).

2.1.4.2 Sonda orogastrica: Similar a la anterior, pero se accede al tracto digestivo
por via oral. Indicada en algunas cirugias faciales, fracturas de base de craneo,
fracturas de huesos propios y ante la imposibilidad de entrada por las fosas nasales.

2.1.4.3 Sonda nasoduodenal y nasoyeyunal (transpiloricas): En este tipo de
acceso, la sonda se introduce hasta el duodeno o el yeyuno. Estan indicadas en
pacientes con vaciamiento gastrico retardado y/o alto riesgo de aspiracion.

2.1.4.4 Ostomias: Son catéteres de enterostomia que se pueden colocar de forma
percutdnea o quirurgica en cualquier segmento gastrointestinal y siempre la via de

eleccion estara en funcién de la patologia del paciente.

- La gastrostomia: se accede a la cavidad a través de la pared abdominal y esta
indicada para NE a largo plazo en pacientes con tracto digestivo funcional, pero con
trastornos de deglucién o degenerativos.

-Duodenostomia y yeyunostomia: Se indica para pacientes con alta probabilidad
de aspiracion, el inconveniente es que debe administrarse de manera continua (en

bomba de perfusion) o pequefios bolos (3).

3.1.5 Formas de administracion.

3.1.5.1 Administracion continua
Consiste en la administracion de la férmula por goteo durante 24 horas,
generalmente en la UCI con ayuda de una bomba de infusiéon. Especialmente
indicadas la alimentacién a través de sondas gastricas cuando estan alterados los
procesos de digestion y absorcion y/o cuando existe un mal control metabdlico v,

siempre, cuando la sonda esté abocada al duodeno o yeyuno.



3.1.5.2  Administracion en bolus.

Consiste en administrar mediante bolo, con jeringa o goteo por gravedad, un
volumen maximo de 400 ml y 4-5 tomas (Estémago), 300 ml y 6-7 tomas
(duodeno) y 200 ml, cada 2 horas, 3- 5 tomas y respectando la noche (yeyuno),
incluyendo el agua de lavado y diluciones. Indicada cuando el tracto digestivo esta

sano y el tiempo de vaciado gastrico es normal (3,6,13).

3.1.6 Complicaciones generales.

En general, las complicaciones mas frecuentes es la aparicion de diarreas por
intolerancia digestiva (3). Se atribuye a diferentes causas como: excesiva o
inadecuada concentracion de la formula, administracién a velocidad muy rapida,
uso de antibiéticos de amplio espectro que facilitan el sobrecrecimiento bacteriano,

contaminacion de la formula, atrofia de la mucosa intestinal.

3.1.6.1 Complicaciones especificas de la NE

Problemas de acceso (fuga en el sitio de estoma/ostomia); necrosis, ulceras
estenosis por presidn, obstruccion del tubo, desplazamiento.

Problemas de administracién (mala colocacion del tubo que puede provocar);
infeccién, neumonia, aspiracién, peritonitis, regurgitacion, contaminacién
bacteriana.

Problemas gastrointestinales; estrefiimiento, vaciado gastrico retardado,
diarrea, distension/espasmo abdominal, nauseas, vomitos, etc.

Complicaciones metabdlicas; Interaccion farmacos-nutrientes, intolerancia
glucosa/hiperglucemia, deshidratacién/sobrehidratacion, hipoalbuminemia,

hiponatremia, hiper/hipopotasemia, carencias de micronutrientes, etc. (3,6,12,13).

3.1.7 Foérmulas de NE.

La eleccion de la dieta debe estar basada en las necesidades fisiologicas, la
capacidad digestiva y la estimacién de los requerimientos nutricionales del
paciente.

3.1.7.1  Segun el aporte total o parcial de nutrientes

Completas (cubren el total de las necesidades nutricionales del paciente).
Suplementos (complementan las necesidades de pacientes que reciben nutricion
insuficiente por otras vias). Médulos (Aportan uno solo de los principios inmediatos

con el objetivo de completar una dieta insuficiente).



3.1.7.1 Segun la complejidad de las proteinas
Poliméricas (Proteina intacta). Oligoméricas o peptidicas (proteinas
hidrolizadas, en forma de péptidos o como aminoacidos libres).

3.1.7.2  Segun el contenido proteico
Normoproteicas (aportan el 18% o menos de las calorias totales de la dieta en
forma de proteinas). Hiperproteicas (aportan mas del 18% de las calorias en
forma de proteina).

3.1.7.3  Segun su densidad energética (Kcal/ml)
Hipocaldricas (menos de 1 Kcal/ml). Isocaléricas o normocaléricas (1 Kcal/ml).
Energéticas o concentradas (de 1,2 a 2 Kcal/ml)

3.1.7.4 Foérmulas especiales

Son formulas pretendidamente desequilibradas para adaptarse a diferentes
desequilibrios metabdlicos y las diferentes patologias como: diabetes e
insuficiencia hepatica, pacientes oncolégicos, insuficiencia renal, hepatopatias,
insuficiencia respiratoria, pacientes criticos, enfermedad inflamatoria intestinal,

etc.

3.2 Nutricion Parenteral (NP)

Segun la Sociedad Americana de Nutricion Parenteral y Enteral (ASPEN)
define Nutricién Parenteral (NP) como aquella técnica de alimentacién que permite
aportar nutrientes de forma directa a la sangre en aquellos sujetos en los que la
alimentaciéon por via enteral no sea capaz de suministrar los requerimientos
nutricionales necesarios (6,17). La NP aporta simultaneamente macronutrientes
(aminoacidos, hidratos de carbono y lipidos), que constituyen el aporte calérico y

proteico, y micronutrientes (electrdlitos, vitaminas y oligoelementos) (18).

3.2.1 Origenes de la Nutricidon Parenteral

Existen evidencias que permiten suponer que la Nutricion Parenteral comenzo
con el descubrimiento de la circulacion de la sangre, ya que es el medio de transporte
de los nutrientes. En este sentido ocurrieron una serie de hitos histéricos, dando lugar

a la nutricion parenteral como hoy la conocemos.
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Hacia el 1616 William Harvey descubrid la circulacion mayor o sistémica de la
sangre (aquella que porta sangre oxigenada desde el ventriculo izquierdo del corazén
a través de la aorta, hacia los grandes vasos arteriales, para llegar a los tejidos,
oxigenarlos y, recoger la sangre desoxigenada de vuelta hacia el corazén a través de
las venas cavas, para su oxigenacion en los pulmones (19,20).

En este sentido surgio la idea de introducir sustancias extrafias a través de la
via endovenosa y, asi en 1658 Christopher Wren fue el primero en transfundir de
forma experimental cerveza, opio y vino a perros.

James Blundell en 1818 fue el primero en transfundir sangre de humano a
humano. Pocos afos después Thomas Latta en 1831 fue pionero en la infusion salina

en humanos para el tratamiento del colera.

Whittaker en 1876 inyectd de forma subcutanea leche en humanos con
intencion nutritiva. Bield/ Krauss en 1896 infundieron via endovenosa glucosa en
humanos. El desarrollo fue exponencial, a medida que se iban conociendo los
electrolitos, componentes de la sangre (1901, Karl Landsteiner), vitaminas, etc. Todo
ello condujo a Robert EIman en 1937 acufar el término nutricion parenteral e introducir
las indicaciones, preparados de glucosa, hidrolizados de proteinas, plasma o sangre.

También describi6 algunas reacciones anafilacticas y tromboflebitis graves (20).

En 1938, WC Rose, identifica los aminoacidos esenciales y sus requerimientos
en humanos (22). En 1944, Helfrick, FW, Abelson, NM completaron la primera
nutricion endovenosa completa (agua, sal, lipidos, carbohidratos, aminoacidos)
durante 5 dias en un nifio de 5 meses afectado de la enfermedad de Hirschprung.
Seguidamente en 1945 se desarrollaron los primeros catéteres de polietileno para

realizacion de infusiones intravenosas en humanos.

Aunque el salto cualitativo lo llevd a cabo Stanley Dudrick (1935- 2020)
conocido como “el padre de la nutricion parenteral”’. Cirujano nacido en Pensilvania,
que consiguid por primera vez, mantener nutridos pacientes unicamente con Nutricidn
parenteral. En sus trabajos mostré que podia mantener el crecimiento y metabolismo
tisular durante largos periodos de tiempo unicamente con nutricion parenteral con
escasa diferencia nutricional respecto a la nutriciéon enteral, desde el punto de vista de
la nutricion celular (23). Su trabajo clave fue en 1968 “Long term total parenteral
nutrition with growth, development, and positive nitrogen balance” por el cual consigui6
administrar glucosa hipertonica y otros nutrientes a través de un catéter insertado en la

vena cava superior (19).
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En la década de los 60, comenzaron las emulsiones lipidicas como infonutrol®,
que estaba compuesta por aceite de algodon, lecitina de soja y polimero polioxietileno,
para posteriormente ser retiradas por la FDA (Food and Drug Administration) en 1964
debido a la alta tasa de reacciones adversas que producia (escalofrios, disnea, fiebre,

hipotension, etc.).

La primera emulsiéon segura fue desarrollada por Arvid Wretlind y cols. en
1961, la denominada Intralipid®, nombre que mantiene en la actualidad esta emulsion
y que se compone de aceite de soja y lecitina de huevo como emulgente (27).

Entre las décadas de los 70 y 80 se profundizé en la malnutricién hospitalaria y
en la busqueda de parametros permitieran su valoraciéon y cuantificacién, asi como el
establecimiento de indices prondsticos. Es por ello, que se introduce la antropometria,
los marcadores bioquimicos, los test de inmunidad, también se profundiza en la
determinacion de sus indicaciones, y en las complicaciones técnicas y metabdlicas
(24,25).

En 1975 se crea la ASPEN “American Society of Parenteral and Enteral
Nutrition” formada por 35 profesionales para desarrollar la NP como parte del
tratamiento médico de los pacientes en diversos escenarios clinico-quirurgicos.

A partir de 1985 comienzan los estudios de composicidn corporal, se producen
importantes avances en el conocimiento de los cambios que la desnutricion determina
sobre la composicion corporal y la fisiologia en general (funcién respiratoria, fuerza
muscular, curacién de heridas, funcién inmune). Igualmente se describe el fendmeno
de resistencia a la Insulina, como una de las causas de la hiperglucemia de estrés y

de la intolerancia a la glucosa en estas situaciones (19, 24).

3.2.2 Indicaciones Nutricion Parenteral.

La NP consiste en el aporte de nutrientes al organismo por via extradigestiva,
esto es, endovenosa. Su objetivo es mantener el estado nutritivo en el paciente
proporcionando reposo al aparato digestivo; se obvia, por lo tanto, el proceso digestivo
y el filtro hepatico (3).

Como premisa fundamental, siempre que el tracto digestivo sea funcional, se
debe utilizar como primera opcién la NE (3), por lo tanto, la NP esta indicada en
pacientes con:

-ileo paralitico y sindromes obstructivos.
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-Quirargicos: Antes y después de una intervencion quirirgica abdominal, sepsis
postoperatoria.
- Mala absorcién severa: fistulas digestivas, desnutridos sin posibilidad de nutricion

enteral, enfermedad inflamatoria intestinas descompensada (2,3,4).

3.2.2.1 Indicaciones en el paciente critico:

De forma general este tipo de nutricion se aplicara:

- Paciente sin perspectiva de nutrirse en 3-5 dias por via oral o enteral

- Sangrado gastrointestinal activo, isquemia mesentérica, obstruccién intestinal,
sindrome compartimental abdominal, enfermedad inflamatoria intestinal en fase
aguda, resecciones masivas de intestino delgado, insuficiencia intestinal (intestino
corto <1,5 metro, fistula alto débito >2 litros), enteritis radica y diarreas incoercibles.

- Pacientes agudos hipercatabodlicos como quemados graves, peritonitis, pancreatitis y

sepsis.

3.2.3 Contraindicaciones y complicaciones de NP.

La NP es una técnica que se asocia a multiples complicaciones frecuentes y graves.
En general, las complicaciones asociadas a NP con mayor frecuencia son: mecanicas
(derivadas de la cateterizacién venosa), infecciones (sepsis por catéter) y metabdlicas
(alteraciones electroliticas por exceso o defecto y aportes excesivos de liquidos).

Complicaciones en tabla 1.

3.2.3.1 Mecanicas: mal posicién, neumotérax, lesion arterial del plexo braquial,
embolismo, obstruccion del catéter, trombosis o flebitis. Retirada
inadvertida del catéter.

3.2.3.2 Infecciosas: catéter contaminado, colonizado, bacteriemia o sepsis. En
general, la aparicién de fiebre en pacientes con NP, obliga a detener la
infusion hasta detectar el foco. Bien puede ser localizada o sistémica. El
origen de sepsis suele relacionarse con falta de asepsia en el momento
de la colocacién o durante su manipulacién. En caso de infeccién se
debe retirar el catéter y cambiar su localizacion (3).

3.2.3.3 Complicaciones metabdlicas: en relacién con los fluidos y electrolitos:

por un calculo erréneo de la férmula o que esta no resulte adecuada al

paciente.
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Mecanicas Infeccion y Sepsis Metabdlicas Gastrointestinales
Embolia Gaseosa Sitio de entrada del catéter Deshidratacion Colestasis
por diuresis
osmaotica
Fistula Arteriovenosa Colonizacion del catéter Desequilibrio
electrolitico
L. Plexo Braquial Contaminacion durante la Carencia de Anomalias
insercion (cocos GRAM acidos grasos hepaticas
positivos) esenciales
Tromboflebitis Implantacion catéter larga Hipercalcemia/
duracion Hiperlipidemia

Perforacion cardiaca

Contaminacién soluciones

Hiperamonemia

Hemotdrax/ Hipoglucemia de | Atrofia vellosa
Neumotdrax rebrote gastrointestinal.
Hematoma subclavio Uremia

Enfisema subcutaneo Carencia

Tabla 1. Complicaciones Nutricion Parenteral

Las complicaciones metabdlicas son mas frecuentes y potencialmente de mas

riesgo para el paciente, entre las anteriormente enumeradas en la tabla 1 hay que

destacar: (18,27).

- El sindrome de realimentacion: hipofosfatemia, hipopotasemia, hipomagnesemia,

intolerancia hidrica, déficit de tiamina, y las reacciones alérgicas.

- Hipo/ Hiperglucemia: Coma hiperosmolar por poliuria osmética.

- Déficit de electrolitos: (Na, P, K, Mg). Déficit de acidos grasos esenciales y

micronutrientes.

- Enfermedad hepatobiliar y enfermedad dsea metabdlica.

Con el fin evitar estas complicaciones, la administracién de la NP sera siempre con

bomba de perfusiéon de forma constante durante 24 horas, con el fin de evitar cambios

bruscos de osmolaridad, glucemia y sobrecargas de volumen (3).

3.2.4 Vias de administracion.

En general, la via de administracion es la via periférica, pero en pacientes que

se estima que la nutricion va a ser continuada por largo periodo de tiempo, se tratara

de obtener una via central (3, 18, 27).
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3.2.4.1 Via Periférica

Técnica que permite aportes nutritivos por via endovenosa, con una concentracion de
nutrientes y minerales condicionada por la osmolaridad de la mezcla (entre 700 y 900
mOsm/L). Valores superiores podrian producir complicaciones como trombosis y
flebitis (28). Como desventaja, supone limitaciones en las cantidades de principios
inmediatos y en los iones, pero puede ser una alternativa a la Nutricion Parenteral
Total (NPT) por via central e incluso un complemento a Nutricién Enteral (NE) o
ingesta oral insuficiente. Recomendada en pacientes con insuficiencia cardiaca, renal
o hepatica en descompensacion hidropica ya que, estos pacientes hay que administrar
la nutricién parenteral periférica con precaucion para poder disminuir la osmolaridad
de la solucion (17,27,28).

3.24.2 Via central
Se administran los nutrientes por medio de un vaso de gran calibre (denominada
central, por su cercania al corazon). Este acceso permite infundir soluciones de
macronutrientes y micronutrientes de gran osmolaridad, que aportan la totalidad de las
necesidades nutricionales del paciente.
La eleccion dependera de la duracion de la administracion, la experiencia de cada

hospital y las caracteristicas del paciente. (Tabla 2)

_ Vena de . L.
Acceso Tipo . » Indicacién Insercién (personal)
insercion
. Basilica
Periférica Periférica . NP <7 dias Enfermeria
Cefélica
Central NP 45 DI
Insercion ili a corto plazo i
Drum® Basilica Paciente hospitalizado Enfermeria
periférica
Percuténeo | CeNt@ Subclavia NP a corto plazo Médico
Yugular | paciente hospitalizado
. Central Subclavia NP a largo plazo Médico
Tunelizado Yugular NP domiciliaria _Quirgfano
Radiologia intervencionista
" Central Subclavia NP a largo plazo Medico
FesaIvono Yugular NP domiciliaria ~ Quirsfano
Radioloaia intervencionista

Tabla 2 vias de acceso Nutricion Parenteral (27).

3.2.5 Tipos de Nutricién Parenteral.
3.2.5.1 NP Total:

Es aquella que aporta al paciente todos los nutrientes necesarios. Se realiza a través

de una cateterizacion central, yugular o subclavia, o bien, por acceso periférico tipo
drum, por su alta osmolaridad (hasta 1600 mOsm/ml). Esta alta osmolaridad invierte el

equilibrio negativo del nitrégeno.
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3.2.5.2 NP Parcial:
Por si misma no cubre los requerimientos nutricionales. Su administracién se realiza a
través de un catéter periférico, de eleccion basilica o cefalica. No debe utilizarse mas
de 10-15 dias. El limite de osmolaridad es de 900 mOsm/ml. Indicada en pacientes
con buen estado de salud previo, necesidades calorico-proteicas no muy elevadas y
sin restriccion de volumen. También, en el periodo de transicién entre NP total y

Nutricion enteral (3).

3.2.6 Composicion y formulas NP.

El calculo de las necesidades nutricionales viene determinado por: 1Kcal x h x Kg
de peso tedrico, en hombres y multiplicado por 0,9 para mujeres, aunque se
recomienda la ecuacion de Harris-Benedict.

La composicién de la formula viene determinada por el aporte energético: hidratos de
carbono, cuyo limite a administrar es de 0,25 g/Kg/h y lipidos en forma de acidos
grasos de cadena larga (LCT) y acidos grasos de cadena media (MCT), al 50% y
proteinas, muy variables y adaptadas al estado clinico del paciente (estandar,
hepatopatias, estrés).

La cantidad de agua, en general, se requiere 1ml de agua por cada Kcal de la
NP y electrolitos: fosfato 20-40 mmol/dia; sodio: > 60 mEg/dia; potasio: 60 mEqg/dia;
calcio: 10-15 mEq/dia; magnesio: 8-20 mEq/dia.
Vitaminas: la vitamina K es la uUnica que no se aporta en estos preparados y debe
suplementarse segun las necesidades individuales. Oligoelementos: Necesidades

bésicas de zinc, cobre, cormo y manganeso (3).

4. Nutricion Enteral vs Nutricién Parenteral

La NE es mas fisiologica, mas facil de preparar, administrar, y controlar,
presenta menor niumero de complicaciones, de menor gravedad. Como resultado de
esto, es menor costosa. La NE el paciente critico debe iniciarse en las primeras 24-48

horas una vez estabilizada la situacion hemodinamica (3,5).

La NP exclusiva debe reservarse cuando hay contraindicacion absoluta para
NE ya que, nutricién parenteral esta asociada a un gran numero de complicaciones
anteriormente descritas como son las infecciones de insercién que derivan a sepsis y

desequilibrios electroliticos cdmo complicaciones mas frecuentes (29).
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Por otro lado, la nutricion enteral tiene otras ventajas sobre la nutricién venosa.
El efecto tréfico (la ausencia de nutrientes en la luz intestinal, produce atrofia de las
vellosidades intestinales) y el efecto Barrera (limitador de la implantacion y

proliferacién de gérmenes, modulador inmunoldgico).

En pacientes bien nutridos y con bajo riesgo nutricional no se recomienda
iniciar NP precoz. Cuando la NE es insuficiente para garantizar el aporte energético, la
administracion de NP es segura, siempre que se administre ajustado diariamente a
requerimientos y con una adecuada monitorizacién que evite la sobrenutricion y la

infranutricion.

Existe controversia a la hora de eleccion del tipo de nutricion y cuando iniciar
esta en los pacientes criticos, es por ello que revisando ultimos estudios y revisiones
recientes encontramos que en una revision, Elke et all en 2016, se compard que la
mortalidad no aumentaba impactantemente en una poblacién heterogénea de
pacientes adultos criticos tras usar NP, sin embargo, en general, el uso de NE en
comparacion con NP redujo significativamente la tasa de complicaciones infecciosas y

la duracién de la estancia en la UCI (31).

Por el contrario, Kott et at en 2019 publican una revision que nos muestra que,
en el paciente critico en estado de shock séptico, no queda demostrado que la NE
reduzca la morbi/mortalidad. Para ello, realizé un ensayo multicéntrico, aleatorizado y
controlado que evaluo6 el efecto de la nutricion enteral temprana de primera linea vs la
nutricion parenteral sobre la mortalidad en 2410 pacientes criticos ventilados
mecanicamente con shock (criterio de inclusion definida por el uso de terapia vaso
activa (adrenalina, dobutamina, noradrenalina, etc.) (32). Este estudio mostré que la
via de administracion de nutrientes, no afectaba impactantemente la mortalidad entre
los 28 y 90 dias, la morbilidad infecciosa y la duracion de la estancia hospitalaria de
pacientes con shock ventilados mecanicamente. Sin embargo, la via enteral se asoci6
con una menor ingesta de macronutrientes y una tendencia significativamente mayor
de hipoglucemia y complicaciones gastrointestinales de moderadas a graves. La
integracion de estos hallazgos en metaanalisis recientes confirmé que la ruta per se no
tiene ningun efecto sobre la mortalidad y que las interacciones con la morbilidad

(infecciosa) son cuestionables.
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Shah et al, en su estudio publicado en 2019 con un numero de 159 pacientes
criticos en estado de shock, no pudo evidenciar que el inicio temprano de la NP
redujese la morbimortalidad en contraposicion del uso de la NE. Sin embargo, los
pacientes que recibieron NP dentro de los 7 dias de una ingesta deficiente de
nutrientes, tuvieron una estancia hospitalaria mas corta en comparacion con los
pacientes que recibieron NP después de 7 dias de una ingesta deficiente de nutrientes
(33).

Silva y cols. en 2020 evaluaron las condiciones y la clinica de los pacientes que
reciben nutricion parenteral en UCI. El numero de pacientes que fallecieron fue
elevado, tres cuartas partes de los individuos estudiados; el sitio de acceso venoso
central mas comunmente encontrado fue la vena subclavia, que en la literatura se ha
demostrado que presenta menos riesgos de infeccion que la vena yugular. Aunque la
literatura muestra que la complicacidon mas comun es la sepsis relacionada con el uso
de un acceso venoso central para la NP, este estudio encontré que las complicaciones
mas comunes relacionadas con el uso de nutricion parenteral fueron los trastornos
glucémicos, seguidos de las infecciones relacionadas al catéter venoso central. Se
demostré que el control glucémico es importante en este perfil de los pacientes, ya
que los niveles elevados de glucosa en sangre aumentan la probabilidad de desarrollo
de microorganismos responsables de infecciones e incluso insuficiencia organica, por
lo que este es un factor importante en el empeoramiento de las tasas de mortalidad
(34).

En la misma sintonia nos encontramos con Reignier et all en su articulo
“Enteral versus parenteral early nutrition in ventilated adults with shock” que publicaron
en la revista “The lancet’ en 2018. En el cual nos mostraba que la via enteral no es
clinicamente superior a la via parenteral para el soporte nutricional temprano con un
objetivo normocalérico en pacientes criticos con ventilacion mecanica y soporte
vasopresor para el shock. Los datos indican un mayor riesgo de complicaciones
gastrointestinales con la nutricion enteral isocaldrica precoz en comparacién con la

nutricion parenteral en estos pacientes (35).
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6. HIPOTESIS

NE es el soporte nutricional que a dia de hoy se encuentra mas estandarizado
y protocolizado en el paciente critico en detrimento de la NP. En contraposicion,
existen cada vez mas evidencias que debaten y cuestionan el uso estandarizado de la
NE durante la estancia en UCI. Es por ello, que nos preguntamos, si una
monitorizacion y evaluacion individual sobre que nutricion es la idonea en el paciente

critico a través de un protocolo reduciria la estancia en UCI y la morbimortalidad.

Asi pues, la hipétesis de este proyecto es que la nutricion estandarizada en los

pacientes criticos interfiere en la morbi/morbilidad, evolucién y estancia en la UCI.

7. OBJETIVOS

7.1 Objetivo Principal

Analizar los factores que influyen en la decision de elegir un tipo de nutricion
enteral o parenteral en el paciente adulto ingresado en la UCI para reducir

estancia en UCI y la morbimortalidad.

7.2 Objetivos Secundarios

1- Valorar si existe una diferencia en la mortalidad, y la estancia
hospitalaria al elegir la ruta parenteral en comparacion con enteral.

2- Revisar la existencia de un protocolo que determine las intervenciones y
que reduzca el tiempo de ejecucion de las mismas.

3- Estudiar cuales son los factores nutricionales que influyen en la
evolucion del paciente critico.

4- Determinar las rutas de administracion nutricionales idéneas en cada
paciente.

5- Estudiar si la intervencion del enfermero nutricionista mejoraria el

pronéstico y evolucién en la estancia en UCI.
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8. METODOLOGIA

8.1 Diseno del estudio

Se realizara un estudio observacional, prospectivo y descriptivo, en el cual se
programara y analizara la nutricion de los pacientes adultos de larga duracién
hospitalizados en unidades de cuidados intensivos. El periodo comprendido entre el 1
de enero de 2021 hasta el 31 de diciembre de 2023.

8.2 Caracteristicas del centro

El estudio se llevara a cabo en el Hospital Clinico Universitario “Virgen de la Arrixaca”
de Murcia. Es centro de referencia de la Region de Murcia y, se encuentra englobado

en el area | de las IX areas que componen es Servicio Murciano de Salud (SMS).

El centro atiende una poblacién de 550.000 tarjetas sanitarias aproximadamente,
consta de 863 camas de hospitalizacion de las que, 40 camas pertenecen a la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI). Entre sus especialidades destacan el pabelldon

obstétrico, la cirugia vascular y la unidad de trasplantes.

8.3 Poblacion objeto de estudio

Los pacientes ingresados en unidad de cuidados intensivos, que requieran soporte
nutricional tanto oral/ enteral y parenteral. Pacientes que se prevé que vayan a ser de
larga duracion por las caracteristicas de la patologia.

Para lograr nuestros objetivos, iniciaremos el estudio con el reclutamiento inicial de un
grupo piloto, formado por un total de 40 pacientes ingresados en la UCI del hospital
Virgen de la Arrixaca, para luego ampliar el proyecto al resto de las Ucis de la region
de Murcia, que cuentan con otras 80 camas distribuidas en los 5 hospitales de la
region. La seleccion de los pacientes se realizara en base a unos criterios de inclusién
y exclusion centrados en caracteristicas nutricionales y no patologicas. Tras la
seleccion de los pacientes segun criterios preestablecidos, con el objetivo de observar
las diferencias de morbi/mortalidad y duracion de estancia hospitalaria, dividiremos la
muestra de pacientes incluidos en el estudio en 50% pacientes tratados con NE y 50%

pacientes tratados con NP.
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8.4 Fuente de datos

Los datos obtendran del programa de nutricion enteral/parenteral del Servicio de

Farmacia (Multicomp®), asi como la revisién de los datos analiticos, constantes y

tratamiento del programa de uso habitual de la UCI (ICIP®) y también nos apoyaremos

en la historia clinica electronica Selene®.

8.5 Criterios de Inclusion

Adultos varones y mujeres entre 16 y 75 afios de edad.

Pacientes con IMC normal, entre >18,5Kg/m?y < 25Kg/m?.

Patologia que requiera soporte nutricional.

Prondstico de evolucion grave con ayuda de soporte respiratorio, circulatorio o
ambos.

Pacientes de nuevo ingreso en UCI.

Firma del consentimiento informado por parte de familia o tutores.

El tramo de edad se ha escogido debido a que los pacientes por debajo de ese

rango son admitidos en la UCI pediatrica del mismo hospital.

8.6 Criterios de Exclusion

Pacientes <16 afios >75 afios.

Pacientes con IMC alterado al ingreso < 18,5Kg/m?y > 25Kg/m?.

Pacientes en dialisis

Pacientes con patologia de evolucion estable.

Historial de consumo de tabaco, alcohol o drogas.

Tener contradiccién absoluta al soporte nutricional enteral.

Esperanza de vida inferior a 3 meses.

Pacientes en muerte cerebral, a la espera de ser trasplantados.

Pacientes que presentan patologias digestivas (ej., resecciones intestinales).

La familia no firma el consentimiento informado.

8.7 Variables de datos

Edad, sexo, dia de admisién, duracion de estancia, niumero de dias de nutricién, tipo

de via nutricional, tipo de tratamiento, indicacion NP o NE, enfermero o nutricionista

responsable, complicaciones de la NP o NE, motivo de la finalizacion de la nutricion.
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8.8 Tamano de la muestra

Segun datos recogidos anualmente del propio hospital, la UCI ingresa una media de
unos 1000 pacientes/afio desde 2008 hasta 2018. El estudio se realizara sobre una
muestra representativa de n = 279 pacientes, 140 para cada tipo de nutricién.

El tamano de la muestra se ha calculado para un nivel de confianza del 95% y un
margen de error del 5%. Utilizando la siguiente formula, se puede estimar el tamafo
de muestra sin tener que realizar ninguna hipétesis sobre la desviacidn tipica de la
poblacion de la que se obtiene, y se ha redondeado el resultado al alza, al siguiente
numero par, para que ambos grupos nutricionales tuviesen el mismo numero de

casos:

n (Tamafio de la muestra) = (Z gss )> *(p) (1-p) / ¢*

-n= es el tamafio de la muestra,

-Z 959, €s el valor del estadistico Z para un nivel de confianza del 95%
-c= es el margen de error (5% = 0,05).

-p=0,5

Todos pacientes que fallezcan durante el proceso seran incluidos en los analisis y
valoraciones siempre y cuando la razén de fallecimiento sea ajena a la nutricion, es

decir, que la causa sea derivada de la patologia critica.

8.9 Recogida de datos

Se tomaran los datos tras la admisién en la UCI, una vez se haya conseguido la
estabilizacion hemodinamica.
Para iniciar la valoracion y evaluacion de los datos se pedira el consentimiento
informado como requisito fundamental para iniciar el estudio. Tras ello se tomaran los
datos siguientes: Durante el estudio se registraran las siguientes variables:
8.9.1 Datos Cuantitativos

Edad (afos)

Peso (Kg)

Altura (Cm)

IMC (Kg/m?)
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Diametro cadera (cm)

Didmetro Brazo (cm)

Calorias Ingeridas programadas (NT o NE) (Kcal)
Duracion de ingreso UCI (dias)

Duracion de ingreso en Hospital (dias)

Fallecimientos (numero)

8.9.2 Datos Analiticos.
Colesterol sérico: (Colesterol total, LDL, HDL): mg/dl.
Vitaminas(A, B4, By, Bs, Bs, B12,C,D,E K, Ac. Pantoténico, Biotina y Ac. Félico).
Glicemia.
Proteinas totales y fraccionadas: albumina, globulina, prealbimina y
transferrina (mg/dL).
Marcadores de funcién renal: creatinina (mg/dL), (mg/dL), bilirrubina, y
nitrégeno ureico (BUN).
Hemograma.
Electrolitos (Sodio, Potasio, Cloro) (mg/dL).
Inmunoglobulinas: A; G; M; E (mg/L).
Diuresis horaria (ml).

Heces (mg).

8.9.3 Datos Cualitativos
Nutriciéon Enteral o Parental (Uno u otro)
Alta / fallecimiento/ Ingreso (finalidad)
Complicaciones (si/no)
Incidencias(si/no)
Patologias previas (que tipo).
Calidad de las heces (Escala Bristol Chart)

Consumo de sustancias previas (Alcohol/ tabaco) (si/ no)

8.10 Instrumentos para la toma de muestras.

5.10.1 Antropométricos
- Tallimetro/ Estadidmetro: Se usa para medir la estatura y la talla. Cursor deslizante
sobre una cinta métrica vertical.
- Bascula médica: bascula digital modelo TANITA BC-420.
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-Dinamoémetro: Para la valoracién de la fuerza de prension. Modelo Jamar® Hydraulic
Hand Dynamometer.

-Cinta métrica: usada para medir perimetros o circunferencias.

-Cinta modelo FUTABA R-280 de fibra de vidrio, material que evita la pérdida de

precisién a lo largo del uso.

5.10.2 Parametros bioquimicos.

Se utilizaran métodos estandarizados y automatizados del laboratorio del hospital.

El hemograma, electrolitos, vitaminas se tomaran en una analitica de sangre realizada
en ayunas a las 8 de la mafana con el equipo de extraccion.

La bioquimica se analizara con el analizador LISA WAS |l ®.

El hemograma se analizara con el analizado MICROSEMI CRP LC- 767G®.

El analizador de vitaminas sera el Sysmex XN-9000®.

La muestra sanguinea, seréa conservada con el anticoagulante EDTA®.

5.10.3 Registro dietético.
Se anotara diariamente, la dieta administrada, complicaciones desarrolladas en cada
administracion y los generados posteriormente derivados de la misma, dejar claro
siempre que la via de administracion que se usa en cada toma (NP oNE), la diuresis y

las heces.

8.11 Procedimiento de toma de muestras.

Se seguira un estricto protocolo de toma de datos del paciente para su posterior
analisis. Para ello habra un equipo de trabajo formado por enfermeros con
especialidad en nutricion, nutricionistas y facultativos adjuntos supervisando los datos.
Los datos basales, se tomaran inicialmente al ingreso tras la estabilizacion
hemodinamica. Se retomaran todos los datos (valores antropométricos, analiticos,

cuantitativos y cualitativos, etc.)

- Diariamente se tomaran los valores nutricionales (peso, medidas
antropométricas, IMC, registro nutricional (calorias, dieta, intervalos, duracién,
complicacién, via de administracion, etc.).

- Diariamente y horariamente se anotaran el “output”, es decir, diuresis horaria y
heces. Al término del turno, a las 8 de la mafiana se hara un balance de las

ultimas 24 horas.
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- Cada 3 dias, se tomaran los valores analiticos (balance electrolitico, vitaminas,
hemograma, etc.) En caso de cambios bruscos, por sintomatologia o signos se
hara una analitica completa inmediata.

- Se anotara cualquier cambio imprevisto que influya en la dieta o el en
protocolo nutricional, tanto complicaciones como pruebas desarrolladas al
paciente en UCI (ej. paciente que le administran contraste en un TAC, aumento
de suero expansor o catecolaminas vasoconstrictoras por tension arterial baja,
etc.)

- Importante destacar en el registro la via de administracién y las complicaciones
de la misma, ya que es el objetivo central de este estudio. El registro sera
diario/horario. Se tomaran los datos de fuentes familiares, historia clinica y del
propio paciente si esta en condiciones de aportarlos, siempre que sean dentro
del periodo establecido del 1 de enero del 2021 anterior al 31 de diciembre de
2023.

- Para finalizar, antes del alta/ fallecimiento se volvera a tomar una muestra y

registro de todos los datos.

8.12 Analisis de los datos.
Los datos obtenidos seran transferidos a una base de datos electrénica (Excel de
Microsoft) para su procesado.
El analisis estadistico se realizara a partir del programa informatico SPSS 20.0 para
Windows®. considerando un valor de p <0,05 como indicador de una diferencia
significativa. Se realizarad una estadistica descriptiva de todas las variables, utilizando
medidas de centralizacidon y dispersion para las variables cuantitativas y medidas de
frecuencia para las variables categoricas. Para las variables cualitativas se realizara
una estadistica descriptiva de cada variable obteniendo la distribucion de frecuencias
absoluta, relativa y nula. Para las variables cuantitativas con distribucién normal se
indicara la media y la desviacion tipica. Se calcularan los parametros caracteristicos
de tendencia central y dispersion: media, desviacion tipica, mediana, maximo y
minimo. Se presentaran los intervalos de confianza al 95% para las variables
cuantitativas de resultados asociados a los objetivos.
Estadistica inferencial:
Se trata de comparar si hay diferencias o complicaciones entre cada una de las
nutriciones (de manera absoluta y para cada tipo) y si la indicacion es correcta o no,
dividiendo a los pacientes en funciéon de las siguientes variables: tipo de NE o NP, via

de administracion, frecuencia, dias de ingreso, complicaciones.
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Para la comparacion de variables entre los dos tipos de nutricionales se utilizaran las

siguientes pruebas:

- Prueba t-Student. (Variable cuantitativa)

-Test de Pearson. (Variable Cualitativa).

8.13 Limitaciones del estudio.
Este estudio no esta libre de limitaciones, debido a la complejidad del paciente critico,
pueden desarrollarse posibles sesgos en la valoracion de variables no medidas,
evitables mediante la aleatorizacion y la restriccion en la seleccion. La complejidad
también ahonda a la hora de tomar resultados definitivos, por la complejidad del

paciente critico.

8.14 Aspectos éticos del estudio

- El estudio esta presentado, aprobado y supervisado en todas sus fases por el comité
ético del hospital.

- El proyecto se ha redactado atendiendo las Normas de Buena Practica Clinica
vigentes en la Union Europea y respetara los principios recogidos en la Guia de
Buenas Practicas en Investigacion. Una vez aprobada la financiaciéon del estudio, el
protocolo de estudio se presentara al Comité de Etica de la Investigacion de la Region
de Murcia (CEI-RG) para su aprobacion y teniendo en cuenta los principios
establecidos en la Declaracion de Helsinki y los diferentes requisitos tanto éticos como
legales que se establecen en el reglamento espaniol.

- Sera imperativo antes de comenzar el estudio exponer al paciente o familiares el
objetivo y posibles riesgos del proyecto y obtener el consentimiento informado, por
parte del paciente o en el caso de que el mismo no se encuentre en las facultades de
decision, seria el familiar o relativo que tuviese la tutela del mismo.

- El paciente tiene derecho en todo momento, en cualquier fase del tratamiento a

abandonar el proyecto de investigacion.
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9. PLANIFICACION: CALENDARIO DE TRABAJO Y ACTUACION

El estudio sera llevado a cabo por los enfermeros nutricionistas, nutricionistas vy
facultativos de la unidad de cuidados intensivos del hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca, sera supervisado por el o la responsable adjunta del servicio. Para realizarlo
se necesitara acceso a las aplicaciones informaticas de uso habitual: ICIP®, Selene®,
Microsoft Excel® y Microsoft Word®.

El equipo multidisciplinar estara formado por el investigador principal que sera el
facultativo responsable, que sera el responsable del estudio y el encargado de la
organizacion, cumplimiento de calendarios, distribucion de tareas, gestion del
presupuesto del proyecto etc. Como investigadores colaboradores, estaran los
enfermeros especialistas en nutricion y los nutricionistas, que seran los encargados de
la toma de datos, registro, analisis y por ultimo se encontraran el resto de personal

auxiliar de otros departamentos como son los analiticos, técnicos de laboratorio.

9.1 Calendario de actuacion:

El plan de actuacién comenzaria con la obtencién de los permisos necesarios, y la
contratacion del personal para llevar a cabo el estudio. Tras ello, se elaboraria una
reunién del equipo formado, con el equipo de UCI, para explicarles el proyecto a todos
los compafieros por si les apetece colaborar y para ser conscientes de que van a

compartir las instalaciones y material del propio departamento.

Previo al inicio de actuacién, se pondria en contacto con las UCI del resto de la
comunidad para explicarles el proceso desarrollado en el grupo control, establecido en
el Hospital Virgen de la Arrixaca, ya que, luego el proyecto se expandira al resto de

UCI de la comunidad.

El calendario de actuacién programado, se dividiria en; un periodo inicial de 3
meses, uno mas largo de 5 meses de desarrollo y planificacion, un periodo central de
12 meses para recopilar datos y para finalizar dos periodos pequefios para analizar y

publicar los datos.
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Periodo de Tiempo (2021- 2023) Organizacion

Primero, un Trimestre. Meses 1 al 3 Obtencion de permisos por parte
del centro hospitalario y del
comité de ética.

Periodo de 5 meses. Meses 4 a 9 Planificacion y plan de actuacion.

Periodo anual de 12 meses. Meses 9 al 21 | Realizara la recogida de datos

Periodo Bimensual. Meses 22 y 23 Analizar y Redactar Resultados

Ultimo mes. Mes 24 Publicacién de resultados en

revistas de impacto

10. PRESUPUESTO

Recursos humanos:
- 35.000 euros brutos, enfermero residente especialidad nutricion.
- 35.000 euros brutos, nutricionista.

- 60.000 euros brutos, Adjunto con especialidad nutricion.

- Gastos en publicaciones de resultados en revista de impacto: 2000 euros.

- Gastos en papeleria, material de oficina: 200 euros

- Gastos en ofimatica: 1500 euros ordenador portatil, y acceso a aplicaciones de
pago (Microsoft Excel® y Microsoft Word®).

- Gastos totales: 35.000 + 2000+ 200+ 1500= 133.700 euros.

En este presupuesto no se incluyen los gastos relacionados con la estancia
hospitalaria, analiticas y material usado fungible, ya que es un proyecto de

investigacion englobado en los presupuestos del propio hospital.
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11. ANEXOS

11.1 ANEXO 1 CONSENTIMIENTO INFORMADO Hospital Universitario Arrixaca

AI.,M.. Murtlano

Servicio / Unidad:

Descrij

on del procedimiento ;En qué consiste?

Autorizacién para

DECLARO QUE HE CO ) ADEC TE la 5n que me ha sido 3
y en consecuencia, AUTORIZO al 5£F , para que se me realice llombre de
ento, He aclarado todas mis duda; en entrevista personal con el Dr./Dra, Nombre v

Estoy satisfecho con la informacion que se me ha proporcionado y entiendo que este
documento puede ser REVOCADO por mi en cualquier momento antes de la realizacion del
procedimiento. Se me entrega COPIA de este documento.

Para que asi conste, firmo el presente documento después de leido.

En Murcia, a Fecha de la firma

Firma del paciente Firma del médico

DHI: ONf del paciente Colegiado: N° Coleglad

Finalidad ;Para qué sirve?
Finalid edimient,

Consecuencias relevantes o de importancia

Riesgos del procedimiento

Sélo en caso de REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo, el paciente, con DHI: aclente, no doy la autorizacion para la realizacion de esta
intervencién, o revoco el consenﬂmmnm previo si lo hubiere otorgado. Tomo esta decision
habiendo sido i de los riesgos que asumo por este motivo.

En Murcia, a Fecha de la firme

Firma del paciente

Riesgos personalizados

0 que

Contraindicaciones

CDPlA PARA EL PACIENTE

Alternativas al procedimiento

La informacion sobre NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO que debo comprender estd en la(s) hojas(s)
slguyenle(s) ue
Consentimiento n¥: N« regiztro (1 Pagina | de 2 Consentimiento n¥: /1 reg 1o (| Pagina 2 de 2
Acreditado el: Fecha de ooreditocion Acreditado el: Fecha de ocreditacion
el Revision: Fecho de revisin

11.2 ANEXO 2 Escala Bristol Chart

ESCALA DE HECES DE BRISTOL

.8 .:Q TIPO 1 Trozos duros separados, que pasan con dificultad. ESTRENIMIENTO IMPORTANTE

- TIPO 2 Como una salchicha compuesta de fragmentos.

- TIPO 3 Con forma de morcilla con grietas en la superficie. NORMAL

q TIPO 4 Como una salchicha o serpiente, lisa y blanda.
“; TIPO 5 Trozos de masa pastosa con bordes definidos.

“ TIPO 6 Fragmentos pastosos, con bordes irregulares.
‘ TIPO7 Acuosa, sin pedazos solidos, totalmente liquida.

LIGERO ESTRENIMIENTO

NORMAL

FALTA DE FIBRA
LIGERA DIARREA

DIARREA IMPORTANTE
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11.3 ANEXO 3 Complicaciones de la nutricion enteral

Derivadas de la féormula, de la administracion o de la contaminacién por un
manejo no aséptico de los dispositivos de suministro, o factores ajenos a la
alimentacion.
Complicaciones gastrointestinales. Indique si 0 no y de qué tipo.
Nauseas, regurgitacion y vomitos.
- Diarrea. (si/no), Color: Verdoso, marrén, rojiza, parda
- Distension abdominal. (si/no)
- Alteraciones hidroelectroliticas. (si/no). Especifique, cual y que valor.

- Hiperglucemia o hipoglucemia. (si/no). Especifique el valor.
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