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Resumen

Introduccion: la nutricion dptima del paciente critico es clave para su recuperacion.

Objetivos: promover la formacion y difusion del conocimiento acerca del soporte nutricional mixto (SNM) mediante un algoritmo clinico entre
los intensivistas para mejorar el estado nutricional de los pacientes criticos.

Métodos: estudio antes-después con la participacion de 19 unidades de cuidados intensivos (UCI) polivalentes en 10 comunidades auténomas.
Cinco miembros del comité cientifico formaron a los formadores mediante presentaciones orales y el algoritmo de SNM. Los formadores fueron
responsables de la formacion de los intensivistas en sus propias UCI. El cuestionario de 30 items fue completado por 179 y 105 intensivistas
antes y después de la intervencion, respectivamente.

Resultados: se observd un aumento del conocimiento en seis (20 %) preguntas especificas relacionadas con el SNM. En 11 items (36,6 %), el
conocimiento adecuado sobre diferentes aspectos del soporte nutricional que ya estaban presentes antes de la formacion se mantuvieron, y en
cinco items (16,7 %) hubo un aumento de la tasa de respuestas correctas. En cuatro items (13,3 %), las respuestas correctas no mejoraron y
en otros cuatro (13,3 %), los porcentajes de respuestas correctas disminuyeron.

Conclusiones: el algoritmo de SNM ha logrado una solida consolidacion de los principales conceptos de esta estrategia. Algunos aspectos
referentes a como manejar al paciente desnutrido, como identificarlo y qué tipo de nutricion pautar desde el inicio del ingreso en la UCI, los
aportes nutricionales en situaciones especiales y el seguimiento de posibles complicaciones como la realimentacion, son areas que requeririan
estrategias formativas adicionales.

Abstract

Introduction: optimal nutrition in the critically ill patient is a key aspect for recovery.

Objectives: to promote training in and knowledge of mixed nutrition support (MNS) by means of a clinical algorithm among intensivists for
improving the nutritional status of critically ill patients.

Methods: a before-and-after study with the participation of 19 polyvalent intensive care units (ICUs) in 10 autonomous communities. Five members
of the scientific committee trained the trainers by means of oral presentations and a clinical algorithm on MNS. Then, trainers were responsible
for explaining the algorithm to local intensivists in their ICUs. The 30-item study questionnaire was completed before and after the intervention
by 179 and 105 intensivists, respectively.

Results: a clear improvement of knowledge was found in six (20 %) specific MNS-related questions. In 11 items (36.6 %), adequate knowledge
on different aspects of nutritional support that were already present before the intervention were maintained, and in five items (16.7 %) an
improvement in the rate of correct responses was recorded. There were no improvements in correct responses for four items (13.3 %), and for
four (13.3 %) additional items the percentage of correct responses decreased.

Conclusions: the use of the MNS algorithm has achieved a solid consolidation of the main concepts of MNS. Some aspects regarding how to manage
the malnourished patient, how to identify them and what type of nutrition to guide from the beginning of admission to the ICU, nutritional contributions
in special situations, and the monitoring of possible complications such as refeeding are areas for which further training strategies are needed.
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INTRODUCCION

La terapia nutricional en el paciente critico es un elemento clave
en su recuperacion. Numerosos estudios, incluyendo revisiones
sistematicas y metaanalisis, han proporcionado evidencia solida
de que una provisidn optima de nutrientes y el establecimiento
temprano de un balance caldrico adecuado por abordaje enteral
0 parenteral se asocian con una evolucion favorable, con dismi-
nucién de la morbilidad y la mortalidad (1-4). Por el contrario,
diferentes estudios han confirmado el papel de la desnutricion
y del balance energético negativo como factores de riesgo de
mortalidad, complicaciones, disminucion de los dias libres de ven-
tilacion mecanica y mayor duracion de la estancia en la UCl y en
el hospital, con peores resultados funcionales y de recuperacion
a largo plazo (5-8).

Respecto al momento de inicio y la via de administracion, la
nutricion enteral (NE) es la via de preferencia (9-11), recomen-
dandose la nutricion parenteral (NP) cuando existen contraindica-
ciones para la via enteral o cuando se espera que los pacientes
criticos no vayan a recibir una dieta oral completa durante 3 o
mas dias consecutivos (12,13). En un ensayo multicéntrico pros-
pectivo, aleatorizado y controlado de 2388 pacientes criticos para
evaluar las diferencias entre la NE precoz y la NP precoz, no hubo
diferencias en la mortalidad a 30 y 90 dias, ni en la duracion del
soporte de 6rganos, ni en las complicaciones infecciosas, ni en la
duracion de la estancia en la UCl y en el hospital (14). Sin embar-
go, en otro ensayo aleatorizado y controlado de 2410 pacientes
con ventilacion mecdanica y tratamiento con farmacos vasoactivos
por shock, la NE precoz isocalérica no disminuyd la mortalidad ni
el riesgo de infecciones secundarias, pero se asocio a un mayor
riesgo de complicaciones digestivas en comparacion con la NP
isocalorica parenteral (15). Asimismo, en una revision sistemética
con metaanalisis de 18 ensayos aleatorizados y controlados, con
3347 pacientes, se observo que la NE en comparacion con la NP
no afectaba a la mortalidad global, pero disminuia el riesgo de
complicaciones infecciosas y la estancia en la UCI (16).

El retraso en el inicio de la NE, sin embargo, comporta un
aumento de la mortalidad y de las complicaciones infecciosas
(9). A pesar de la importancia del inicio temprano de la NE, su
implementacion en la practica clinica es suboptima, con retrasos
de varios dias hasta alcanzar los requerimientos nutricionales
recomendados (17). El soporte nutricional mixto (SNM), basado
en la NE precoz suplementada con alimentacion parenteral, es
una estrategia efectiva y segura para alcanzar un aporte calorico
Optimo mas precozmente que con la NE (18). Asimismo, permi-
te disminuir el nimero de complicaciones y puede mejorar la
supervivencia (19,20), por lo que es una estrategia a tener en
cuenta a la hora de planificar el aporte nutricional en los pacien-
tes criticos en los que la via enteral es insuficiente, pudiéndose
evitar la sobrealimentacion mediante una prescripcion cuidadosa,
idealmente basada en el gasto energético medido por calorime-
tria indirecta (21). En la practica clinica, sin embargo, algunos
estudios han alertado acerca de las deficiencias presentes en
las practicas de tratamiento nutricional en el marco del soporte
integral del paciente critico (22-24).
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Con el propésito de promover la formacion y difusion del cono-
cimiento acerca del soporte nutricional mixto entre los intensivis-
tas de nuestro pais, se disefid un estudio antes-después basado
en la aplicacion de un algoritmo clinico de actuacion para adecuar
el manejo del paciente tratado con soporte nutricional mixto. Con
ello, ademas, se podria optimizar el arsenal terapéutico disponible
en la UCI.

MATERIAL Y METODOS

DISENO

El proyecto ALGORITMIA consistia en un estudio de intervencion
antes-después basado en un programa educativo y en la aplica-
cion de un algoritmo clinico de actuacion en el mbito del soporte
nutricional mixto, contando con la participacion de los servicios
de medicina intensiva polivalentes de una serie de hospitales
publicos de tercer nivel de diferentes comunidades auténomas
del pais. El objetivo principal del estudio era dotar a los médicos
intensivistas participantes de los conocimientos necesarios de
SNM para mejorar su implementacion y mejorar, consecuente-
mente, el estado nutricional de los pacientes criticos. Los objetivos
secundarios eran los siguientes: a) evaluar el nivel de conocimien-
to de las guias de practica clinica sobre el manejo de la nutricion
clinica en los pacientes criticos; y b) determinar aquellos aspectos
en los que habia mayor incertidumbre en el manejo del SNM en
el paciente critico. Por tratarse de un programa formativo, no era
necesario obtener la aprobacion por un comité de ética.

FASES Y DESARROLLO DEL PROYECTO

El proyecto constaba de dos fases. En la primera, de marzo a
diciembre de 2017, se establecieron el comité cientifico, el equipo
técnico y la seleccion del panel de formadores. En la segunda, de
marzo a diciembre de 2018, el panel de formadores procedio a la
formacion en el algoritmo clinico de actuacion de SNM, a la puesta
en practica del algoritmo en los servicios de medicina intensiva
correspondientes y a la cumplimentacion del cuestionario del
estudio antes y después de la estrategia formativa. Finalmente,
de enero a abril de 2019 se procedi¢ al andlisis de los datos
recogidos en el cuestionario y a la presentacion de los resultados
al grupo de trabajo.

El comité cientifico estaba formado por un grupo de cuatro
expertas especialistas en medicina intensiva y una experta espe-
cialista en endocrinologia y nutricion. Trabajando en colaboracion,
y tras hacer una revision de la literatura para actualizar la evidencia
disponible en el campo de la nutricion del paciente critico, desarro-
llaron un programa formativo para optimizar el abordaje y manejo
del SNM en pacientes criticos. Este programa, en formato “forma-
cion de formadores”, estaba integrado por cinco presentaciones
orales con PowerPoint en formato presencial, de unos 20 minutos
de duracion y cada una de ellas desarrollada por una de las auto-
ras. Los temas de las presentaciones eran los siguientes: abordaje
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de la NE, controversias en NP, tolerancia gastrointestinal de la
nutricion, déficit en el aporte nutricional y SNM. En cada una de
las presentaciones se incluian datos de los estudios sobresalientes
recientemente publicados en la literatura, y los pormenores fisio-
patoldgicos, clinicos y diagnosticos y terapéuticos que cada una
de las formadoras consideraba de interés. Asimismo, las expertas
ensefiaron a los formadores el algoritmo clinico de implementacion
del SNM, sus bases cientificas y su aplicacion practica (Tabla I).
Ademas, desarrollaron un cuestionario sobre el conocimiento del
manejo y el abordaje del SNM para poder valorar el impacto del

M. L. Bordejé et al.

programa formativo en el colectivo de la medicina intensiva. El
cuestionario del proyecto ALGORITMIA constaba de 30 items en
forma de enunciados o preguntas con cinco opciones de respues-
ta, de las cuales solo se podia elegir una. Asimismo, solamente
una opcion era la correcta. El detalle del cuestionario se describe
en la tabla Ill. Los formadores fueron los encargados de pasar los
cuestionarios en sus servicios antes de la formacion y tras unos
meses de haber implementado el algoritmo.

Los formadores dispusieron de una pagina web de acceso res-
tringido donde podian encontrar el algoritmo, las presentaciones

Tabla I. Algoritmo clinico de actuacién en el soporte nutricional mixto

Evaluacion individual
Situacion hemodmgmma ConFrolada M Objetivo nutricional (6-9)
Ingesta oral no posible > 3 dias (2) ]
o o — 20-25 keal/kg/dia y
’ Valoracion nutricional: (3-5) , .
Dia 1 — NUTRIC Score = 5 — 1,2-2,5 g proteinas/kg/dia
— Considerar enfermos en riesgo de Realimentacion
Iniciar nutricion enteral (si no hay contraindicacion) (10-14)
10-20 mL/h en las siguientes 24 h
Nutricion Monitorizacion
Aumento gradual de la nutricion enteral (15-17) Tolerancia gastrointestinal (27-34)
— Monitorizar:
e Presion intraabdominal, distension abdominal o
dolor > descartar patologia abdominal
e Diarrea > descartar Clostridium difficile
e \/omitos, regurgitaciones > comprobar sonda nasogastrica
. - e Estrefiimiento
Dia 2 - OlbjetIVO. alcanlzar el 80.% dg los requer|m|entos , « Residuo gastrico (> 500 mL)
— Si hay tolerancia gastrointestinal, incrementar segun el _ Optimizar/valorar
protocolo habitual en las siguientes 24-48 h P e '
e Sedacion
e Procinéticos
e Fibra
e |axantes
e Sonda transpildrica
e Tipo de dieta enteral
Evaluacion del objetivo calorico-proteico (18-20) Tolerancia metabadlica (35)
¢Se ha alcanzado menos del 60 % del objetivo calculado?
— Incluir aporte: propofol, suero glucosado, liquidos de dialisis y
maddulos de proteina o
— Monitorizar:
Soporte nutricional mixto (21-23) ° ?Ilu?.osialz(; 40-1 igomg/ %L
o .
Dia>3 | — Iniciar nutricion parenteral para suplementar las calorias y an ',C,e” hos.,<l mg
°
proteinas necesarias para alcanzar el 100 % del objetivo Func!gn epalnca
[ ]
caldrico-proteico uncion rena
[ ]
— Evitar la sobrenutricion Ionogramg
— — - e Balance nitrogenado
Incrementar la nutricion enteral en funcion de la tolerancia
gastrointestinal, promover la ingesta oral y reducir acorde con la
nutricion parenteral (24-26)

Los numeros entre paréntesis corresponden al soporte bibliografico de cada punto. El listado de los articulos se incluye en la Bibliografia.
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de las cinco expertas y una calculadora electronica para facilitar
el calculo de los requerimientos calorico-proteicos alcanzados con
la NE, y ayudar a llevar a cabo la formacion en sus respectivos
servicios y la dptima implementacion del algoritmo.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos correspondientes a los cuestionarios de antes y
después de la formacion y de la aplicacion del algoritmo fueron
incluidos en una base de datos por personal independiente al
proyecto, estando el acceso a los resultados restringido al comité
cientifico. Se efectud un analisis descriptivo.

RESULTADOS

En total, 19 médicos intensivistas (uno por UCI) recibieron la
formacion presencial y distribuyeron los cuestionarios entre los
miembros de sus respectivos servicios. Las UCI participantes
estaban situadas en 10 comunidades autonomas (Andalucia,
Catalufia, Castilla y Leon, Extremadura, Galicia, Pais Vasco, Ara-
gon, Madrid, Comunidad Valenciana e Islas Canarias). El cuestio-
nario fue completado por 179 intensivistas antes de la aplicacion
del algoritmo de soporte nutricional mixto, y por 105 despugés de
la implementacion del mismo.

Las variaciones en los porcentajes de respuestas correctas
e incorrectas para cada item del cuestionario antes y después
de la formacion y aplicacion del algoritmo se describen en la
tabla Il. Los cambios observados para cada una de las respuestas
correctas del cuestionario se resumen en la tabla Ill. Tal como
se muestra en la figura 1, en todos los items del cuestionario,
excepto en cuatro (items 1, 3, 16 y 24), hubo incrementos en los
porcentajes de encuestados que eligieron la respuesta correcta
después de la formacion y aplicacion del algoritmo. En algunos
casos, la variacion fue muy notable (un aumento del 35 % en el
item 4, del objetivo nutricional inicial del paciente normonutrido
de 20-25 keal/kg/dia — 1,2-2,5 g proteina/dia, o del 29 % en el
item 11, del volumen de residuo gastrico patoldgico de 500 cc en
una medicion). En otros aspectos, los porcentajes de respuestas
correctas antes de la intervencion eran ya buenos (del 90 % o
superiores), por 1o que en estos casos (items 1,9, 13,17,20 y
30) las tassas de mejoria fueron inferiores al 10 % (Fig. 1), pero
aun asi se consiguié una mejora.

En relacion con los conocimientos del SNM, especificamente en
los items 6, 7, 25, 26, 27, 28 y 30 del cuestionario (20 % del total)
se observard un incremento del porcentaje de respuestas correctas
tras la formacion. De forma similar, también mejord el conocimien-
to sobre la indicacion de inicio de la NP (item 5). Por otra parte,
en 11 items del cuestionario (7, 9, 13, 15, 17, 18, 19, 20, 21,
22, 23), correspondiente al 36,7 %, se mantuvieron los buenos
conocimientos sobre el soporte nutricional que ya se tenian.

Respecto a los parametros o indices a utilizar para valorar el
riesgo nutricional, hubo una disminucion del 2 % en el porcen-
taje de respuestas correctas (alto riesgo definido por un NRS
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2000 > 5 y/o NUTRIC Score > 5), pero hubo un incremento del
22 % al 46 % en la eleccion del NUTRIC Score, que es un indice
especifico para pacientes criticos. El porcentaje de encuestados
que acertaron en la eleccion del pliegue tricipital como parametro
que no es un buen indicador de malnutricion fue tan solo del 17 %
antes de la formacion, disminuyendo después a un 15 %, aunque
la opcion de los valores de albumina antes del ingreso aumento
del 17 % al 41 %. Por otra parte, también se observd un incre-
mento considerable, del 57 % al 79 %, en la consideracion de que
la NE no se debe suspender tras haberse iniciado. En este sentido,
el manejo de la diarrea tras el inicio de la NE parece haber mejo-
rado tras la formacion y aplicacion del protocolo, lo cual se podria
traducir en una menor retirada de la NE tras la aparicion de la
diarrea. Por otra parte, destacaba un escaso conocimiento de las
emulsiones lipidicas de la NP, con porcentajes en la eleccion de
la respuesta correcta del 28 % al 31 %.

DISCUSION

La implementacion de una intervencion formativa asociada a la
aplicacion de un algoritmo clinico de actuacion ha logrado mejorar
el conocimiento de los intensivistas sobre diferentes aspectos del
SNM en los pacientes criticos. Cabe destacar la adecuada capaci-
dad en términos de cuando hay que iniciar el SNM (item 6), con un
69 % de aciertos iniciales que tras la formacion aumentan al 83 %.
Ello se ve reforzado por el aumento del 88 % al 96 % de respuestas
correctas en la indicacion del SNM a partir del tercer dia de ingreso
si no se tolera la nutricion enteral de forma completa. De igual
forma, la respuesta al caso clinico planteado (item 27) es correcta
antes de la intervencion en un 82 % de los casos, incrementandose
después hasta el 92 %, fijando la idea en los encuestados de que,
si aparecen complicaciones de tolerancia gastrointestinal y no se
alcanzan los requerimientos nutricionales (sumando NE, por sonda
gastrica y propofol), hay que iniciar el SNM. Asimismo, destaca
un conocimiento excelente de como monitorizar al paciente con
SNM (item 30) antes (91 %) y después de la formacion (97 %). En
este sentido, el objetivo primario del estudio —proporcionar los
conocimientos necesarios sobre el SNM para optimizar el estado
nutricional de los pacientes criticos— se ha alcanzado plenamente.

Respecto a la implementacion de las recomendaciones de las
guias de practica clinica (11,13), se ha confirmado un conocimien-
to excelente por la deteccion de la opcion de respuesta incorrecta
de la estabilidad de los biomarcadores y que estos no se afectan
por la sintesis y degradacion proteica, con un 90 % de aciertos
iniciales que aumentan al 96 % tras la formacion. Sin embargo, el
conocimiento de la puntuacion NUTRIC (Nutrition Risk in Critically
Ill) como instrumento de cribado nutricional, y de la puntuacion > 5
para los pacientes de alto riesgo (25,26), era claramente insufi-
ciente. Asimismo, hay un cierto desconocimiento de los indicadores
de malnutricion del paciente critico (item 3), 1o que probablemen-
te se deba a que algunos de ellos, como el pliegue tricipital, no
se usan habitualmente en las UCI. También llama la atencion el
aumento de los participantes que, tras la formacion, creian que
los valores de albimina sérica antes del ingreso en la UCI no son
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Tabla Il. Variaciones en los porcentajes de respuesta para cada item
del cuestionario en funcidn de las cinco opciones antes y después de la formacion
y aplicacion del algoritmo de soporte nutricional mixto

Opciones de respuesta
item del a b © d °
cuestionario Antes | Después | Antes | Después | Antes | Después | Antes | Después | Antes | Después
% % % % % % % % % %
1 3 1 1 0 4 0 90 99 2 0
2 6 1 8 4 46 44 9 4 22 46
3 8 5 17 8 40 30 17 15 17 41
4 1 1 B 70 6 31 17 25 10
5 1 0 5 1 16 76 93 0
6 3 1 18 15 7 69 83 1
7 7 4 4 19 21 40 27 31 1 1
8 48 43 1 25 32 11 12 4 5
9 2 2 1 2 0 0 0 92 95
10 42 19 1 2 6 4 B 59 11 13
11 7 4 12 9 44 73 13 4 22 9
12 1 0 42 56 28 31 2 1 22 9
13 1 0 0 0 1 0 1 1 96 97
14 3 0 9 6 57 79 3 0 2 1
15 3 1 2 1 2 0 2 2 89 94
16 47 38 3 1 35 51 2 0 9
17 3 1 2 0 2 1 91 97 1
18 88 92 1 0 1 3 6 1 2 1
19 1 0 1 0 4 5 84 88
20 1 0 1 0 0 1 96 98
21 8 15 6 3 8 0 23 31 46 45
22 1 0 0 1 1 0 1 0 96 97
23 1 0 0 0 0 1 2 2 94 96
24 4 2 1 0 0 1 44 42 47 54
25 3 0 3 1 1 0 2 2 88 96
26 1 0 6 2 1 2 15 15 76 78
27 1 0 7 1 82 92 1 1 6 1
28 8 4 0 1 1 0 1 0 83 93
29 39 25 1 1 46 68 6 2 2 2
30 1 0 0 1 1 1 3 0 91 97

En sombreado las opciones de respuesta correctas.

(tiles como marcador de malnutricion. EI conocimiento inicial del
objetivo nutricional, con un concepto claro de 20-25 kcal/kg/dia
iniciales y 1,2-1,5 g de proteina/dia, era deficiente, con un 35 %
de respuestas correctas que aumenta al 70 % tras la formacion.
En el paciente desnutrido, el inicio precoz de la NP también se
consolida con un aumento del 76 % al 93 % tras la formacion.
Iniciar el SNM a las 24-48 h del ingreso en el paciente desnutrido

no es una buena prctica, ya que puede ocasionar sobrenutricion.
En este punto destaca una mala comprension, aunque con cierta
mejoria (21 % que se incrementa al 40 %).

Otros conceptos bien entendidos tras la formacion incluyen el
volumen residual patoldgico, el que no se debe suspender la NE
frente a un episodio de diarrea de 48 h de duracion, y la compo-
sicion de la dieta a tener en cuenta frente a una complicacion.

[Nutr Hosp 2021;38(3):436-445]
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Tabla lll. Resultados del cuestionario antes y después de la formacion y aplicaciéon
del algoritmo de soporte nutricional mixto para las opciones correctas de cada item

Antes | Después
% %

items del cuestionario y respuesta correcta

1. En la valoracion del estado nutricional del paciente critico, qué afirmacion consideras que no es adecuada:

. ) A 9 . 90 99
— Los biomarcadores se mantienen estables y no se afectan por la sintesis y degradacion proteica

2. La valoracion del riesgo nutricional deberfa realizarse en todos los pacientes criticos al ingreso en la unidad. Para ello
existen diferentes parametros e indices que podemos utilizar. Seleccione la respuesta correcta: 46 44
— Los pacientes con alto riesgo nutricional se definen por un NRS 2002 > 5 y/o NUTRIC Score > 5

3. ¢Cudl de los siguientes parametros no es un buen indicador de malnutricion al ingreso del paciente critico?

— Pliegue del triceps 17 15

4. ;Cudl es el objetivo nutricional inicial en el paciente critico normonutrido?
— 20-25 keal/kg/dia — 1,2-2,5 g de proteina/dia

5. Paciente varon de 70 afios, ingresado previamente en Medicina Interna para estudio de sindrome toxico
(peso habitual, 65 kg), que se diagnostica de neoplasia gastrica. Actualmente presenta una talla 165 cmy 55 kg
de peso. En el postoperatorio precoz presenta shock séptico por peritonitis secundaria a dehiscencia de sutura, 76 93
siendo reintervenido y trasladado a la UCI con ventilacion mecanica. ¢,Qué soporte nutricional indicarias?
— Tras la estabilizacion hemodindmica, y dada la desnutricion previa del paciente, se iniciaria nutricion parenteral

35 70

6. ¢En qué momento esta recomendado iniciar el soporte nutricional mixto en el paciente critico?
— A partir del tercer dia si no se ha conseguido superar el 60 % del objetivo caldrico, y a lo largo de la estancia si 69 83
durante 2 dias consecutivos no se ha logrado superar el 60 % del objetivo caldrico (ambas ciertas)

7. Lavia enteral es la de eleccion para la nutricion en todo paciente critico siempre que sea posible; sin embargo,
existen situaciones en las que esta via no es posible 0 no cubre los requerimientos totales del enfermo, en cuyo
caso sera necesaria la utilizacion de la nutricion parenteral. De los supuestos siguientes, sefiale en cudl la nutricion
parenteral total o el soporte nutricional mixto NO esta indicado: 21 40
— Esta indicado iniciar la nutricion mixta (parenteral + enteral) en aquellos pacientes desnutridos al ingreso en UCI en

los que, a las 24-48 horas del ingreso, 10s requerimientos calorico-proteicos no han sido cubiertos por la nutricion
enteral.

8. ¢ Como deberia ser la emulsion lipidica de la nutricion parenteral en un paciente critico ingresado en la UCI por shock
séptico secundario a neumonia? 25 32
— Debemos utilizar formulaciones que contengan un menor contenido en omega 6, por su efecto proinflamatorio

9. En el seguimiento nutricional del enfermo critico: ¢ Qué parametros nos pueden ayudar a monitorizar la nutricion del
paciente critico? 92 95
— Balance nitrogenado, prealbtimina, albimina, déficit calérico-proteico (todas ciertas)

10. ¢Qué es cierto con respecto al sindrome de realimentacion?

— Son pacientes con mas de 7 dias de ingreso con una ingesta pobre o nula 3 59

11. ¢Qué volumen de residuo gastrico consideramos patoldgico? Responda qué hace habitualmente en su unidad

— 500 cc en una medicion 44 3

12. ¢Cual de las siguientes medidas se utiliza para mejorar el vaciado gastrico en los pacientes portadores de sonda
nasogastrica? 28 31
— Optimizacion de los niveles de glucemia

13. La administracion del volumen de nutricion enteral prescrito contindia siendo un reto en las unidades de cuidados
intensivos. ¢Cual de las siguientes le parece una medida a aplicar para optimizar la administracion de la nutricion
enteral en su unidad?

G L . ] . 96 97
— Utilizacion de un protocolo de nutricion, implicacion de todo el personal médico, enfermeria y auxiliares en el
manejo de la nutricion, mantener un registro de la nutricion administrada diariamente, conocer las complicaciones
asociadas a la administracion de la nutricion enteral y anticipar tratamientos para evitarlas (todas ciertas)
14. En caso de iniciar la nutricion enteral, qué no deberiamos hacer (sefialar la respuesta incorrecta): 57 79

— Suspender la nutricion enteral

(Continta en pagina siguiente)
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Tabla Ill (Cont.). Resultados del cuestionario antes y después de la formacion y aplicacion
del algoritmo de soporte nutricional mixto para las opciones correctas de cada item

Antes | Después
% %

items del cuestionario y respuesta correcta

15. Ante una complicacion, ;,qué parametros de la composicion de la dieta tendrias en cuenta?
— Diarrea: fibra insoluble; estrefiimiento: fibra soluble e insoluble; vomitos: osmolaridad de la dieta; hiperglucemia: 89 94
cantidad de hidratos de carbono (todas ciertas)

16. ¢Cudl de las siguientes NO seria una medida a adoptar ante un paciente bajo nutricion enteral que presenta un
episodio de diarrea de 48 horas de evolucion? 47 38
— Suspender la nutricion enteral temporalmente € iniciar nutricion parenteral u otro soporte nutricional

17. 4 Cudl seria el mejor abordaje por enfermeria para cumplir con los objetivos nutricionales del paciente con nutricion
enteral?
— Establecer una alimentacion por volumen, modificando el ritmo de infusién de forma dinamica; recoger en una
gréfica el volumen pautado-volumen entregado (ambas ciertas)

91 97

18. En cuanto a la monitorizacion del soporte nutricional, es falso que:

— No se puede monitorizar objetivamente 88 9

—_

9. Tras el calculo de los requerimientos del paciente, la prescripcion médica del producto de nutricion enteral adecuado

con la velocidad de perfusion calculada

— No es necesario preocuparse mas por el soporte nutricional del paciente; no se han de tener en cuenta los aportes
externos como el propofol, los sueros glucosados o los liquidos de didlisis con citrato, ya que van variando durante
la estancia en la UCI y serfa muy complicado monitorizarlos; las suspensiones ocasionales de la perfusion de
nutricion enteral por motivos de pruebas radioldgicas o analiticas, o de intervenciones quirlirgicas son minimas y
no afectan de forma sustancial al aporte final; las complicaciones gastrointestinales relacionadas con la nutricion
enteral no suelen ser frecuentes y, en caso de aparicion, tienen soluciones eficaces y rapidas (todas son falsas)

84 88

20. ¢Cuadl de las siguientes consideras que seria una consecuencia de la malnutricion en el paciente critico?
— Aumento de la tasa de infecciones nosocomiales; mayor tiempo de ventilacion mecanica; mayor costo sanitario
y estancia hospitalaria; impacto sobre la calidad de vida con incremento de la comorbilidad y mayor tasa de
reingresos hospitalarios (todas ciertas)

96 98

21. Respecto a las calorias no nutricionales, sefiale la respuesta FALSA:

2 1
— Una infusion de dextrosa al 5 % a 21 mlL/hora aporta 400 kcal en 24 horas 3 3

22. En la monitorizacion del aporte nutricional, ,cudl de las siguientes acciones se deben considerar en el calculo del
aporte?
— Los mddulos de proteinas; la sueroterapia utilizada; si reciben farmacos que contienen lipidos como el propofol; la
utilizacion de citrato en la terapia continua de reemplazo renal (todas se deben considerar)

96 97

23. El aporte nutricional es un pilar fundamental del tratamiento del paciente critico, por eso debemos insistir en el aporte
y debemos considerar:
— Evitar el déficit nutricional por suspension de la dieta; la nutricion enteral es la mas fisioldgica pero no siempre es
posible (ambas ciertas)

94 96

24. El déficit de aporte nutricional viene dado por las siguientes situaciones, excepto una:

— Alimentacion dinamica por volumen 44 42

25. ¢En qué caso estarfa justificado el soporte nutricional mixto?

. o . L 88 96
— A partir del tercer dia de ingreso si no se tolera nutricion enteral de forma completa

26. Paciente varon de 41 afios, ingresado en la UCI por traumatismo craneoencefalico tras una precipitacion hace
una semana. Permanece sedoanalgesiado. Peso 75 kg. Mide 170 cm. Requerimientos calculados: 20 kcal/kg —
1500 keal; 25 keal/kg — 1875 keal. Se inicio la nutricion enteral hace 5 dias con dieta hipercaldrica e hiperproteica
e inicio de procinéticos hace 2 dias, alcanzando diariamente entre 800-1000 kcal/dia por residuos gastricos elevados
y suspensiones temporales de la perfusion de nutricion enteral. ;Qué estrategia de soporte nutricional nos hemos de
plantear a continuacion?
— Colocacion de una sonda pospildrica; inicio de nutricion parenteral, manteniendo la nutricion enteral, para alcanzar

los requerimientos (ambas ciertas)

76 78

(Contina en pagina siguiente)
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Tabla Ill (Cont.). Resultados del cuestionario antes y después de la formacion y aplicacion
del algoritmo de soporte nutricional mixto para las opciones correctas de cada item

Antes | Después
% %

items del cuestionario y respuesta correcta

27. Paciente de 75 kg en el que al 5.° dia de estancia en la UCI con estabilidad hemodinamica, al analizar la gréfica,
objetivamos que presenta un volumen residual gastrico > 500 cc pese a los procinéticos, y que en los dos dias
anteriores su ingesta se ha limitado a 800 kcal (suma de nutricion enteral + sonda gastrica + propofol). ;Cual seria
su actitud?

— Bajar el ritmo de nutricion enteral, mantener los procinéticos, afiadir soporte nutricional mixto hasta alcanzar
objetivos

82 92

28. Para el soporte nutricional mixto, el aporte de nutricion parenteral debe ser:
— Individualizado, pudiendo escoger cualquier tipo de nutricion parenteral que se ajuste a los requerimientos 83 93
(tricameral, estandarizada en campana o a la carta)

29. ¢Cual de estas no es una complicacion de la sobrenutricion en el paciente critico?

— Aumento de la capacidad fagocitica de los neutrofilos. 46 68

30. Una vez iniciado el soporte nutricional mixto: ¢Qué debemos hacer a continuacion?

— Realizar analiticas de control con funcién hepatica y renal, ionograma y parametros nutricionales; monitorizacion
diaria del aporte caldrico y proteico, teniendo en cuenta la nutricion enteral, la nutricion parenteral, los sueros y 91 97
posibles farmacos; ajustar el aporte en bolsa de nutricion de forma diaria en funcion del punto anterior, revalorando
siempre su posible retirada (las tres son ciertas)

100 9%
2
- L 8% 6%
17% a% 105 10%
4%
14%
80 2% %
20%

35%
2%

60 — 24%

2% -9%
-2%

Porcentaje de respuestas

7% 3% 8%

Antes
20 - = ™ Despuis

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

items del cuestionario

Figura 1.

Variacion de los porcentajes de respuestas correctas para cada item del cuestionario tras la formacion e implementacion del algoritmo de
soporte nutricional mixto.

Con respecto a la monitorizacion del soporte nutricional, la porcentaje de respuestas correctas que, ademas, mejora tras la
mision de la enfermeria y la transversalidad del proceso, asi como formacion.
la importancia de monitorizar la nutricion del paciente critico, son Se ha observado un mal conocimiento del sindrome de rea-
cuestiones bien fijadas (items 17, 18 'y 22) con un muy buen limentacion, con porcentajes de respuestas correctas del 35 %
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y el 59 % antes y después de la formacion, respectivamente.
En este aspecto, un 42 % de los encuestados creian que dicho
sindrome cursa con niveles altos de fosfato en sangre, porcentaje
que disminuye al 19 % tras la formacion. En este sentido, un
39 % de los participantes opinaba que la hipofosfatemia no es
una complicacion de la sobrenutricion del paciente critico, aunque
este porcentaje disminuyo (25 %) tras la formacion. Las respues-
tas correctas sobre que el aumento de la capacidad fagocitica
de los neutrofilos no es una complicacion de la sobrenutricion
aumentaron del 46 % al 68 %.

Los resultados de este estudio son dificiles de comparar, ya que
se han publicado escasos trabajos de intervencion en el ambito de
la nutricion del paciente critico. En un estudio prospectivo liderado
por la enfermeria y efectuado en 42 pacientes ingresados en una
UCI de un hospital de Oslo, asignados a un grupo de intervencion
(n=21)y aun grupo control (n = 21), se evaluaba la aplicacion
de un algoritmo nutricional con el objetivo diana de 30 kcal/kg/
dia y un soporte nutricional implementado a las 24 h del ingreso
en la UCI, comparandose los datos recogidos en los dos grupos
del estudio durante 2 meses antes y 2 meses después de la inter-
vencion (27). Los pacientes asignados al grupo de intervencion
recibieron significativamente mayores cantidades de nutrientes
que los pacientes del grupo de control, asi como mayor proporcion
de nutrientes en forma de NE, con mejoria en las practicas de
aspiracion del contenido gastrico y la tasa de incremento de la
NE. En otro estudio prospectivo efectuado en el Servicio de Medi-
cina Intensiva de Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid,
disefiado en tres fases (observacion, elaboracion de propuestas
y difusion, y analisis de la implantacion del proceso de mejora) y
con la participacion de 110 pacientes en la primera fase y 119 en
la tercera, se incrementd el aporte proteico y la utilizacion de la
nutricion enteral, pero sin diferencias en el tiempo de inicio o
la duracion de la misma (13). A diferencia de nuestro trabajo,
ninguno de estos dos estudios tenia como objetivo el SNM. En
una revision descriptiva reciente de Lambell y cols. (28) sobre la
terapia nutricional en el paciente critico tampoco se aborda el
SNM, pero se presentan datos de estudios interesantes sobre
nutricidn en subgrupos especificos (pacientes desnutridos, obe-
508, no ventilados mecanicamente), asi como tras al alta de la UCI.

Los resultados del presente estudio deben interpretarse
teniendo en cuenta algunas limitaciones, como la disminucion
del nimero de participantes que completaron la encuesta tras
la intervencion, lo que podria deberse a la rotacion del personal,
a la carga asistencial o a los meses asignados para completar
la encuesta. Ello, por otra parte, reforzaria aun mas las mejoras
obtenidas. Los datos no se han analizado estadisticamente y, por
tanto, las estimaciones de los efectos cuantitativos son meramen-
te descriptivas. Tampoco se puede excluir el sesgo de informacion
en funcion de la habilidad docente de cada formador. No obstan-
te, el caracter multicéntrico del estudio, con la participacion de
19 UCI distribuidas en diferentes territorios del pais, ofrece una
aproximacion real a la problematica del SNM en el paciente critico.

En resumen, la formacion y el disefio del algoritmo de actua-
cion en el SNM han logrado una sélida consolidacion de los
principales conceptos de esta estrategia. Algunos aspectos refe-

M. L. Bordejé et al.

rentes a como manejar al paciente desnutrido, como identificarlo
y qué tipo de nutricion pautar desde el inicio del ingreso en
la UCI, los aportes nutricionales en situaciones especiales y el
seguimiento de posibles complicaciones como la realimentacion,
son areas en las que convendria insistir para disefiar estrategias
formativas especificas.
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