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ABREVIATURAS, SIGLAS E ACRONIMOS

ABREVIATURAS, SIGLAS E ACRONIMOS

APACHE Il FOS Mg
Escala de gravidade (Acute Fruitooligosacdridos. Magnesio.
Physiology and Chronic Health .
Disease Classification System /). 9 min

Gramo. Minuto.
APS
Escala Acute Physiology Score. GER ml

Gasto enerxético en repouso. Mililitro.
ARG

GET mmHg

Aumento do residuo gastrico.

Gasto enerxético total.

Milimetros de mercurio.

ASPEN
Sociedade Americana para a h mmol
Nutricion Parenteral e Enteral. Hora. Milimoles.
Ca HCO3 mOsm
Calcio. Bicarbonato. Miliosmoles.
CR IMC N
Cociente respiratorio. indice de masa corporal. Nitroxeno.
DANE Iv Na
Diarrea asociada a nutricion enteral. Intravenoso. Sodio.
dl K NE
Decilitro. Potasio. Nutricion enteral.
DRE Keal NP
Desnutricion relacionada coa Quilocalorias. Nutricién parenteral.
enfermidade.
Kg NRS 2002
EA Quilogramo. Escala de risco nutricional 2002
Evento adverso. | (Nutritional Risk Screening).
ECMO Litro. NUTRIC Score
Osixenacién por membrana Escala de risco nutricional no
extracorporea. Ler paciente critico (NUTrition Risk in the
Triglicéridos de cadea longa. Critically 1l]).
EN

Eficacia nutricional.

ESPEN

Sociedade Europea de Nutricion
Clinica e Metabolismo.

FEA

Facultativo especialista de area.

FiO

2

Fraccion inspirada de osixeno.

m P
Metros. Foésforo.
MCT PA-aO,

Triglicéridos de cadea media.

mEq

Miliequivalentes.

mg

Gradiente alvéolo-arterial de osixeno
(mmHg).

PAM

Miligramo.

Presion arterial media.

PaO,

2

Presién arterial de osixeno.
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ABREVIATURAS, SIGLAS E ACRONIMOS

PCC

SENPE

ucc

Paciente critico cronico.

PCR

Proteina C reactiva.

PIA

Presién intraabdominal.

RN

Risco nutricional.

SaO

2

Saturacion arterial de osixeno
periférico.

SARC-F

Escala de valoracién de sarcopenia.

SCCM

Sociedade de Medicina de Coidados
Criticos (Society of Critical Care
Medlicine).

SEMICYUC

Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias.

Sociedad Espafiola de Nutricion

Parenteral y Enteral.

SNC

Sistema nervioso central.

SNG

Unidade de coidados criticos,
reanimacion, unidade de coidados
intensivos, unidade de coidados
coronarios e unidade de queimados.

rg

Sonda nasogastrica.

SNX

Microgramos.

VAC®

Sonda nasoxexunal.

SOFA

Sistema de peche asistido por baleiro
(Vacuum Assisted Closure).

vCo,

2

Escala de disfuncion organica
(Sequential Organ Failure
Assessment).

SR

Intercambio de dioxido de carbono.

Vm

Sindrome de realimentacion.

Tmax

Volume minuto (I/min), segundo o
rexistro do ventilador’.

VO

2

Temperatura maxima, en graos

centigrados, nas 24 horas previas,

segundo a gréafica do paciente’.

TNE

Consumo total de osixeno.

VSG

Valoracion global subxectiva.

WHO

Terapia nutricional especializada.

Organizacion Mundial da Saude.
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INTRODUCION

[1] INTRODUCION

A desnutricion é un problema recoinecido nos pacientes hospitalizados, especialmente
nos pacientes criticos. A prevalencia no paciente hospitalizado oscila entre 0 30 e 0
60%, sendo ainda mais elevada no paciente grave, debido a alteracion no metabolismo

dos diferentes substratos e ao déficit de nutrientes?.

A terapia nutricional especializada no paciente critico foi, durante moito tempo, unha
das intervencions terapéuticas mais discutidas, antepofnéndose outros tratamentos que
se consideraban mais importantes para unha mellor evolucidn clinica destes pacientes.

Asi e todo, nos ultimos anos, numerosos estudos fixeron mudar esta situacion?®.

Hai suficiente evidencia cientifica de que a desnutricion é un factor de risco independente
da morbilidade, con aumento da taxa de infeccions, de estancias na unidade de coidados
criticos e no hospital, dias de ventilacion mecanica, dificultade para a cicatrizacion
das feridas e aumento da mortalidade*. Ao mesmo tempo, a evidencia respecto da
efectividade e influencia da terapia nutricional, para a obtencién de mellores resultados

globais da evolucion clinica destes pacientes, foi en aumento nas ultimas décadas®.

Compre destacar que a poboacion de pacientes criticos non é unha poboacion homoxénea,
o que fai ainda mais dificil o tratamento destes pacientes. Isto fai necesario realizar a
analise do estado nutricional do paciente, asi como a terapia nutricional especializada

de maneira individualizada.

O Servizo Galego de Saude elaborou este programa para a optimizacion da nutricion
no paciente critico, no marco da estratexia de Seguridade do Paciente, a iniciativa dos
profesionais das unidades de coidados criticos. Para isto, creouse un grupo de traballo
multidisciplinar, con profesionais médicos, de enfermaria e farmacéuticos hospitalarios
das sete areas sanitarias do Servizo Galego de Saude, cunha ampla experiencia no

soporte nutricional e metabdlico especializado nos pacientes en situacion critica.

Os integrantes deste grupo de traballo avaliaron a evidencia cientifica dispoiible
para o cribado nutricional dos pacientes criticos, asi como as indicacions do soporte

nutricional e metabdlico, elaborando este programa que establece as recomendaciéns
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INTRODUCION

para a optimizacién da nutricién nestes pacientes, sistematizando os procedementos de
atencion e facilitando aos profesionais as ferramentas para conseguir este obxectivo,
desde o convencemento da necesidade de concienciar a todos os profesionais da
importancia da valoracién do risco nutricional e a terapia nutricional especializada

desde unha abordaxe coordinada multidisciplinar.

A implantacién deste programa no ambito do Servizo Galego de Saude permitira unha
atencion de calidade, homoxénea e coa maior capacidade de resolucién posible, baseada

na coordinacién dos profesionais implicados na atencién ao paciente critico.

E fundamental para o éxito deste programa a informacién e a formacién dos profesionais
implicados, a constitucion de equipos multidisciplinares para a optimizacion da nutricion
nos nosos hospitais, o rexistro de datos, a avaliacidn da sua efectividade, a través dos
indicadores de seguimento, identificando e implantando as acciéns de mellora necesarias

e a retroalimentacion aos profesionais para mellorar a atencién destes pacientes.

O Servizo Galego de Saude conta cos recursos necesarios para a implantacion deste
programa e, sobre todo, con grandes profesionais que se esforzan cada dia para prestar

unha atencion de calidade aos nosos pacientes.
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DEFINICIONS

[2] DEFINICIONS

Balance nitroxenado

Ferramenta utilizada no dmbito clinico para valorar os
requirimentos proteicos e as suas posibles deficiencias
como resultado do disbalance entre o nitréxeno inxerido
e o eliminado (sendo o nitréxeno inxerido o total de
nitréxeno achegado por via enteral e parenteral e a
excrecion de nitroxeno, a suma do nitréxeno que se
perde nos ourifios, feces, pel morta e nas secrecions

corporais):

Balance nitroxenado = N achegado — N eliminado

N achegado= gramos de proteinas/6.25
N eliminado= [Urea ourifios (g/1) x 0.46 x volume ourifios (I/24h)] +

4 g (perda feces, suor e N non ureico en ourifios

Calorimetria indirecta

Dispositivo que calcula o gasto enerxético en repouso
(GER) e o cociente respiratorio (CR) mediante a medicién
do consumo total de osixeno (VO,) e o intercambio
de diéxido de carbono (VCO,), utilizando a ecuacion

abreviada de Weir:

GER =[(3,94 x VO,) + (1,11 x VCO,)] x 1440

GER (kcal/dia)
VO, (I/min)

VCO, (I/min)

Actualmente considérase a posibilidade de empregar

unicamente o VCO,, mediante a férmula (8,2 x VCO,).

Caquexia

Estado de desnutricién causada por unha perda
importante e xeneralizada de masa muscular e de

tecido adiposo.

Cribado nutricional

Proceso de identificacién de pacientes con problemas
nutricionais ou con risco de presentalos, co obxectivo
de determinar se estd indicado un tratamento
nutricional especifico e evitar os efectos secundarios

da malnutricion.

Déficit (balance) enerxético

Diferenza entre as quilocalorias requiridas calculadas

e as quilocalorias recibidas polo paciente, diariamente.

Desnutricion/malnutricién

Situacion derivada do desequilibrio entre as entradas e
os requirimentos de nutrientes, que da lugar a cambios
medibles na composicion corporal, produce alteracions
no normal funcionamento dos tecidos e acaba tendo
consecuencias adversas sobre a evolucion clinica.
A malnutricion comprende a desnutricion tanto por
exceso (obesidade), coma por defecto (desnutricion

propiamente dita).

Desnutricion relacionada coa enfermidade
(DRE)

Aquela situacion de malnutricion derivada da inflamacion
como mecanismo etiopatoxénico, xa sexa aguda ou

cronica.

Diarrea asociada a nutriciéon enteral (DANE)

Presenza de 5 deposiciéns/dia ou dias ou madis deposicions
cuxo volume sobrepase 1000 ml/deposicion, atribuida a
férmula de NE utilizada e estando descartadas outras causas

comuns de diarrea®.

Disfaxia orofarinxea

Trastorno da degluticién na formacion do bolo
alimenticio con dificultade para o desprazamento deste
na direccion correcta e posibilidade de que pase 4 via

aérea con risco de broncoaspiracion.

Distensién abdominal

Aumento de perimetro abdominal con exploracién

timpanica e/ou ausencia de ruidos intestinais.

Eficacia nutricional (EN)

Cociente entre o volume de nutricion administrada
respecto as necesidades calculadas, expresado en
porcentaxe:

(Volume administrado)

EN = x100

(Volume calculado)
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DEFINICIONS

Estrinximento

Ausencia de deposicion transcorridos 4 dias desde o
inicio da NE ou 3 dias consecutivos a partir da segunda

semana.

Férmula enteral

Preparado de consistencia liquida, semiliquida
ou semisodlida, constituido por unha mestura de
macronutrientes e micronutrientes que se administra

por via dixestiva.

Férmula polimérica

Férmula que achegan os macronutrientes (hidratos de
carbono, lipidos e proteinas) en forma de moléculas

grandes.

Férmula oligomonomérica

Aquela formula que achega as proteinas en forma de

péptidos de cadea curta ou aminodcidos libres.

Férmula hiperproteica

Aquela férmula que achega unha porcentaxe de
proteinas superior ao 18% do valor caldrico total da

solucién®.

Férmula normoproteica

Aquela férmula que achega unha porcentaxe de
proteinas entre o 12-18% do valor caldrico total da

solucion®.

Férmula hipercalérica

Aquela féormula con densidade caldrica superior a

1,10 kcal/mle.

Férmula normocalérica (isocalérica)’

Aquela féormula con densidade caldrica entre 0,9 e

1,1 keal/mle.

Nutricion enteral

Administracién de nutrientes no tracto dixestivo,

habitualmente a través dunha sonda.

Nutricion enteral tréfica

Administracion minima de nutrientes por via enteral
(10 -20ml/h) con efecto beneficioso, buscando evitar
a atrofia intestinal e a translocacion bacteriana,
estimulando a secrecion de encimas intestinais e

mantemento da funcion inmune’.

Nutricién hipocalérica

Dieta cunha achega caldrica inferior ao 70% dos

requirimentos enerxéticos calculados’.

Nutricién isocalérica

Dieta cunha achega caldrica segundo os requirimentos

enerxéticos calculados’.

Nutricién parenteral

Administracion de nutrientes por via intravenosa

xeralmente, ou tamén, intradidlise ou por via peritoneal.

Nutricién parenteral total

Nutricion administrada por via intravenosa que
achega todos os nutrientes necesarios para cubrir os

requirimentos nutricionais do paciente.

Nutricién parenteral complementaria
(nutricién mixta)

Nutricion administrada por via intravenosa que se utiliza
para completar a achega dos requirimentos nutricionais
do paciente que non son cubertos co uso exclusivo da

nutricion por via dixestiva (oral ou enteral).

Paciente critico crénico

Paciente con disfunciéns orgénicas prolongadas,

superiores aos 21 dias.

Perda de peso (porcentaxe %)

Ou cambio de peso recente (habitualmente nun tempo
inferior a 6 meses), relacionando o peso habitual e o

actual, expresado na porcentaxe:

(Peso habitual - Peso actual)
= x100

(Peso habitual)

Porcentaxe de

perda de peso

Peso ideal

Peso de referencia en funcién en funcién do sexo e a

estatura dos individuos.

Home = 50 + 0,91 [altura (cm) - 152,4]
Muller = 45,5 + 0,91 [altura (cm) - 152,4]

Pseudo-diarrea do paciente critico

Cadro, habitualmente unico, de deposicion moi
abundante de feces fermentadas, fedorentas e con
aspecto graxento. Acostuma coincidir co comezo
do peristaltismo intestinal e € mais frecuente en

politraumatizados.
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DEFINICIONS

Risco nutricional

Probabilidade de desenvolver malnutricion relacionada

coa enfermidade e complicacions médicas secundarias.

Sarcopenia

Perda de forza e/ou masa muscular’.

Sindrome de realimentacién

Conxunto de signos, sintomas e alteracions metabdlicas
desencadeadas pola reintroducion da terapia
nutricional (oral, enteral ou parenteral), en pacientes
con malnutricion caldrico-proteica ou outros factores

predispofientes.

Terapia nutricional especializada

Conxunto de medidas encamifiadas a manter un
axeitado estado nutricional, buscando que o enfermo
reciba, ao longo da evolucion da enfermidade, todos
0s requirimentos de enerxia e nutrientes que precise
en cada momento e que lle permitan manter o mellor
estado de nutricion posible evitando complicacions,
tanto por exceso (hipernutricién) coma por defecto

(desnutricion).

Transicién da terapia nutricional especializada

Periodo de tempo durante o que se produce o paso da
terapia nutricional por via parenteral & terapia nutricional

enteral e posteriormente oral.

Valoracién nutricionadl

Avaliacion do estado nutricional do paciente con base na

historia clinica, farmacoldxica e anamnese nutricional.
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0 PROGRAMA DESNUTRICION ZERO

[3] O PROGRAMA DESNUTRICION ZERO

[3.1 ] OBXECTO

A desnutricidon no paciente critico aumenta a morbilidade e a mortalidade, xa que
incrementa a susceptibilidade as infeccidns, favorece a aparicion de Ulceras por presién e
atrasa a sua recuperacion producindo unha deterioracion na calidade de vida. Ademais, os
pacientes desnutridos empregan en maior medida os recursos sanitarios, con estancias
hospitalarias mais prolongadas, maior necesidade de centros de convalecencia a alta
e maior porcentaxe de reingresos. Se engadimos a sua alta prevalencia, a desnutricion
no paciente critico traducese nun problema de saude publica, cun grande impacto

socioecondmico?814,

A terapia nutricional especializada (TNE) débese entender como un proceso dindmico e
integrado dentro do plan terapéutico do paciente critico desde o seu ingreso na unidade,
gue debe estar en continua revision ata a alta do paciente. O programa Desnutricion
Zero establece medidas de caracter xeral, aplicables a poboacién de pacientes adultos

graves ingresados nas unidades de coidados criticos do Servizo Galego de Saude.

3.1.1 OBXECTIVO PRINCIPAL

Optimizar a terapia nutricional no paciente critico, implantando un paquete de medidas
dirixidas a prevencion, diagnostico, tratamento e control das complicacidns da desnutricién

relacionada coa enfermidade.

3.1.2 OBXECTIVOS SECUNDARIOS

e Implantar un procedemento de cribado e valoracién nutricional do paciente nas

unidades de coidados criticos.
e Sistematizar as indicacions e contraindicacions da terapia nutricional especializada.

e Sistematizar o uso de ferramentas para o calculo individualizado dos requirimentos

enerxético-proteicos dos pacientes.

Programa galego para a optimizacién da terapia nutricional especializada no paciente critico DESNUTRICION ZERO

[D

]ZERO



0 PROGRAMA DESNUTRICION ZERO [

]ZERO

e Implantar un rexistro de nutricion na historia clinica electrénica do paciente critico
que garanta a rastrexabilidade e permita facer un bo seguimento do estado nutricional

do paciente durante o ingreso.

e Garantir a continuidade dos coidados na transicion da terapia nutricional e nas

transicions asistenciais.

e Avaliar o cumprimento dos indicadores de calidade establecidos en materia de

nutricion e terapia nutricional.

¢ Informar e formar en terapia nutricional especializada aos profesionais implicados

nos procesos de atencién aos pacientes criticos.

[ 3.2 ] AMBITO DE APLICACION

Todos os pacientes adultos ingresados en unidades de coidados criticos do Servizo

Galego de Saude, desde o ingreso ata a alta na unidade.

Programa galego para a optimizacién da terapia nutricional especializada no paciente critico DESNUTRICION ZERO 15



PROCEDEMENTOS

4] PROCEDEMENTOS

[4.1 ] CRIBADO E VALORACION NUTRICIONAL

4.1.1 CRIBADO NUTRICIONAL

En todos os pacientes ingresados nas unidades de coidados criticos (UCC) en que
se estime unha estancia superior a 48h realizarase o cribado de risco nutricional ao

ingreso®’ 1419,

Ata 0 momento, non foi descrita unha ferramenta de cribado ideal para pacientes criticos.
Malia isto, e ainda que o paciente critico se considere “per se” en risco nutricional,
parece conveniente aplicar algunhas das principais ferramentas adoptadas polas
sociedades cientificas, coa finalidade de afinar na identificaciéon daqueles pacientes
gue con maior probabilidade se beneficiaran dunha intervencién nutricional adaptada

as sUas necesidades, tratando de evitar os efectos secundarios da malnutricion®'’.

Neste sentido, o risco nutricional pédese valorar empregando algun dos seguintes
identificadores: NRS 2002 (escala de valoracién do risco nutricional)'®'® e NUTRIC Score
(escala de valoracién do risco nutricional no paciente critico)'®2°?!, tendo en conta que
a primeira delas non foi desefiada inicialmente para a nosa poboacién de pacientes
(ainda que si posteriormente validada) e que a segunda recolle fundamentalmente

parametros inflamatorios e non nutricionais.

Na Taboa 1 resiumese a puntuacion requirida en cada escala para considerar un paciente

con risco nutricional. (ver anexos I, 11, 11l IV e V)

Pacientes de risco NRS 2002 > 3

Pacientes de alto risco NRS 2002 =5 o0 NUTRIC Score =5

Téaboa 1. Valoracion do risco nutricional.
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PROCEDEMENTOS

4.1.2 VALORACION NUTRICIONAL

En todos os pacientes ingresados nas unidades de coidados criticos realizarase unha
avaliacién do estado nutricional basal, mediante determinacidns antropométricas (peso,
estatura, indice de masa corporal), anamnese, exploracion fisica, pardmetros analiticos

e probas de funcionalidade e masa muscular.

Os parametros antropomeétricos como o peso, estatura e indice de masa corporal deben
ser obrigatorios, malia as suas limitaciéns (dificultade para a determinacion, falta de
informacion sobre o peso habitual, estado de hidratacion...). Ademais, a estimacién da
porcentaxe de perda de peso é un parametro fundamental na valoracién nutricional.
Débese recorrer 8 anamnese e revision da historia clinica, asi como a ferramentas de
estimacion do peso, para obter a informacion sobre o peso habitual e actual do paciente

en ausencia de balanzas para o calculo exacto nas unidades de coidados criticos.

A Taboa 2 resume as principais determinacidéns antropométricas e analiticas para
realizar a todo paciente que ingresa nunha unidade de coidados criticos e ao que se

pretende realizar unha valoracion nutricional completa.

Determinacions Peso (actual e habitual), porcentaxe de perda de
ANTROPOMETRICAS peso, estatura, indice de masa corporal

Determinacions Albumina, prealbumina, colesterol, triglicéridos,
ANALITICAS linfocitos, proteina C reactiva (PCR)

Téboa 2. Valoracion nutricional do paciente ao ingreso na unidade de coidados criticos.

As determinacidns analiticas de biomarcadores para a valoracién nutricional achegan
informacion indirecta e poden ser Utiles na estratificacion de riscos globais, mortalidade
e complicacions, se ben son pouco especificos desde o punto de vista nutricional.
Estes marcadores estan moi interferidos polos procesos inflamatorios, caracteristica

fundamental nos pacientes criticos.

A prealbumina é moito mais sensible que a albumina para medir cambios no estado
das proteinas viscerais debido a que posue unha vida media moi curta e, a diferenza da
albumina, non se ve afectada polo estado de hidratacion. Considérase o mellor parametro
analitico proteico para a monitorizacion do estado nutricional e as sias modificaciéns
terapéuticas, pero ao igual que ocorre co resto de parametros, encontrase interferida

en procesos inflamatorios agudos. A sta asociacion cos niveis de proteina C reactiva,
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PROCEDEMENTOS

mediante o cociente “proteina C reactiva/prealbumina” foi proposta como un preditor
de mortalidade e prolongacion da estancia hospitalaria (punto de corte en pacientes

criticos < 0,24)%.

Recoméndase o uso de ferramentas validadas como a escala de valoracién subxectiva global
(VSG)'%-26 que axuda a valorar a malnutricién de maneira sinxela e no pé da cama. Tratase
dunha ferramenta validada para recofiecer estados de malnutricién baseandose na historia
clinica e o exame fisico, clasificando os pacientes en ben nutridos (clase A), moderadamente
malnutridos (clase B) e severamente malnutridos (clase C). Adaptado ao paciente critico, A1
corresponde ao paciente ben nutrido sen risco nutricional e a clase A2 refirese ao paciente
ben nutrido con risco de malnutricién, pola patoloxia de base que causou o seu ingreso™#,

ver anexo VI)

Na Taboa 3, resumense as tres categorias resultantes da aplicacion da valoracién
subxectiva global atendendo a criterios antropométricos, inxesta, situacion de estrés

e capacidade funcional.

Clase A Pacientes con menos do 5% de perda de peso ou cunha perda maior
do 5% que presentaron ganancia ponderal recente, sen cambios

Normonutrido ) ) |
importantes na inxesta ou cunha mellora recente da inxesta

A1: Pacientes normonutridos con baixo risco nutricional segundo as
escalas de cribado nutricional

A2: Pacientes normonutridos, pero con risco de desnutricion segundo
as escalas de cribado nutricional

Clase B Pacientes con perda de peso entre un 5 e un 10% que non presentaron
ganancia ponderal nas ultimas semanas e que presentan sintomas
que interfiren na inxesta, ou con diminucién da inxesta oral ou en

Sospeita de

malnutricion . . i
situacion de estrés

Clase C Pacientes con perda de peso superior ao 10%, acompafiada de perda

e de tecido subcutaneo, de masa muscular e alteracién marcada da
Malnutricion ) )

capacidade funcional

grave

Téboa 3. Valoracion subxectiva global: clasificacion do grao de malnutricion.

Recoméndase, na medida do posible, o uso de ferramentas dirixidas a identificacién e

estudo da sarcopenia.

A perda de funcion e masa muscular é frecuente nos pacientes ingresados nas unidades
de coidados criticos, non so6 derivados dos efectos da desnutricion relacionada coa

enfermidade, senén tamén da idade e a inmobilizacion fisica.
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A perda de masa muscular é o elemento clave na sarcopenia e a caquexia. Esta ultima
engloba trastornos metabodlicos asociados a procesos inflamatorios crénicos que,

a diferenza da desnutricién, non poden reverter unicamente con terapia nutricional.

En ocasidns, a perda de funcién e masa muscular estad presente xa ao ingreso e
sera fundamental a sua identificacién para optimizar a estratexia terapéutica, non s6
nutricional, senén tamén rehabilitadora. A avaliacion de ambas, ao ingreso e durante
a sta evolucion, mediante dinamometria, tomografia, bioimpedancia (de 4 ou 6
canles) ou ultraséns permitiria, ademais, a identificacién de pacientes de maior risco
e maior morbimortalidade’?8-%. Na sUa ausencia, ademais da exploracién fisica e as
determinaciéns antropomeétricas, como a circunferencia do brazo ou a perna, o emprego
de cuestionarios validados para a identificaciéon da sarcopenia (SCAR-F)3*demostraron

ser Utiles. (ver anexo VII)
4.1.3 SINDROME DE REALIMENTACION (SR)

A. IDENTIFICACION DE PACIENTES EN RISCO DE SINDROME DE REALIMENTACION

En todos os pacientes que ingresan nas unidades de coidados criticos debe ser
considerada a presenza de factores de risco para o desenvolvemento da sindrome de

realimentacion.

A sindrome de realimentacién prodicese como resposta metabdlica e hormonal,
desencadeada tras o comezo da nutricion, en pacientes severamente desnutridos ou
con factores determinantes/predispofientes entre os cales se poden considerar®®:

e Anorexia nerviosa.

¢ Alcoholismo crénico.

e Diabete mal controlada.

e Obesidade morbida con perda de peso rapida e importante.

e Sindromes de malabsorcidn crénicos (enfermidade inflamatoria intestinal, fibrose

quistica, sindrome do intestino curto, etc.).

e Enfermidades crénicas relacionadas con malnutricién (cancro, cirrose, enfermidade

pulmonar obstrutiva crénica, etc.).

e Uso de diuréticos a longo prazo (deplecién electrolitica).
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* Uso de antidcidos a longo prazo (secuestro de fosfato).

e Ancians institucionalizados.

Nestas situacions, se se reintroduce de forma brusca a nutricién (oral, nutricién enteral
ou nutricién parenteral), prodicese unha rdpida liberacion de insulina que provoca
a entrada masiva de fosfato, potasio e magnesio ao espazo intracelular, poste un
importante efecto antinatriurético e incrementa os requirimentos de tiamina (ver anexo Vi),

0 que se manifesta con?:

e Hipofosfatemia.

e Hipopotasemia.

e Hipomagnesemia.

e Deplecién de tiamina.

¢ Retencion de sodio e auga.

¢ Desenvolvemento de edemas.

Estas alteracidns poden producir complicaciéns cardiovasculares (insuficiencia cardiaca,
arritmias, cambios electrocardiogréaficos, morte subita, etc.), hematolédxicas (anemia
hemolitica, aumento da afinidade da hemoglobina polo osixeno, trombocitopenia,
etc.), pulmonares (edema pulmonar, insuficiencia respiratoria, etc.), neuromusculares
(rabdomidlise, debilidade muscular, necrose muscular, etc) e nerviosas (parestesias,
desorientacion, vertixe, coma, encefalopatia de Wernicke, sindrome de Korsacoff, neurite

periférica, etc.)%.

Paciente con IMC < 16 kg/m?
unha ou mais

das seguintes
caracteristicas Escasa ou nula inxesta nutricional durante mais de 10 dias

Perda de peso involuntaria > 15% nos ultimos 3 a 6 meses

Niveis baixos de potasio, fésforo ou magnesio previos ao inicio da TNE

Paciente con IMC < 18,5 kg/m?

ddas ou mais ) ) o
Perda de peso involuntaria > 10% nos ultimos 3 a 6 meses

das seguintes
caracteristicas Escasa ou nula inxesta nutricional durante mais de 5 dias

Antecedentes de alcoholismo cronico, abuso de drogas, tratamentos
crénicos con insulina, quimioterapia, antidcidos ou diuréticos

IMC: indice de masa corporal; TNE: terapia nutricional especializada.

Téaboa 4. Criterios de alto risco de desenvolvemento de sindrome de realimentacion.
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B. DIAGNOSTICO DA SINDROME DE REALIMENTACION

Nos pacientes con sospeita ou risco de sindrome de realimentacién débense monitorizar
os niveis de fésforo, potasio e magnesio antes e durante o inicio do soporte nutricional.

Da mesma maneira, vixiarase o desenvolvemento de edemas.

0 desenvolvemento de hipofosfatemia e edemas, tras o inicio do soporte nutricional sen

outra causa que o xustifique, considérase diagndstico de sindrome de realimentacion.

0 desenvolvemento de hipopotasemia, hipomagnesemia e edemas, sen outra causa

que o xustifique, debe facer sospeitar unha posible sindrome de realimentacion.

[ 4.2 ] CALCULO DE REQUIRIMENTOS ENERXETICO-PROTEICOS

Unha vez identificados aqueles pacientes en situacién de risco nutricional, é necesario
establecer un calculo das necesidades enerxético-proteicas, en funcion das suas
caracteristicas individuais (peso, estatura, sexo, comorbilidades, etc.), asi como do grao
de estrés asociado a patoloxia subxacente que motivou o seu ingreso nunha unidade

de coidados criticos.

Os requirimentos enerxético-proteicos que estimamos que deben ser achegados a

cada paciente seran o resultado da suma das achegas nutricionais e non nutricionais.

Considéranse quilocalorias nutricionais aquelas achegadas por calquera tipo de terapia
nutricional (oral, enteral e parenteral). Existe, ainda asi, unha achega de quilocalorias
non nutricionais que debe ser tomada en conta para evitar a sobrenutricion e as suas
consecuencias. A achega de glicosa, infusidns lipidicas e a anticoagulacién con citrato,
durante as técnicas continuas de depuracion renal son algunhas das principais fontes

de quilocalorias non nutricionais®. (ver anexo Ix)

14,39-41

4.2.1 CALCULO DAS NECESIDADES ENERXETICAS ~

A. RECOMENDACIONS XERAIS

e Calculo individualizado dos requirimentos enerxéticos a todos os pacientes criticos

que vaian recibir unha terapia nutricional especializada.
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e Axeitar a achega calédrica & fase evolutiva da enfermidade, consistente nunha nutricion
hipocaldrica (60-70% dos requirimentos enerxéticos calculados mediante calorimetria
ou férmulas estimativas) na fase aguda e incrementando a achega ata un 80-100%

na fase estable’.

e Determinacion dos requirimentos enerxéticos mediante calorimetria indirecta como

primeira eleccion, sempre que estea disponible.

e En ausencia de calorimetria indirecta, recoméndase o calculo dos requirimentos
enerxéticos mediante a aplicacion de féormulas estimativas®. Hai que ter en conta que
estas férmulas calculan o gasto enerxético total (GET) e habitualmente sobreestiman
a achega, ademais de non ter en conta o momento evolutivo do paciente. Por isto, é
de especial importancia facer fincapé en axeitar a achega caldrica a fase evolutiva

da enfermidade.
Férmula simplificada baseada no peso: 20-30 kcal/kg/dia.

Recoméndase o seu uso en ausencia de calorimetria indirecta para o paciente

critico en xeral e débese axeitar o contido caldrico & fase evolutiva da enfermidade:

Fase aguda (nutricidn hipocaldrica os primeiros 4 a 7 dias): 20-25 kcal/kg/dia.

Fase estable (nutricién isocalérica): 25-30 kcal/kg/dia.
Ecuacion de Penn - State:

Recoméndase esta formula estimativa, en ausencia de calorimetria indirecta e
como alternativa as férmulas simplificadas, en pacientes sometidos a ventilacién
mecanica, axeitando os requirimentos calculados en funcién da fase evolutiva
da enfermidade (nutricion hipocalérica co 60-70% de requirimentos calculados
en fase aguda e incremento por riba do 80% na fase estable) (ver anexo vii). Esta

formula perde eficacia en pacientes obesos e ancians?4%5.

*Débese ter precaucion de non sobreestimar o peso do paciente en situacions de edema ou anasarca, por exemplo, tras
unha resucitacion con fluidos agresiva, situacion frecuente nas unidades de criticos. En pacientes con indice de masa
corporal (IMC) < 30 kg/m?, utilizar o peso actual previo & resucitacidn. En pacientes obesos, ver o apartado ‘recomendacions

especiais”.
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B. RECOMENDACIONS ESPECIAIS

e Paciente obeso’#?%5: (ver clasificacién da obesidade en anexo XI)

Actualmente un terzo dos pacientes que ingresan nunha unidade de coidados
criticos cumpren criterios de obesidade e ata un 7% son mérbidos. Resulta frecuente
subestimar as necesidades enerxéticas do paciente obeso e, contrariamente ao
que se pensa, malia ter elevadas reservas graxas, os pacientes obesos poden estar
desnutridos. Ademais, no contexto de patoloxia grave, a sda situacion metabdlica
e a sUa gran resposta inflamatoria predisponos a unha rapida desnutricién calérica
e sobre todo proteica. A dificultade para establecer as necesidades caléricas en

funcién do peso predisponos tanto & sobrealimentacién coma a infraalimentacion.

Como primeira opcién recoméndase a utilizacion de calorimetria indirecta para o
calculo dos requirimentos enerxéticos no paciente obeso. Na sua ausencia, pdédese
utilizar a forma simplificada, baseada no peso, segundo as especificaciéns da

Taboa 5.

IMC 30-50 kg/m? 11-14 kcal/kg peso actual/dia

IMC > 50 kg/m? 22-25 kcal/kg peso ideal/dia

IMC: indice de masa corporal.

Taboa 5. Férmula simplificada baseada no peso.

e Qutras recomendacions:

» En pacientes con indice de masa corporal menor de 20 kg/m? recoméndase o
emprego do peso actual, pois 0 uso do peso ideal para o calculo dos requirimentos

pode sobreestimar as necesidades enerxético-proteicas.

» En pacientes en tratamento con membrana de osixenacién extracorpérea (ECMO),
fundamentalmente veo-venoso, o emprego da calorimetria indirecta para a
estimacion de requirimentos pode non ser util ata que non se consegue un

volume de intercambio gasoso adecuado.

C. REQUIRIMENTOS NUTRICIONAIS EN PACIENTES CON RISCO DE SINDROME DE
REALIMENTACION®3 42,43

Na Taboa 6 resumense as recomendacions para a achega nutricional en pacientes que se

identificaron con risco de desenvolver sindrome de realimentacién (SR). Ademais dunha
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achega gradual calérica-proteica, farase especial fincapé na reposicion e monitorizacion

de electrélitos e vitaminas asi como no balance hidrico.

Inxesta calérica Restricion na inxesta calérica cun maximo de 500 calorias ao
dia (0 maximo do 25 % do obxectivo calérico individualizado),
durante as primeiras 48 horas e aumentar gradualmente a
inxesta cal6rica con incrementos diarios do 25% do obxectivo
ata alcanzar este

Electrolitos Suplementos de fésforo, magnesio e potasio ata alcanzar
niveis normais en plasma. Vixiar niveis de sodio. Débese
restrinxir a achega de sodio a menos de 1 mmol/kg/dia,
especialmente ante a aparicién de edemas

Vitaminas Recoméndase a administracion de 200-300 mg de tiamina iv,
polo menos 30 minutos antes do inicio da terapia nutricional
especializada e continuar con 200-300mg/dia durante os 3
primeiros dias

Fluidos Recoméndase restrinxir a achega hidrica ao maximo,
garantindo o mantemento da funcion renal e intentando
conseguir balance equilibrado, individualizando sempre en
funcién do paciente. Vixiar o desenvolvemento de edemas

Téboa 6. Requirimentos nutricionais en pacientes con sindrome de realimentacion.

4,44-50

4.2.2 CALCULO DOS REQUIRIMENTOS PROTEICOS

A. RECOMENDACIONS XERAIS

Recoméndase o uso de férmulas simples baseadas no peso: achega de entre

1,2 - 2 g de proteina/kg/dia en funcion do grao de estrés.

As proteinas constitien o principal nutriente para favorecer a cicatrizacién das
feridas ou favorecer a accién do sistema inmune. A desnutricion proteica causa
maior morbimortalidade que a desnutricién caldrica. Actualmente, a estimacién
de necesidades proteicas é controvertida. Fronte as recomendaciéns clasicas de
adecuacién das necesidades proteicas en funcién do grao de estrés, xorden agora
recomendacidns dalgunhas sociedades cientificas mais restritivas respecto 4 achega
proteica, fundamentalmente en fase aguda. En calquera caso e & espera de novos ensaios
clinicos, proponse un incremento gradual da achega proteica en funcién do grao de
estrés. Deberemos ter en conta que os pacientes ingresados nas unidades de coidados

criticos se encontran na sua practica totalidade nun grao de estrés moderado-severo.
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Na taboa 7 describese a clasificacion clasica do grao de estrés segundo patoloxia, se
ben na actualidade recoméndase axustar progresivamente a achega proteica, segundo
a fase evolutiva da enfermidade, comezando con 1,2-1,5 g/kg/dia na fase aguda
(primeiros 4-7 dias de ingreso) e incrementando, se asi o require por grao de estrés,

ata 1,5-2 g/kg/dia na fase estable (a partir do sétimo dia).

GRAO DE ESTRES GRAMOS PROTEiNA/kg/dia EXEMPLOS

0,8-1 g/kg/dia Xexun. Cirurxia simple
1-1,2 g/kg/dia Pacientes hospitalizados con
patoloxia non grave. Cirurxias
complexas
2 | Moderado 1,2-1,5 g/kg/dia Postoperados de cirurxias

complexas complicadas, patoloxia
médica grave exceptuando os
descritos no grao 3

3  Grave > 1,5 g/kg/dia Sépticos, politraumatizados,
gueimados e neurocriticos

Taboa 7. Achega de proteinas en funcion do grao de estrés

Da mesma maneira, recoméndase axustar progresivamente a achega proteica, segundo
a fase evolutiva da enfermidade, comezando con 1,2-1,5 g/kg/dia na fase aguda
(primeiros 4-7 dias de ingreso) e incrementando, se asi se require por grao de estrés,

ata 1,5-2 g/kg/dia na fase estable (a partir do 7° dia).

B. RECOMENDACIONS ESPECIAIS

* Nos pacientes obesos, a desnutricion proteica é maior que en pacientes con
normopeso, por iso son recomendadas achegas proteicas superiores, en funcién

do indice de masa corporal (IMC):

1,2-2 g/kg/dia.”
IMC 30 - 40 kg/m? 2 g/kg/dia.”
IMC > 40 kg/m? 2,5 g/kg/dia.”

* Quilogramos de peso ideal; IMC: indice de masa corporal.

Taboa 8. Achega proteica no paciente obeso.

Aconséllase, sempre que sexa posible, a monitorizacién do balance nitroxenado

para un axuste mais estreito da achega proteica.
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e En pacientes con fallo renal agudo, sen necesidade de terapias de substitucion renal,
non existen diferenzas en canto as necesidades proteicas respecto a aqueles con

funcion renal normal (1,2-2 g/kg/dia).

e En pacientes con terapias de substitucion renal, asi como outras terapias
extracorpéreas (ECMO), requirese un incremento na achega de proteinas, debido &
perda de aminoacidos asociada a estas técnicas. Recoméndase unha achega de

2-2,5 g/kg/dia, independentemente do grao de estrés calculado.

e En pacientes con insuficiencia hepatica recoméndase unha achega de proteinas

similar ao resto de pacientes criticos, cunha achega de 1,2-2 g/kg/dia.

e En pacientes con abdome aberto, portadores de sistemas de peche asistido por
baleiro (VAC®), recoméndase, ademais dos célculos diarios, suplementar con 15-30
g de proteinas por litro de exsudado perdido. Os pacientes queimados criticos son
pacientes altamente catabdlicos e con perdas cutaneas de proteinas dificilmente
cuantificables (ainda que se acostuma estimar unha perda proteica duns 110 g/dia
durante os 10 primeiros dias posqueimadura, maxime nos pacientes que persisten
en fase esxudativa). As necesidades proteicas, en funcién da profundidade da
queimadura, para queimaduras superiores ao 20 % da superficie corporal total,

estimase:
Dérmica superficial: 1,5-2,0 g/kg/dia
Dérmica profunda: 2,0-2,5 g/kg/dia

Subdérmica: 2,5-3,0 g/kg/dia

[4.3] INDICACIONS DA TERAPIA NUTRICIONAL ESPECIALIZADA.
MOMENTO DE INICIO. TIPOS DE TERAPIA

A terapia nutricional especializada esta indicada naqueles pacientes criticos
hemodinamicamente estables (vasopresores en dose estable ou decrecente, lactato
inferior a 2 mmol/l e/ou ausencia de datos clinicos de hipoperfusion), que se prevé que
non poidan ser alimentados cunha dieta oral completa, dentro dos 3 dias seguintes ao

ingreso na unidade de coidados criticos ou durante un periodo superior a 72 horas?*®',
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A utilizacidén da via dixestiva € mais fisioloxica, presenta menos complicacions e é de
menor gravidade que a via parenteral. Por iso, ao considerar a instauracion de terapia
nutricional no paciente critico, recoméndase o emprego de nutricién enteral sobre a

nutricion parenteral.

A nutricién enteral demostrou unha menor incidencia de complicacions infecciosas e
estd relacionada cunha menor estancia en unidades de coidados criticos. Ademais, tanto
0 seu manexo coma a sua administracion son mais sinxelos e eficientes. Non obstante,
na actualidade, existe evidencia de que a nutricion parenteral pode ser administrada
con seguridade, estando relacionadas as complicacions asociadas a ela, mais cun
inadecuado emprego desta que coa via de administracion. Asi, notificaronse peores
resultados nos pacientes nutridos por via enteral de forma tardia que nos que recibiron
a nutricion de forma precoz por via parenteral, suxerindo que combater a desnutricién

pode ser mais importante que a propia via de achega” 452754 |

4.3.1 NUTRICION ENTERAL

A. INDICACIONS E CONTRAINDICACIONS

Recoméndase a nutricion enteral como primeira eleccién en todos aqueles pacientes
criticos hemodinamicamente estables en que non é posible alcanzar os seus requirimentos

nutricionais mediante inxesta oral e mantefien o tracto gastrointestinal funcionante#2555:%,

A'indicacion de nutricién enteral contribue a manter a integridade da mucosa intestinal,

modula o estrés e a resposta inmune’*52,

Como contraindicacions, débese considerar unicamente, a imposibilidade para utilizar
a via dixestiva®’. A posicion en decubito prono ou o uso de técnicas de soporte vital
extracorpdreo (ECMO) non son, de inicio, unha contraindicacién para a nutricién por

via enteral.

As contraindicaciéns mais frecuentes para o emprego de nutricién enteral son:
e Absolutas:

Paciente inestable hemodinamicamente (vasopresores en ascenso e/ou

lactato > 2 mmol/I e/ou signos clinicos de hipoperfusion).

Insuficiencia respiratoria refractaria.
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Vomitos persistentes.
Complicacidns intestinais non estabilizadas: obstrucion, perforacion e/ou isquemia.
Sindrome compartimental abdominal.
Hemorraxia dixestiva alta non controlada.
¢ Relativas:

Fistulas xexunais (dependendo do débito e da posibilidade de lograr un acceso

para a nutricion enteral distal 4 fistula).

Hipertension intrabdominal sen sindrome compartimental (ileo paralitico e/ou

gastroparesia).
Intestino curto (< 50 cm).
Pancreatite aguda grave.

Enfermidade inflamatoria intestinal en fase aguda.

B. ViA DE ADMINISTRACION (ver anexo xi1)

e Se o0 paciente xa ten colocada una sonda dixestiva, esta pode ser utilizada como

primeira opcién para a achega da dieta.

e Senon, a sonda nasogastrica é a via de administracion de eleccion para a nutricion

enteral, a medio e curto prazo no paciente critico (menor de catro a seis semanas)'.

e As sondas postpiléricas (nasoduodenal e nasoxexunal) estan indicadas cando
existe algun risco de complicacion coa via géstrica (risco de aspiracion, intolerancia
gastrica a nutricion enteral, etc.)'#?%%%. Non existe evidencia para o seu uso como

via de acceso de primeira eleccién en pacientes criticos.

e En nutricién enteral a longo prazo (tempo > 4-6 semanas), considerarase a

administracién de nutricion enteral por gastrostomia ou xexunostomia.

e A administracién de nutricién enteral realizarase mediante o emprego de bombas

de infusion.
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C. INICIO DA NUTRICION ENTERAL

A achega precoz da terapia nutricional constitie un indicador de calidade asistencial
nos pacientes criticos, xa que se relaciona cunha mellor tolerancia da dieta, mantemento
da integridade da barreira intestinal, diminuciéon da estancia na unidade de coidados
criticos e hospitalaria, das infeccidns nosocomiais, asi como dos dias de ventilacién

mecanica?5525558,

Nas recomendaciéns sobre cando comezar coa nutricion enteral, débense considerar

as seguintes situacions:

¢ Non se debe iniciar nutricién enteral en pacientes hemodinamicamente inestables:
vasopresores en ascenso, con lactato elevado (lactato > 2 mmol/I) e/ou signos de

hipoperfusion.

¢ No paciente critico, sempre que sexa posible a nutricién enteral, débese iniciar de
forma precoz dentro das 24-48 horas seguintes ao ingreso na unidade de coidados

criticos?>%2%%,

D. PROGRESION DA NUTRICION ENTERAL

A progresion da achega nutricional con nutricidn enteral cara aos requirimentos nutricionais
establecidos para cada paciente debe ser tan rapida como permita a tolerancia da dieta,
vixiando a posible aparicidon de sindrome de realimentacion en pacientes criticos con

factores de risco.

Considérase adecuado alcanzar polo menos o0 80% do volume prescrito da dieta (eficacia

nutricional do 80%) nun prazo de 48-72 horas®2.

0 desenvolvemento de inestabilidade hemodinamica durante a evolucion do paciente debe
ser vixiado estreitamente, reavaliando a indicacion de terapia nutricional especializada

por via enteral.

E. TIPOS DE FORMULA DE NUTRICION ENTERAL (ver anexo xiI)

e Como norma, débese iniciar a nutricion enteral con férmulas poliméricas estandar con
fibra evitando o emprego rutineiro de formulas especificas en pacientes criticos™25%,
En xeral, as dietas poliméricas normo ou hiperproteicas son adecuadas e presentan

unha tolerancia aceptable neste tipo de pacientes.
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As dietas de nutricion enteral hiperproteicas estan indicadas na maioria dos pacientes
criticos con alto risco nutricional, para poder alcanzar as recomendacions actuais

de achega proteica.

Recoméndase o uso de médulos de proteinas naqueles pacientes nos que, coa
férmula seleccionada para a terapia nutricional especializada, non se logre
alcanzar os requirimentos proteicos calculados, co fin de suplementar e alcanzar

as necesidades proteicas estimadas.

Agas excepcions, recoméndase utilizar formulas con fibra soluble ou mixta, para
favorecer a regularidade intestinal. En concreto, recoméndase o emprego de
formulas con fibra mixta de forma rutineira e, no caso de diarrea, utilizar férmulas

con fibra soluble.

Recoméndanse os suplementos de glutamina (0,3 g/kg/dia de glutamina libre
ou 0,5 g/kg/dia de dipétido de glutamina) na nutricién enteral de pacientes
queimados e traumatizados sempre que non estea contraindicada (fallo hepatico

ou fracaso renal).

As férmulas especificas estaran indicadas naqueles casos nos que se pode obter
un maior beneficio clinico, como pode ser un mellor perfil de glicemias, restricion
de volume en pacientes renais ou cardiacos ou un mellor perfil de electrélitos. Non
existe un beneficio clinico claro co uso de dietas especificas de forma rutinaria’5"%.

Estas dietas inclien:
Formulas adaptadas a patoloxia:

Diabete: formulas poliméricas normo ou hiperproteicas, que contefien hidratos
de carbono de absorcion lenta e diferentes tipos de fibra, co obxectivo de

obter un mellor perfil glicémico®.

Inmunomoduladoras: evidencia cientifica baixa de beneficio clinico en termos
de mortalidade, estancia hospitalaria ou complicacions infecciosas. De entre
todas as férmulas existentes, recoméndase valorar, de modo individualizado,
o uso daquelas enriquecidas en omega-3, arxinina e nucleétidos, en caso
de pacientes criticos sometidos a cirurxia gastrointestinal maior ou con
trauma grave (sendo estes subgrupos de pacientes nos que se encontraron

os mellores resultados)”42555,
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Formulas adaptadas en caso de fallo organico:

Fallo renal: indicadas en pacientes con fallo renal crénico en tratamento con

dialise.

Fallo hepatico: férmulas enriquecidas en aminoacidos de cadea ramificada en
pacientes con encefalopatia hepatica grado IV. Evidencia cientifica baixa do

seu beneficio clinico se xa estan recibindo tratamento médico especifico™.

Fallo pulmonar: respecto as férmulas enterais actuais con perfil lipidico
antiinflamatorio (acidos grasos omega-3 e antioxidantes), non demostraron
un beneficio clinico en variables como a duracion da estancia, duraciéon da
ventilacion mecanica ou a mortalidade fronte ds formulas estandar. No
subgrupo de pacientes con sindrome de distress respiratorio do adulto e
traumatismo pulmonar grave pddese valorar de forma individualizada o

seu uso™.

Sindrome de malabsorcion: o uso de férmulas oligomonomeéricas debera
considerarse en pacientes con mala tolerancia a dietas poliméricas e que
presentan diarrea persistente (a pesar da fibra), sospeita de malabsorcion

ou sindrome do intestino curto?5.

4.3.2 NUTRICION PARENTERAL

A. INDICACIONS

A nutricién parenteral total esta indicada nos pacientes criticos con elevado
risco nutricional, hemodinamicamente estables e coa funcién gastrointestinal
comprometida, nos que non é posible utilizar a via dixestiva nun prazo de

2 a7 dias™?>®,

A nutricién parenteral complementaria esta indicada en pacientes criticos con
elevado risco nutricional que presentan complicaciéns asociadas co uso de nutricién
enteral ou que non alcanzan a cubrir o 60% dos requirimentos s6 con nutricion

enteral®%%.
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ViA DE ADMINISTRACION

Nutricion parenteral por via central: a través de catéteres con acceso a unha vea
de gran calibre. Permite achegar todos os nutrientes necesarios para cubrir o 100%

dos requirimentos e en volumes reducidos se é necesario.

Nutricién parenteral por via periférica: a través de veas de pequeno calibre. A sua
osmolaridade non debe superar os 850 mOsm/|. Pédese chegar a tolerar unha
osmolaridade proxima aos 1000 mOsm/I se a velocidade de infusion é baixa e o
pH case normal, pero para isto é obrigatorio o uso de emulsiéns lipidicas e, en xeral,

supofien unha maior achega de volume.

Esta indicada para cubrir ata 0 60-70% dos requirimentos totais e no caso de que
estea prevista unha duracion da necesidade de nutricion parenteral inferior a 7-10
dias. Pddese considerar o seu emprego transitorio como nutricién parenteral

complementaria a unha nutricién oral/enteral insuficiente®.

INICIO DA NUTRICION PARENTERAL

No paciente critico con malnutricién e/ou elevado risco nutricional (NRS 2002 > 5;
NUTRIC Score = 5), que non tolera nutricion enteral ou estd contraindicada, a nutricién
parenteral debe iniciarse tan pronto como sexa posible e tras estabilizacion
hemodinamica, dentro das 24-48 horas tras o ingreso, se se prevé que o paciente

non podera recibir nutricién enteral durante os seguintes 3 dias™.

No paciente critico normonutrido e con baixo risco nutricional (NRS 2002 < 3;
NUTRIC Score < 5), a nutricion parenteral debe ser considerada dentro da primeira
semana de ingreso na unidade de criticos se a alimentacion por via oral ou enteral

non son posibles nese prazo™.
Respecto ao inicio da nutricidon parenteral complementaria esta indicada:

Nos pacientes criticos con elevado risco nutricional nos que, ao cuarto dia de
tratamento con nutricién enteral, non é posible alcanzar unha eficacia nutricional

polo menos do 60%%2.

Nos pacientes criticos con baixo risco nutricional nos que, ao sétimo dia de
tratamento con nutricidn enteral, non é posible alcanzar unha eficacia nutricional

polo menos do 60%'4€C.
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Sempre que sexa posible, estara indicado o mantemento polo menos de nutricion
enteral tréfica (10-20 ml/h ou 10-20 kcal/h) para previr a atrofia da mucosa e
manter a integridade intestinal. Nestes casos, utilizarase conxuntamente con
nutricion parenteral, co fin de completar os requirimentos nutricionais nos

pacientes de alto risco nutricional™.

D. DESENO E FORMULACION DA NUTRICION PARENTERAL (ver anexo XIV)

No desefio da nutricion parenteral débense considerar todos os compofientes necesarios,
incluindo tanto macronutrientes coma micronutrientes, asi como as cantidades de cada
un deles segundo as necesidades de cada paciente e as condicions de estabilidade

da mestura.

e A glicosa continlda sendo o principal substrato caldrico por via intravenosa no
paciente critico. Recoméndase non superar unha achega de glicosa de 5 mg/kg/min,
asi como manter a glicemia en valores por debaixo de 180 mg/dl e evitando asi
mesmo a hipoglicemia. En xeral, recoméndase manter a glicemia en rangos non

superiores a 140-180 mg/dI™*S,

e Como fonte de graxa empréganse emulsions lipidicas ao 20%. Considérase segura
e ben tolerada a achega de graxas nun rango de 0,7 ata 1,2 g/kg/dia contando coas

graxas non nutricionais'®".

e O emprego de emulsions lipidicas menos proinflamatorias no paciente critico non
demostraron un elevado nivel de evidencia. Diversos estudos observacionais pofen

de manifesto certas vantaxes fronte 4s emulsiéns lipidicas de soia (LCT):

Emulsiéns enriquecidas en omega-3 (aceite de peixe): segundo estudos
observacionais, conseguen unha diminucién da estancia en unidades de coidados
criticos e unha menor duracién da ventilacién mecdanica, comparadas con
emulsions de aceite de soia. Valorarase de modo individualizado o seu emprego

en pacientes criticos e cirurxicos®®.

Emulsiéns enriquecidas en acido oleico omega-9 (aceite de oliva): comparado coas
emulsions de soia, demostran unha reducion nos dias de ventilacion mecanica
e en pacientes queimados criticos demostran beneficios sobre a inflamacion ou

outros resultados clinicos™5567,
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Actualmente existe un elevado consenso de expertos para 0 emprego en pacientes
criticos de emulsions lipidicas cuxa composicion contefia mestura de acidos

graxos, incluindo triglicéridos de cadea media (MCT), omega 3 e omega-9°.
e Como fonte de proteinas empréganse solucions de L-aminodcidos estandar.

e Respecto as soluciéns enriquecidas en glutamina, actualmente as diferentes guias
clinicas de soporte nutricional no paciente critico non ofrecen consenso en canto

a indicacion da suplementacion da nutricion parenteral total con glutamina:

A guia de consenso SEMICYUC-SENPE recomenda achegar 0,3-0,5 g/kg/dia
do dipéptido alanina-glutamina nas solucions de aminoacidos para nutricién

parenteral en situaciéns de estrés agudo’®.

A guia ESPEN indica que en pacientes criticos estables o uso de glutamina en
doses de 0,2-0,3 g/kg/dia, como parte da nutricién parenteral, pode ter efectos
beneficiosos en termos de reducion de complicacions infecciosas e de custos
hospitalarios. En todo caso, contraindican o seu emprego nos pacientes mais
graves, particularmente en caso de fallo hepatico e renal (inclusive con técnicas

de depuracion renal)®.

A guia ASPEN-SCCM e a canadense non recomendan o uso rutineiro de glutamina

na nutricién parenteral'#%.

[ 4.4 ] SEGUIMENTO E OPTIMIZACION DA TERAPIA NUTRICIONAL
ESPECIALIZADA NO PACIENTE CRITICO

Paralelamente & identificacidén do risco nutricional e instauracion dun tratamento
nutricional individualizado, encéntranse as medidas encamifiadas a obxectivar e

optimizar a eficacia de tal terapia.

4.4.1 SEGUIMENTO DA TERAPIA NUTRICIONAL ESPECIALIZADA

Os parametros de seguimento nutricional existentes son pouco sensibles no paciente
critico e poden non presentar cambios significativos ao longo do tempo a pesar dunha

terapia nutricional axeitada. Unha combinacién de parametros antropométricos, analiticos
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e nutricionais debe ser interpretada conxuntamente na monitorizacion do tratamento

nutricional e a sua efectividade”*>2,

Tras a valoracion nutricional ao ingreso (descrita no punto 4.1.2), débese establecer un
seguimento diario e semanal de parametros antropomeétricos, analiticos e nutricionais.
Na Taboa 9, resimense os parametros que valorar no seguimento da terapia nutricional

no paciente critico.

Eficacia nutricional”

DIETET G

« Peso™ (recomendable polo menos cada 48-72h)

Control glicémico (segundo protocolo de cada unidade)

lonograma (polo menos na fase aguda e incluindo fésforo e magnesio;
en caso de sospeita ou confirmacién de sindrome de realimentacion
recoméndase determinacién de electrélitos cada 8-12h ata estabilizacion)’

Reavaliacion das necesidades enerxético-proteicas e das entradas de
quilocalorias non proteicas

Semanalmente » Eficacia nutricional”

» Peso™

Proteinas plasmaticas™ (polo menos prealbumina e/ou proteina ligada
ao retinol)

- Balance nitroxenado™

Perfil lipidico (colesterol, triglicéridos)

lonograma (incluindo fésforo e magnesio)

Valoracion subxectiva global (aos 15 dias de ingreso e a alta)

» Test de funcion hepatica

* Eficacia nutricional (EN): cociente entre o volume de nutricién administrada respecto &s necesidades calculadas expresado en
porcentaxe: EN=(Volume administrado)/(Volume calculado) x 100
“ Segundo dispofiibilidade en cada centro.

Téboa 9. Seguimento diario e semanal do paciente con risco nutricional.

4.4.2 OPTIMIZACION DA TERAPIA NUTRICIONAL ESPECIALIZADA

Débense desenvolver estratexias encamifiadas a optimizar a eficacia nutricional. Neste

sentido, recoméndase:

A. ADMINISTRACION DINAMICA DO VOLUME DE NUTRICION ENTERAL PRESCRITA#2.¢2-64

Anutricion enteral débese prescribir por volume diario para administrar e non por volumefixo/hora

(por exemplo, 1500 ml/dia e non 40 mi/hora). Con base no volume diario prescrito e tendo en
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conta os periodos de descanso establecidos, calcularase o volume/hora inicial (por exemplo,
1500 ml en 22 horas=68 ml/hora). A partir de ai, débese reavaliar, en cada quenda de
enfermaria, o volume recibido polo paciente e o pendente de administrar para alcanzar

0 obxectivo prescrito, axustando, se é preciso, o ritmo de infusién.

B. ESTABLECER PROTOCOLOS ESPECIFICOS DE XEXUNS TERAPEUTICOS E
MINIMIZACION DE INTERRUPCIONS DIARIAS DA NUTRICION ENTERAL#26062.63

As interrupcions da nutricion enteral para procedementos habituais (aseo, técnicas,
estudos radioldxicos, etc.) son facilmente compensables coa reavaliacion do volume

de dieta recibido e o reaxuste do ritmo de infusion.

Os xexuns para procedementos programados deben reducirse ao minimo posible,
garantindo a seguridade do paciente. Para iso hai que ter en conta que, en pacientes
intubados e con nutricion enteral por sonda, a maioria dos procedementos non precisaran
xexun e, sempre que sexa necesario ou se considere oportuno, pédese proceder ao

baleiramento gastrico con xiringa ou con bolsa por gravidade.

As complicacions mecanicas derivadas das vias de administracién supofien unha
porcentaxe elevada das interrupcions da terapia nutricional, polo que deben tratar de

minimizarse. Para iso deben establecerse medidas encamifadas a:

Asegurar unha correcta colocacién da sonda (gdstrica ou intestinal) en pacientes
con nutricién enteral, sendo recomendable facer comprobacién radioldxica (en
caso de sondas non radioopacas pédese comprobar a correcta colocacion coa
administracion, a través dela, de dose baixa de contraste radioldxico). En caso
de perda da sonda, colocar unha nova no menor tempo posible, tratando de

minimizar o tempo de interrucidn de nutricion enteral.
Prevencion da obstrucion da sonda nasogastrica:

Minimizar as posibilidades de obstrucién da sonda cun axeitado manexo
que incluird: lavado regular (con polo menos 30 cc de auga en periodos
frecuentes, polo menos cada 4 horas, durante a infusién de nutricién

continua; ou antes e despois de nutricién intermitente).
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Unha adecuada practica de administracion de medicamentos:

Administrar cada farmaco por separado, convenientemente triturado

e diluido.

Lavar a sonda antes e despois da administracion de cada

medicamento.

Utilizar de primeira eleccién as presentacions liquidas.

Se se confirma obstrucién da sonda nasogastrica, débese tentar desobstruir
mediante lavados con auga morna (30-60 ml) ou emprego de encimas

pancreaticas e bicarbonato sédico. Nunca con fiador.

Por outra banda, para evitar erosiéns da mucosa e/ou lesiéns producidas polo decubito

da sonda débese realizar a limpeza e rotacién da sonda para cambiar os puntos de apoio.

Asi mesmo, co obxectivo de reducir os episodios de arranque involuntario e/ou

desprazamento da sonda pdédense aplicar as seguintes medidas:
Medidas farmacoloxicas/contencién en pacientes axitados.

Sempre se debera comprobar a posicion da sonda tras manobras de mobilizacion:
marcar a sua posicioén orixinal e comprobar radioloxicamente se existen dubidas

sobre a siia mobilizacion.

C. ESTABLECER PROTOCOLOS DE OPTIMIZACION DE TOLERANCIA A NUTRICION
ENTERAL EN CADA UNIDADE DE COIDADOS CRITICOS 6566

As complicaciéns gastrointestinais da terapia nutricional por via enteral son un dos
principais determinantes dunha deficiente eficacia nutricional. A elaboracién de protocolos,
que diminudan a sua incidencia e melloren o seu manexo dara lugar a un menor déficit

enerxético.

O presente documento propon algoritmos de manexo das principais complicacions
gastrointestinais: estrinximento, aumento do residuo gastrico, vémitos e/o regurxitacion,

diarrea e distension abdominal. (ver anexos XV, Xvi, xvil, xvii)
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As complicacions gastrointestinais da nutricidn enteral e os parametros sobre os que

€ necesario prestar especial atencién son:
¢ Diarrea:
Infusién da nutricién & temperatura e velocidade correcta.

Se o0 equipo de infusion se cambiou cada 24h e se se manipulou en condiciéns

de asepsia.

Identificar outras causas de diarrea non relacionada coa nutricion enteral (descartar

causa infecciosa, farmacoldxica, etc.).

Uso de férmulas con fibra mixta.

Facer diagndstico diferencial coa pseudo-diarrea do paciente critico.
e Estrinximento:

Descartar obstrucion/pseudoobstrucion intestinal e fecalomas.

Indicacién de laxantes e/ou enemas de limpeza.

Férmulas de nutricion enteral con fibra.

Ter en conta os medicamentos que diminden motilidade intestinal e predispofien

ao estrinximento.
e Distension abdominal:
Comprobar velocidade e temperatura de infusion da formula de nutriciéon enteral.

Descartar outras complicacions gastrointestinais asociadas: aumento do volume

de residuo gastrico e estrinximento.
Determinacion de presion intrabdominal.
e Aumento de residuo gastrico:
Valorar tratamento con procinéticos.
Se aparece estrinximento e distension abdominal, valorar laxante e/ou enemas.
Valorar reducir o ritmo de infusién de nutricion enteral.

En pacientes con residuo gdastrico entre 200-500 ml, manter terapia nutricional

con vixilancia estreita e valorar asociar tratamento procinético.
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e Vomitos / regurxitacion:
Comprobar normoposicién da sonda.
Descartar broncoaspiracion.

Descartar outras complicacions gastrointestinais relacionadas: aumento de

residuo gastrico, estrinximento, distension abdominal, etc.

Se o volume residual gdstrico non esta incrementado, valorar antieméticos.

[ 4.5 ] TRANSICION DA TERAPIA NUTRICIONAL ESPECIALIZADA.
CONTINUIDADE NOS COIDADOS

4.5.1 TRANSICION DA TERAPIA NUTRICIONAL

A. TRANSICION DA NUTRICION PARENTERAL A NUTRICION ORAL OU ENTERAL

Recoméndase a transicion progresiva da nutricion parenteral a nutricion enteral ou oral
e sO suspender a primeira cando a tolerancia por via dixestiva sexa superior ao 60-75%

dos requirimentos estimados para o paciente.

No periodo de transicion, ambos os tipos de nutricion deben ser complementarios,
sen exceder os requirimentos enerxético-proteicos calculados, evitando asi tanto a

desnutricidon coma a sobrenutricion durante este periodo.

B. TRANSICION DA NUTRICION ENTERAL A NUTRICION ORAL

Recoméndase, en pacientes de alto risco nutricional, a transicién progresiva da nutricion
enteral @ nutricion por via oral e s6 suspender a primeira cando a tolerancia a dieta por

via oral sexa superior ao 60-75% dos requirimentos estimados para o paciente.

Ao igual ca no caso anterior, no periodo de transicion, ambos os tipos de nutricién deben
ser complementarios, sen exceder os requirimentos enerxético-proteicos calculados,
evitando asi tanto a desnutriciéon coma a sobrenutricion durante este periodo. Pode
ser util a nutricion enteral nocturna, permitindo complementar a achega calérica e

preservando durante o periodo de vixilia a inxesta oral.
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C. MONITORIZACION DA INXESTA ORAL

Recoméndase elaborar protocolos que monitoricen de modo obxectivo o consumo
de alimentos por via oral, coa finalidade de identificar infrainxestas continuadas,
fundamentalmente en pacientes de maior risco nutricional. Proponse a utilizacion do

cuestionario cuantitativo que se xunta no anexo xx.

D. VALORACION FORMAL DA DISFAXIA OROFARINXEA 8676

A disfaxia orofarinxea é un problema frecuente nun gran nimero de pacientes criticos, antes
e no momento da alta da unidade, co conseguinte risco de deshidratacion, desnutricion
e/ou aspiracién traqueobronquial’®~72. A orixe pode ser funcional (habitualmente
neuréxena) ou mecanica e tamén pode ser secundaria a factores iatroxénicos (canulas

de traqueotomia, farmacos, etc.).

A valoracion formal e precoz da disfaxia orofarinxea permite identificar pacientes en
risco e que, antes de suspender o soporte nutricional artificial, se poderian beneficiar

dun tratamento nutricional mais especifico”®"77 .

Recoméndase a elaboracion de protocolos de valoracion formal da disfaxia orofarinxea
para a identificacion de pacientes subsidiarios de mantemento de terapia nutricional

especializada por via enteral ou nutricion oral adaptada.

NoOs anexos xx1, xxI e xxiil describense exemplos de procedementos baseados na evidencia e

actualmente en funcionamento en diferentes areas sanitarias do Servizo Galego de Saude

(Escala GUSS e MECV-V precedida ou non do test de cribado EAT-10)78-%2,

4.5.7 CONTINUIDADE DE COIDADOS

e Recoméndase a formacion de grupos multidisciplinares (intensivistas, anestesistas,
endécrinos, farmacéuticos, profesionais de enfermaria, etc.), que aseguren a

continuidade dos coidados en materia de terapia nutricional especializada.

e Recoméndase asegurar a continuidade dos coidados en terapia nutricional
especializada en pacientes identificados ao seu ingreso na unidade de coidados
criticos como pacientes desnutridos e/ou con risco nutricional elevado. Débese
garantir na alta das unidades de coidados criticos o0 seu seguimento polas unidades de

dietética e nutricidn ou, na sua falta, polo servizo responsable do soporte nutricional.
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5] RESPONSABILIDADES

As accidns derivadas da posta en practica deste procedemento son responsabilidade
do equipo transversal multidisciplinar Desnutricién Zero de cada area sanitaria e dos

distintos profesionais das unidades de coidados criticos.

A dispoiiibilidade do procedemento e ferramentas necesarias para a sua aplicacion na

practica asistencial son responsabilidade da direccion do centro asistencial.

A aprobacidn, revision e actualizacion do documento son responsabilidade da Direccion

Xeral de Asistencia Sanitaria.

Na Taboa 10 establécense as responsabilidades de cada profesional nas diferentes

accions que recolle o procedemento.
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PROCEDEMENTO

Cribado e
valoracién
nutricional

Calculo de
requirimentos
enerxético-
proteicos

Indicaciéns da
terapia nutricional
especializada.
Momento de inicio
e tipos de terapias

Seguimento e
optimizacion da
terapia nutricional
especializada

Transicién da
terapia nutricional
especializada

e continuidade
de coidados

ACCION
Cribado nutricional (NRS 2002, NUTRIC Score)

Valoracién nutricional (VSG, estudos analiticos,
probas de funcionalidade e masa muscular)

Valoracién nutricional. Medidas antropométricas
(se dispofiibilidade)

Valoracion do risco e sindrome de realimentacion

Estimacion de necesidades enerxético-proteicas
de inicio e adaptaciéon segundo evolucion da
patoloxia do paciente

Indicacion de momento de inicio, via de
administracion e tipo de TNE

Determinacion de eficacia nutricional, peso e
control glicémico

Indicacion de controis analiticos, determinacién
do déficit enerxético acumulado e valoracién
subxectiva global

Prescricion do volume diario de dieta en funcién
das necesidades estimadas para cada paciente

Indicaciéon dos tempos de xexun terapéutico
individualizados

Avaliacion das complicacions gastrointestinais
asociadas a NE

Cdlculo e reprogramacion do volume de infusion
Rexistro dos tempos de interrucién

Seguridade do paciente na manipulacion das
dietas e aplicacion dos protocolos en vigor para
o tratamento das complicacions gastrointestinais
da NE

Transicion da TNE

Valoracion formal da disfaxia orofarinxea

Atencion multidisciplinar en pacientes con risco
nutricional, desnutridos ou con necesidades
especiais 4 alta das unidades de coidados criticos

RESPONSABLE

Médico/a e/ou responsable do paciente
e/ou profesional especializado en TNEna
unidade de coidados criticos

Médico/a responsable do paciente na
unidade de coidados criticos

Profesional de enfermaria.

Médico/a responsable do paciente

Médico/a responsable do paciente
e/ou profesional especializado en TNEna
unidade de coidados criticos (incluindo
servizo de farmacia, en pacientes con
TNE mediante NP)

Médico/a responsable do paciente

Profesional de enfermaria

Médico/a responsable do paciente
e/ou profesional especializado en TNE
na unidade de coidados criticos

Médico/a responsable do paciente e
farmacéutico/a responsable da TNE

Médico/a responsable do paciente

Médico/a responsable do paciente

Profesional de enfermaria

Médico/a responsable de cada paciente
Farmacéutico/a (en caso de NP)

Profesional de enfermaria

Médico/a responsable de cada paciente
Profesional de enfermaria

Logopeda (se procede)

Médico/a responsable do paciente
e/ou profesional especializado en TNE
na unidade de coidados criticos

Unidade de dietética e nutricion (ou

na sua falta responsables do soporte
nutricional)

TNE: Terapia nutricional especializada; VSG: velocidade de sedimentacion globular; NP: nutricion parenteral; NE: nutricion enteral

Taboa 10. Responsabilidades dos profesionais.
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(6] IMPLANTACION E SEGUIMENTO DO
PROGRAMA DESNUTRICION ZERO

A implantacion do programa galego para a optimizacion da terapia nutricional especializada
no paciente critico e o posterior seguimento do programa, fai necesaria a constitucion
dun equipo Desnutricidon Zero en cada centro hospitalario, que require da implicacion

e apoio da direccion para garantir o seu desenvolvemento e mantemento.

Recoméndase que o equipo Desnutricidon Zero tefia un caracter multidisciplinar e
aberto e estea composto por, polo menos, un/unha intensivista, un/unha anestesista,
un/unha endécrino, un/unha farmacéutico/a hospitalario, un/unha titulado/a superior
en enfermaria, un/unha técnico auxiliar en enfermaria e un/unha logopeda, se ben esta

composicion se adaptara as caracteristicas de cada centro hospitalario.

Asi mesmo, é conveniente a existencia da figura dun/unha coordinador/a do equipo que
actue como consultor/a, impulsando o seu funcionamento e coordinando a implantacion,
desenvolvemento e seguimento do programa, asi como as suas actividades de formacion

e informacion.

As funcidns do equipo Desnutricion Zero seran as seguintes:

Implantar o programa tendo en conta as particularidades dos dispositivos asistenciais

que integran a area sanitaria.

e Difundir o programa Desnutricidon Zero entre os profesionais das unidades de

coidados criticos da sua area sanitaria.

e (Colaborar no desefo de contidos, docencia e difusidon das actividades formativas
promovidas desde a Direccion Xeral de Asistencia Sanitaria do Servizo Galego de

Saude.

e Valorar a necesidade de realizar sesions clinicas e actividades docentes periddicas
sobre a identificacién do paciente critico con risco de desnutricidon e o seu manexo

durante a hospitalizacion.

e Garantir a correcta cobertura do rexistro Desnutricién Zero.
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e Monitorizar os indicadores establecidos no programa.

e Trasladar os resultados obtidos na avaliacion do seguimento do programa e os seus

procedementos a direccién do centro.

e Detectar areas de mellora e propor as medidas correctoras oportunas en relacién

co funcionamento e cumprimento do programa.

Para desenvolver as suas funcions, recoméndase que o equipo Desnutricién Zero programe
reunions con periodicidade mensual durante a fase de implantacién, co obxectivo de
garantir que se alcanzan os obxectivos formulados. Posteriormente, recoméndase
a realizacion de reunidns trimestrais para valorar o desenvolvemento do programa,
comprobar se se alcanzaron os obxectivos marcados a través dos indicadores de
seguimento, identificar areas de mellora, revisar a efectividade do programa formativo e
do plan de comunicacion e, con toda esta informacidn, valorar a necesidade de realizar

novas actividades para mellorar o funcionamento e o mantemento do programa.

Os profesionais integrantes do equipo Desnutricion Zero e o/a seu coordinador/a seran

designados pola direccion da area sanitaria.
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A recollida sistematica e homoxénea de informacion é de grande importancia para a
realizacién de controis internos orientados a avaliar o cumprimento e a efectividade
do programa, a través dos indicadores de calidade. Asi mesmo, facilita a planificacién
organizacional, ao permitir establecer comparacions entre as diferentes unidades de
coidados criticos, hospitais e areas sanitarias, asi como enfocar os recursos e obxectivos

en funcion dos resultados obtidos.

Debido a todo o anterior, disporase dun rexistro do programa Desnutricion Zero a nivel
autondmico de contido basico e homoxéneo, no que cada unidade de coidados criticos

completara os campos desenados para tal efecto.

O rexistro debera incluir todos os pacientes ingresados nas unidades de coidados criticos
dos hospitais do Servizo Galego de Saude con risco nutricional aos que se administra

terapia nutricional especializada.

As unidades de coidados criticos completaran o rexistro “Desnutricién Zero Completo”
dous meses ao ano. O resto do ano rexistraranse os datos de seguimento do programa
no rexistro “Desnutricion Zero Simplificado” (os pardmetros considerados minimos para

rexistro simplificado aparecen sublifiados no apartado “contido do rexistro”).

Para a realizacion do rexistro utilizarase o aplicativo Vixia, no que se incluiran de maneira
automatica as variables demograficas e os datos administrativos correspondentes ao

ingreso dos casos que se van rexistrar.

0 equipo Desnutricion Zero de cada centro hospitalario sera o responsable da correcta
cobertura do rexistro e monitorizacion dos indicadores de seguimento construidos coa

informacion incluida nel.
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[ 7.1 ] CONTIDO DO REXISTRO

A. DATOS XERAIS

e Numero de historia clinica.

¢ Data de nacemento.

e Idade (célculo automatico).

e Sexo.

e Data de ingreso na unidade de coidados criticos.

e Data de ingreso no hospital.

e Motivo do ingreso.

e Datos antropométricos ao ingreso:

Estatura (metros).

Tipo de medicién da estatura: estimada/calculada.

Peso actual (kg).

Tipo de medicion do peso actual: estimado/calculado.

indice de masa corporal (IMC) (célculo automatico).

Peso habitual (kg).

Tipo de medicién: estimado/calculado.

Porcentaxe de perda de peso (calculado segundo férmula).

Peso ideal (calculado segundo férmula).

e Cribado nutricional ao ingreso: (sera suficiente co rexistro de polo menos un dos
dous métodos de cribado).

NUTRIC SCORE:
APACHE 1.
SOFA.
indice de comorbilidade de Charlson.
Idade.
Resultado NUTRIC SCORE.
Risco nutricional.

NRS 2002.
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e Valoracion nutricional ao ingreso:

» Valoracién subxectiva global. (so é obrigatorio o campo final de “resultado VSG”)

* Parametros analiticos ao ingreso:
Prealbumina.
Albumina.
Proteina C reactiva.
Linfocitos.
Triglicéridos.
Colesterol.

» Diagnéstico de desnutricién: normonutrido/desnutricion leve/desnutricién
moderada/desnutricién grave.

¢ Risco de sindrome de realimentacion: sen risco/con risco.

* SARC-F.

e (Calculo de requirimentos enerxéticos ao ingreso:

e Grao de estrés: leve/moderado/grave.

* Requirimentos enerxéticos.

* Requirimentos proteicos.

B. TIPO DE TERAPIA NUTRICIONAL ESPECIALIZADA E ACCESO

e Data de inicio da terapia nutricional especializada.

e Tipo de terapia nutricional especializada de inicio.

e Data inicio da nutricion enteral.

e Data fin da nutricién enteral.

e Data inicio da nutricién parenteral.
e Data fin da nutricién parenteral.

e Data inicio da dieta oral.

e Data inicio dos suplementos.

e Data fin dos suplementos.

e Tipo de acceso para a administracién da nutricidon parenteral: central/periférico.
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Via de administraciéon da nutricion enteral:

» Tipo de acceso para a administracion nutricion enteral: sonda nasogastrica/
sonda nasoxexunal/gastrostomia/xexunostomia.

* Data de inserciéon da sonda.
¢ Data retirada da sonda.

e Causa da retirada da sonda: retirada electiva/retirada accidental/obstrucion.

. COMPLICACIONS DA TERAPIA NUTRICIONAL ESPECIALIZADA E SEGUIMENTO

DIARIO (campos para rexistrar durante 45 dias)

Data.

Hiperglicemia: si/non.

Necesidade de insulina: si/non.

Diarrea (DANE): si/non.

Estrinximento: si/non.

Aumento velocidade de sedimentacion globular: si/non.
Distension abdominal: si/non.

Eficacia nutricional (%).

Bacteriemia asociada a catéter: si/non.

. SEGUIMENTO SEMANAL (campos para rexistrar durante & semanas

Data.

Datos antropométricos:
* Peso semanal.

* Tipo de medicion.
Valoracion subxectiva global.
Parametros analiticos:
* Prealbumina.

* Albumina.

* Proteina C reactiva.
» Linfocitos.

* Triglicéridos.

¢ Colesterol.
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E. DATOS A ALTA

Data de alta da unidade de coidados criticos.

e Data de alta do hospital.

e Exitus: si/non.

e Data do exitus.

e Datos antropométricos a alta:

Peso & alta.

Tipo de medicién: estimada/calculada.

indice de masa corporal & alta (célculo automatico).

e Valoracion nutricional & alta:

Valoracién subxectiva global. (so é obrigatorio o campo final de “resultado VSG”)

Parametros analiticos 4 alta:
Prealbumina.
Albumina.

Proteina C reactiva.
Linfocitos.
Triglicéridos.
Colesterol.

Diagndstico de desnutricion a alta: normonutrido/desnutricion leve/desnutricion

moderada/desnutricién grave.

¢ Diagnéstico de sindrome de realimentacion: si/non.

e Cribado de disfaxia orofarinxea: si/non.
e Ferramenta utilizada para o cribado: GUSS/MEC-V.

e Diagnéstico de disfaxia orofarinxea: sen disfaxia/disfaxia leve/disfaxia moderada/
disfaxia grave.
e Indicacion de seguimento pola unidade de nutricion & alta da unidade de coidados

criticos: si/non.
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ANEXOS

[ 1] NRS 2002.Escala de risco nutricional's*

TABOA 1. NRS 2002

IMC < 20,5kg/m?

O paciente perdeu peso nos ultimos 3 meses?

0 paciente reduciu a sua inxesta na dieta na ultima semana?
E un paciente grave?

IMC: indice de masa corporal

Se a resposta a algunha destas preguntas é Sl, debe realizarse a taboa 2.

Se aresposta é NON a todas as preguntas, o paciente debe de ser reavaliado cada certo periodo de tempo.

TABOA 2. NRS 2002

A. ESTADO NUTRICIONAL B. SEVERIDADE DA ENFERMIDADE

NORMAL Estado nutricional normal NORMAL Requirimentos nutricionais normais
0 puntos 0 puntos
LEVE Perda de peso maior ao 5% en 3 meses = LEVE Pacientes con fractura de cadeira,

ou inxesta enerxética por baixo do
1 punto 1 punto

50-75% na ultima semana agudas: cirrose, enfermidade pulmonar

pacientes cronicos con complicacions

obstrutiva crénica (EPOC), hemodidlise

crénica, oncoldxicos, diabéticos, etc

MODERADO Perda de peso maior ao 5% en 2 MODERADO Cirurxia abdominal maior, accidente

meses ou IMC entre 18,5 e 20,5, mais cerebrovascular agudo, pneumonia
2 puntos 2 puntos

deterioracion do estado xeral ou unha severa, neoplasias hematoloxicas, etc

inxesta enerxética do 25-60% dos

requirimentos normais na Ultima semana

SEVERO Perda de peso maior ao 5% en 1 mes = SEVERO Traumatismo cranioencefalico grave,

(mais do 15% en 3 meses) ou IMC menor
3 puntos 3 puntos
de 18,5, mais deterioracion do estado

pacientes con transplante de medula
6sea, pacientes criticos (APACHE > 10),
xeral ou unha inxesta enerxética do etc

0-25% dos requirimentos normais na

ultima semana
PUNTUACION COLUMNA A + PUNTUACION COLUMNA B = TOTAL
*Se o paciente é =70 anos, debe agregarse 1 punto & puntuacion total.

PUNTUACION = 3, o paciente encéntrase en risco nutricional, polo que se debe iniciar o antes posible a terapia
nutricional.

PUNTUACION < 3, o paciente debe ser avaliado semanalmente; se se sabe que o paciente se debe someter a
unha situacion de risco, a terapia nutricional debe ser considerada o antes posible.

IMC: indice de masa corporal
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[ 1] NUTRIC Score. Escala de risco nutricional no
paciente critico's 20

IDADE <50 0
50-74 1

=75 2

APACHE II <15 0
15-19 1

20-27 2

=28 3

SOFA <6 0
6-9 1

=210 2

iNDICE DE COMORBILIDADE DE CHARLSON 0-1 0
22 1

DIAS NO HOSPITAL ATA O INGRESO NA <1 0

UNIDADE DE COIDADOS CRITICOS

APACHE II: Escala de gravidade (Acute Physiology and Chronic Health disease Classification System I1) (ver anexo III)
SOFA: Escala de disfucion organica (Sequential Organ Failure Assessment) (ver anexo |V).

PUNTOS TOTAIS RISCO NUTRICIONAL

5-9 ALTO RISCO NUTRICIONAL

0-4 BAIXO RISCO NUTRICIONAL
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ANEXOS

[ 1I']  APACHE Il. Escala de gravidade
[Acute Physiology and Chronic Health Disease Classification System /IP°

VARIABLES RANGO ELEVADO RANGO BAIXO

FISIOLOXICAS +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4

Temperatura rectal

. =41° 39-40,9° 38,5-38,9° 36-38,4° 34-359° 32-339° 30-31,9° =<29,9°
(Axilar +0.5C)

Presion arterial
. >160 130-159 110-129 70-109 50-69 <49
media (mmHg)

Frecuencia cardiaca 1
>180 110-139 70-109 55-69 40-54 <39

(resposta ventricular) 40179

Frecuencia

respiratoria
250 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
(non ventilado

ou ventilado)

Osixenacién:

Escolleraoub
) <200
a. Se Fi0, 20,5 =500  350-499 200-349 61-70 55-60 <55
anotar PA-a0,’ >70

b. Se Fi0, < 0,5

anotar Pa0,

pH arterial (Preferido) >7,7 7,6-7,59 7,5759 | 7,33-7,49 725732 715724 <715

HCO, sérico (mEq/l) 252 41-51,9 32-40,9 22-31,9 18-21,9 15-17,9 <115
Sodio sérico (mEq/l) =180 160-179 155159 150-154 130-149 120-129  111-119 <110

Potasio sérico

>7 6-6,9 5,5-5,9 3,5-54 3-34 2,5-2,9 <2,5
(mEq/1)

Creatinina sérica

(mg/dl)

Dobre puntuacién =235 2-34 1,5-1,9 0,6-14 <0,6
en caso de fallo

renal agudo

Hematdcrito (%) 260 50-59,9 46-499 30-45.9 20-29,9 <20

Leucocitos
> 40 20-39,9 15-19,9 3-14,9 1-2,9 <1
(Total/mm? en miles)

Escala de Glasgow Neste apartado a puntuacion serd o resultado da seguinte féormula:

Puntuacién = L.
Puntuacién= 15 - Glasgow actual

15 - Glasgow actual**

A. APS: escala prognéstica do paciente critico de idade > 15 anos (Acute Physiology Score).

Total: Suma das 12 variables individuais
B. Puntuacién poridade (s 44 = 0 punto; 45-54 = 2 puntos; 55-64 = 3 puntos; 65-74 = 5 puntos; = 75 = 6 puntos)
C. Puntuacion por enfermidade crénica® (ver mais abaixo)
PUNTUACION APACHE Il (SUMA DE A+B+C)

‘PA-a0, = PAO, - P a0,; PAO, = (713 x Fi0,) - PaCO,.

“Escala de coma de Glasgow (puntuacion maxima 15 puntos, puntuacién minima 3 puntos).
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ANEXOS

VARIABLE

APERTURA OCULAR

RESPOSTA VERBAL

RESPOSTA MOTORA

RESPOSTA PUNTUACION

Espontanea
Aorde
Ante un estimulo doloroso

Ausencia de apertura ocular

Orientado correctamente
Paciente confuso
Linguaxe inapropiada
Linguaxe incomprensible

Carencia de actividade verbal

Obedece ordes correctamente

Localiza estimulos dolorosos

Responde ao estimulo doloroso pero non localiza
Resposta con flexién anormal dos membros
Resposta con extension anormal dos membros

Ausencia de resposta motora

4
3

N W A~ o o - N W ~ O -

-

puntos
puntos
puntos

punto

puntos
puntos
puntos
puntos

punto

puntos
puntos
puntos
puntos
puntos

punto

(c) Puntuacion por enfermidade crénica: Se o paciente ten historia de insuficiencia organica sistémica ou esta

inmunocomprometido, asignaranse 5 puntos en caso de poscirlrxicos urxentes ou non cirdrxicos, e 2 puntos en
caso de poscirurxicos de cirurxia electiva.

Definicions: Debe existir evidencia de insuficiencia organica ou inmunocompromiso, previa ao ingreso hospitalario e
conforme os seguintes criterios:

Figado: cirrose (con biopsia), hipertension portal comprobada, antecedentes de hemorraxia gastrointestinal alta debida

a HTA portal ou episodios previos de fallo hepético, encefalohepatopatia ou coma.

Cardiovascular: clase IV segundo a New York Heart Association.

Respiratorio: enfermidade restritiva, obstrutiva ou vascular que obrigue a restrinxir o exercicio, como, por exemplo,
incapacidade para subir escaleiras ou realizar tarefas domésticas, hipoxia crénica probada, hipercapnia, policitemia

secundaria, hipertension pulmonar severa (>40 mmHg) ou dependencia respiratoria.

Renal: hemodializados.

Inmunocomprometidos: que o paciente recibise terapia que suprima a resistencia & infeccién (por exemplo:

inmunosupresion, quimioterapia, radiacion, tratamento crénico ou altas doses recentes de esteroides, ou que padeza

unha enfermidade suficientemente avanzada para inmunodeprimir como, por exemplo, leucemia, linfoma, SIDA).
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ANEXOS

[ V]

(Sequential Organ Failure Assessmentf* 8

SOFA. Escala de disfucién orgdnica

RESPIRACION
Pa0,/FI0,(mm Hg) >400 <400 <300 <200 <100
Sa0,/FIO, 221-301 142-220 67-141 <67
COAGULACION
Plaguetas 103/mm?3 >150 <150 <100 <50 <20
FIGADO
Bilirrubina (mg/dl) <1,2 1,2-19 2,0-59 6,0-11,9 >12,0
CARDIOVASCULAR‘ Dopamina 55

ou dobutamina Dopamina >5ou Dopamina >15 ou
Hipotensién Non hipotensién PAM<70 (calquera dose)  norepinefrina <0,1 norepinefrina>0,1
SNC
Escala de coma de
Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6
RENAL
Creatinina (mg/dl)
ou fluxo urinario
(ml/dl) <1,2 1,2-1,9 2,0-34 3,5-4,9 0 <500 >5,0 0 <200

* Medicamentos vasoactivos administrados polo menos por 1 hora (dopamina e norepinefrina pg/kg/min).

Sa0,: Saturacion arterial de osixeno periférico; Pa0,: Presion parcial de osixeno no sangue arterial; FiO,: Fraccion inspirada de

osixeno;

Pa0,/FI0,: relacion utilizada preferentemente, se non € dispofiible, emprégase a Sa0,/FI0,; PAM: Presion arterial media; SNC:

Sistema nervioso central.
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ANEXOS

[V] indice de comorbilidade de Charlson::

1 PUNTO
por cada unha das

seguintes patoloxias

2 PUNTOS
por cada unha das

seguintes patoloxias

3 PUNTOS
6 PUNTOS

por cada patoloxia

Cardiopatia isquémica

Insuficiencia cardiaca

Enfermidade vascular periférica

Enfermidade cerebrovascular leve

Demencia

Enfermidade pulmonar obstrutiva crénica (EPOC)
Enfermidade do tecido conectivo

Ulcera péptica

Enfermidade hepatica leve

Diabete en tratamento farmacoléxico

Insuficiencia renal leve

Hemiplexia

Insuficiencia renal con creatinina > 3 mg/dl en dialise
Diabete con neuropatia ou retinopatia

Neoplasia

Leucemia

Linfoma
Cirrose hepética con hipertension portal

Tumor sélido maligno e metastdsico

SIDA
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ANEXOS

[ VI']  Valoracién subxectiva global (VSG)> ¢

HISTORIA CLINICA

1. PESO CORPORAL 2. CAMBIOS NA ACHEGA DIETETICA

Perda nos ultimos 6 meses: Non

Total __________ Porcentaxe:______% Si Duracion: semanas
Tipo:

Variacions nas ultimas 2 semanas:
Dieta oral sélida insuficiente

Aumento
. Dieta oral triturada suficiente
Sen cambio
S Dieta oral triturada insuficiente
Diminucion

Dieta oral liquida exclusiva

Xexun case completo

3. SINTOMAS GASTROINTESTINAIS DE DURACION | 4. CAPACIDADE FUNCIONAL

SUPERIOR A 2 SEMANAS Coma sempre
Ningun N&useas Alterada: duracion: semanas
Diarrea Dor abdominal Tipo:
Disfaxia Vémitos Traballo limitado
Anorexia Deambula
Encamado

5. ENFERMIDADE E A SUA RELACION COS REQUISITOS NUTRICIONAIS

Diagnéstico primario:
Sen estrés Estrés leve Estrés moderado Estrés grave

Para cada opcién indicar: 0 = normal; 1 = leve; 2 = moderado; 3 = grave
Perda de graxa subcuténea (triceps, térax):
Perda de masa muscular (cuadriceps, deltoides):
Edemas maleolares:
Edemas sacros:
Ascite:

INSTRUCIONS PARA REALIZAR A ENQUISA DE VALORACION SUBXECTIVA GLOBAL
Perda de peso nos tltimos 6 meses. Unha perda menor do 5% considérase minima; entre o 5 e o 10%, significativa, e
mais dun 10%, moi importante.
A importancia desta valoracién aumenta se houbo perda adicional nos ultimos 15 dias e diminue se se gafiou peso nos
ultimos dias.
Cambios na inxesta. Valérase en relacién coa inxesta normal e habitual do paciente.
A sta importancia depende da duracién e gravidade das alteracions.
Sintomas gastrointestinais. Considéranse importantes cando persisten mais de 2 semanas.
Capacidade funcional. Axuda a distinguir se o paciente é unha persoa delgada e normal ou, polo contrario, a sta
desnutricion se asocia a unha incapacidade funcional importante. A perda de peso, a diminucién da inxesta e da
capacidade funcional son os factores que madis infliien & hora de clasificar o paciente nas distintas categorias:
+ Clase A (normonutrido). Pacientes con menos do 5% de perda de peso ou cunha perda maior do 5% que presentaron
ganancia ponderal recente, sen cambios importantes na inxesta ou cunha mellora recente da inxesta.
A1: Pacientes normonutridos con baixo risco nutricional segundo as escalas de cribado nutricional
A2: Pacientes normonutridos, pero con risco de desnutricién segundo as escalas de cribado nutricional
+ Clase B (sospeita de malnutricién). Pacientes con perda de peso entre un 5 e un 10% que non presentaron
ganancia ponderal nas Ultimas semanas e que presentan sintomas que interfiren na inxesta, ou con diminucién
da inxesta oral ou en situacion de estrés.
+ Clase C (malnutricién grave). Pacientes con perda de peso superior ao 10%, acompafada de perda de tecido
subcutaneo, de masa muscular e alteracion marcada da capacidade funcional.
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ANEXOS

[ VII'] Escala de valoracién de sarcopenia (SARC-F):

COMPONENTE PREGUNTA

FORZA Que dificultade ten para soster ou

levantar > 4,5 kg?

AXUDA PARA Que dificultade ten para cruzar unha
CAMINAR habitacién camifiando?
ERGUERSE Que dificultade ten para erguerse da

DUNHA CADEIRA cama ou dunha cadeira?

SUBIR Que dificultade ten para subir un treito
ESCALEIRAS de 10 escaleiras?
CAIDAS Cantas veces caeu no ultimo ano?

PUNTUACION
Ningunha
Algunha
Moita
Ningunha
Algunha
Moita, con necesidade de axuda ou incapaz
Ningunha
Algunha
Moita ou incapaz sen axuda
Ningunha
Algunha
Moita, con necesidade de axuda ou incapaz
Ningunha
1-3 caidas

> 4 caidas

SARC-F - PUNTUACION > 4 = SARCOPENIA
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ANEXOS

[ VIII'] Fisiopatoloxia da sindrome de realimentacién::

Gliconeoxénese

Protedlise HH|:> Obtencidén de enerxia
Balance nitroxenado negativo

Lipolise Descenso de insulina

Aumento de glicagon

) ) Aumento de GH
Cambios hormonais HH
Xexun/malnutricion Descenso de IGF-1
Descenso de triiodotironina
Descenso de masa celular Aumento de secrecion de cortisol
Aumento de auga extracelular Descenso valores de leptina

Deficiencia de vitaminas e minerais

Hiperinsulinemia HH|:> Retencion de sodio e auga

<

Aumento de captacion de glicosa celular
Aumento de sintese proteica (anabolismo)
Realimentacion =

v

- Hipofosfatemia
Internalizacion celular de fosfato, HH|:> Hibopotasemia
potasio e magnesio Higofnagnesemia

Incremento de requirimentos de tiamina
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[ IX] Entradas enerxéticas

As entradas enerxéticas nun paciente son o resultado da suma das entradas propiamente nutricionais e a achega
caldrica de fontes nutricionais.

As PRINCIPAIS FONTES NON NUTRICIONAIS nos pacientes criticos son:

500 cc de soro glicosado ao 5% achegan 25 g de glicosa (aproximadamente 100 kcal).
Propofol 2% contén 100 mg de graxa por ml (aproximadamente achega 1 kcal/ml en forma de lipidos).

1 mmol de citrato achega 0,6 kcal (aproximadamente unhas 250 kcal/dia en terapias continuas de depuracién renal
con citrato).

Clevidipino 0,5 mg/ml contén 200 mg de aceite de soia por ml (aproximadamente achega 1,8 kcal/ml en forma de
lipidos).

A achega caldrica a través da terapia nutricional especializada (TNE), que se prescriba resultara da resta:

ACHEGA CALORICA CALCULADA - ACHEGA CALORICA DE FONTES NON NUTRICIONAIS
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[ X]  Ecuacion Penn-State's

As ecuacions preditivas (derivadas a maioria dos valores do metabolismo en repouso en individuos sans) demostraron
unha mala correlacién coa calorimetria, considerada o método de eleccion para o calculo de requirimentos,
fundamentalmente en pacientes desnutridos e obesos. A ecuacion de Penn State é a que logra mellores valores de
precision en pacientes criticos en ventilacion mecanica, tanto médicos coma cirdrxicos ou traumaticos. Na sta ultima
version, 2010, calcula os requirimentos enerxéticos a partir da férmula de Mifflin St. Jeor, engadindo a temperatura
maxima (Tmax) e o volume minuto espiratorio (Vm).#

MIFFLIN ST. JEOR Homes: 10 (peso en kg) + 6,25 (estatura en cm) - 5 (idade) + 5
Mulleres: 10 (peso en kg) + 6,25 (estatura en cm) - 5 (idade) — 161

PENN-STATE (kcal/dia) Mifflin (0,96) + Tmax (167) + Vm (31) - 6212

PENN-STATE MODIFICADO (EN MAIORES

DE 60 ANOS E IMC > 30 kg/m? (keal/dia) Mifflin (0,71) +Tméx (85) + Vm (64) — 3085
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[ XI'T] Clasificacién da obesidade

Clasificaciéon da obesidade en funcién de indice de masa corporal

(IMC)= peso(kg)/estatura?(m) pola OMS (Organizacién Mundial da Saude):

CATEGORIA IMC
SOBREPESO 25-29,9
OBESIDADE
CLASEI 30-34,9
CLASE Il 35-39.9
OBESIDADE MORBIDA =40
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[ XIl'] Vias de administracién da nutricién enteral

PACIENTE CRITICO

Sonda dixestiva

presente™?

Sl NON

Utilizar como primeira

L. Pér SNG
opcién
Tolerancia
correcta?
sl NON
| Risco de complicacions
Continuar Pér SNX

Monitorizar TNE

“ A xexunostomia e a gastrostomia débense considerar en pacientes en que se prevexa que necesitaran alimentacion
enteral por sonda durante mais de 4 a 6 semanas.

SNG: sonda nasogastrica.

SNX: sonda nasoxexunal.

TNE: terapia nutricional especializada.
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Programa galego para a optimizacién da terapia nutricional especializada no paciente critico DESNUTRICION ZERO



ANEXOS

[ XIll'] Algoritmo para valorar a indicacién dunha
férmula de nutricién enteral especifica

Sl

Férmula NE
especifica

TIPOS DE FALLO ORGANICO

] Fallo hepatico

Diabete

" Fallo pulmonar

Malabsorcion
Fallo renal

Estrés

PACIENTE CRITICO

Fallo organico?

NON ——

Férmula
normoproteica

— 8 —

Férmula
hipercalérica

NON

Férmula NE
polimérica estandar

Estrés metabdlico
elevado?

E precisa
restricion de
volume?

— 8 —

v

Férmula
hiperproteica

—— NON —

Férmula
normocalérica

Monitorizaciéon TNE

NOTA: A presenza de fallos organicos non € expresamente indicativa de seleccionar unha dieta especifica. A dieta

estandar do paciente critico é unha dieta polimérica estéandar e a seleccién de dietas especificas segundo o fracaso

organico debe individualizarse segundo as caracteristicas do paciente e a criterio médico.

NE: nutricion enteral.

TNE: terapia nutricional especializada.

Programa galego para a optimizacién da terapia nutricional especializada no paciente critico DESNUTRICION ZERO

[D

69

]ZERO



ANEXOS

[ XIV'] Composicién da nutricién parenteral

NUTRIENTE
HIDRATOS DE CARBONO

GRAXAS

PROTEINAS

ELECTROLITOS

VITAMINAS

ELEMENTOS TRAZA

COMPONENTE

Glicosa

Emulsiéns lipidicas 20%

MCT/LCT 50/50

Soluciéns de L-aminoacidos

Glutamina, dipéptido

Na, K, Ca, P Mg e acetato

Hidrosolubles
Liposolubles
Cobre, cromo, ferro,

manganeso, molibdeno,

selenio, iodo e zinc

OBSERVACIONS

Recoméndase non superar unha achega
de glicosa > 4g/kg/dia, asi como manter a
glicemia en valores por baixo de 180 mg/dl.
En xeral, recoméndase manter a glicemia en
rangos de 140-180 mg/dl

As emulsidns lipidicas enriquecidas en aceite
de peixe (omega-3) e aceite de oliva (omega-9)
presentan beneficios en termos de dias de
ventilaciéon mecanica e estancia en unidade de

coidados criticos

Soluciéns estandar de L-aminoécidos en diferentes

concentracions

Actualmente non se recomenda o emprego de
soluciéns especificas de aminodacidos (adaptadas

4 patoloxia)
Dipéptido alanina-glutamina

Compofentes de reposicion diaria para conservar

a homeostase electrolitica

Esenciais en multiples procesos bioquimicos.
Achéganse diariamente para cubrir os requirimentos

usuais dos adultos

Cofactores esenciais. Achéganse diariamente
para cubrir os requirimentos usuais dos adultos,
axustandose &s situaciéns clinicas onde eses
requirimentos poden estar incrementados ou

diminuidos
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[ XV'] Complicaciéns gastrointestinais da nutricién
enteral: estrinximento

PACIENTE CRITICO
con NE e estrinximento

Coidados en funcién da

Fecalomas? NON ., )
sUa patoloxia
T
Tratar
Extraer manualmente Tratar con enemas/laxantes

Previr recorrencias:
Dieta con fibra
Valorar hidratacion
Valorar suspender farmacos con efecto astrinxente

Monitorizar evolucién do paciente

NE: nutricion enteral.
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[ XVI'] Complicaciéns gastrointestinais da nutricién
enteral: aumento do residuo géstrico (ARG)

PACIENTE CRITICO
con NE

RG > 500 ml? —‘

NON Sl

Suspender infusién 6 h e
engadir procinético

l

Reiniciar infusion de NE a
ritmo normal e reavaliar
residuo gdstrico s 6 h

l

NON RG > 500 ml? S

v

Diminuir ritmo de

Reiniciar infusién de dieta infusion ao 50%

de NE completa

Valorar
cambio / asociar
2° procinético

RG <200 ml? NON
‘ Monitorizar és 6 h
Sl
RG entre !
{ 200-500 ml?
Monitorizar Persiste
cada24h \ ARG?
{ NON S| NTN
NON Progresar en infusion de sl

! NE a dose completa

RG > 500 mi? Monitorizar

cada6h

S| Valorar:

[D

SNX + descompresion gastrica

Realizar valoracion clinica

NE: nutricion enteral.
RG: residuo gastrico.
ARG: aumento do residuo gastrico.

SNX: sonda nasoxexunal.
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[ XVII'] Complicaciéns gastrointestinais da nutricién

enteral: vémitos e/ou regurxitacién

PACIENTE CRITICO
con NE e vémitos/regurxitacién

v

Suspender transitoriamente NE

v

Conectar SNG a bolsa

v

Realizar valoracion clinica

S| Problemas™? NON

SNG
Suspender NE ata situacion
normalizar situacion
correcta?
Sl NON
Tratar con Recolocar SNG
procinéticos conectada & bolsa
Reiniciar NE

Persisten vomitos
/regurxitacion? ‘
Sl NON

Seguir con dieta
completa

Valorar pér sonda

transpilérica

* Problemas: descartar complicacions abdominais tipo abdome agudo, peritonite, ileo adinamico, isquemia intestinal, etc.
NE: nutricion enteral.

SNG: sonda nasogastrica.
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ANEXOS

[ XVIII ] Complicaciéns gastrointestinais da nutricién

NTN
Volver & pauta
inicial NE

NE: nutricion e

enteral: diarrea

PACIENTE CRITICO
con NE e diarrea

Valorar causas de diarrea non
relacionadas coa NE

Inicial: 1° ao 4° dia }7

v
Diminuir ritmo
perfusion ao 50%

Persiste diarrea
despois de 8 h?

Cambiar formula de

NE (fibra soluble)

Valorar cambio a
nutricién parenteral

Reavaliacion dinica continua

Tempo de
aparicion?

4{ Tardia: a partir 5° dia ‘

Dieta con

fibra?
Sl NON

Diminuir ritmo
perfusion ao 50%

|

Persiste diarrea

F despois de 8 h? ]

Sf NON
Diminuir ritmo
perfusion ao 50%

|

Persiste diarrea

—— NON ——
despois de 8h? inicial NE
SJI
Valorar
Suspender
) . tratamento
dieta NE e
antidiarreico
Risco
nutricional alto? NON

nteral.

Cambiar formula de
NE (fibra soluble)

Volver & pauta
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[ XIX ] Complicaciéns gastrointestinais da nutricién
enteral: distensién abdominal

PACIENTE CRITICO
con NE e distensiéon abdominal

Suspender NE e
valoracion clinica

Problemas
clinicos’? ‘
SI NON
Pér sonda nasogastrica Reducir ritmo infusion
conectada & bolsa ao 50%
Valorar tratamento
con procinéticos
Distension
controlada as
12 h?
NON SI
Situacion impide NoN Suspender NE Volver & pauta
NE en inicial NE
24-48 h?
SI

Suspender NE ata
normalizar situacion

Valorar cambio a
nutricion parenteral

Reavaliacion dinica continua

“Problemas clinicos: descartar complicacions abdominais tipo abdome agudo, peritonite, ileo adinamico, isquemia
intestinal, etc.

NE: nutricion enteral.

Programa galego para a optimizacién da terapia nutricional especializada no paciente critico DESNUTRICION ZERO 75

]ZERO



ANEXOS

[ XX ]

Cuestionario semicuantitativo para a valoracién
da inxesta dietética~’

el el

Todo

Case todo

A metade

Case nada

Nada

ALMORZO

XANTAR

1° prato

2° prato

Sobremesa

Merenda

CEA

1° prato

2° prato

Sobremesa

Sobrecea

Outros

Detallar
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[ XXI'] Valoracién formal da disfaxia: escala de GUSS
(Gugging Swallowing Screenf!

Nome: Idade:
Ne° de ficha: Data de avaliacion:

Antecedentes clinicos:

1. INVESTIGACION PRELIMINAR/PROBA INDIRECTA DE DEGLUCION

M| NON

VIXILANCIA (O paciente debe estar alerta polo menos 15 minutos) 1 0
TOSE E/OU CARRASPEIRA (tose voluntaria) (O paciente debe tusir ou esgarrafexar 2 veces) 1 0
DEGLUTICION DE SALIVA

Degluticién exitosa 1 0

Sialorrea

Cambios na voz (rouca, himida, feble) 1

TOTAL ©)

1-4 = Investigar mais a fondo’
5 = Continuar coa 22 parte

2. PROBA DIRECTA DE DEGLUTICION (MATERIAL: AUGA, CULLERINAS DE TE, ESPESANTE DE ALIMENTOS, PAN)

Na seguinte orde: 1- 2—- 3—
SEMISOLIDO* LIQUIDO** SOLIDO***

DEGLUTICION

Degluticion non é posible 0 0 0

Degluticion atrasada (>2 sg.) (texturas sélidas > 10 sg.) 1 1 1

Degluticion exitosa 2 2 2

TOSE E/OU CARRASPEIRA (tose voluntaria) (O paciente debe
tusir ou esgarrafexar 2 veces)

Si 0 0 0
Non 1 1 1
SIALORREA
Si 0 0 0
Non 1 1 1
CAMBIOS NA VOZ (escoitar antes e despois da degluticion.
O paciente deberia dicir /0/) 0 0 0
Si 1 1 1
Non
TOTAL (5) ©) ©)
1-4= 1-4 = Investigar ~ 1-4 = Investigar
Investigar mais mais a fondo' mais a fondo’
a fondo’
5 = Continuar 5 = Continuar 5= Normal
con liquido con sélido

PUNTUACION TOTAL (PROBA INDIRECTA E DIRECTA DE DEGLUTICION)

* Primeiro administrar 1/3 e 1/2 de cullerifia de auga con espesante (consistencia como pudin).

Se non hai sintomas dispensar 3 a 5 cullerifias. Avaliar despois da 52 cullerifia.

**3,5,10 e 20 ml de auga en cunca. Se non hai sintomas continuar con 50 ml de auga (Daniels et al. 2000; Cottlieb et al. 1996).
Avaliar e parar cando un dos criterios apareza.

*** Clinico: pan seco (repetir 5 veces); FEES: pan seco con colorante.

T Utilizar estudos funcionais como videofluoroscopia (VFES), fibroscopia (FEES).
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RESULTADOS CODIGO DE GRAVIDADE RECOMENDACIONS
20 Exito coas texturas semisélido, | Leve/ sen disfaxia Dieta normal
liquido e sélido Minimo risco de Liquidos regulares (a primeira vez baixo
aspiracion a supervision dun fonoaudiélogo ou unha

enfermeira adestrada)

15-19  Exito coas texturas semisélido e ~ Disfaxia leve cun baixo Dieta para disfaxia (puré e alimentos
liquido risco de aspiracién brandos)

- Liquidos moi lentamente -un sorbo & vez
Fracaso coa textura sélida

Avaliacion funcional da degluticion, tales
como avaliacién fibroscépica da degluticion

(FEES) ou avaliacion videofluoroscépica da
degluticién (VFES)
Derivar a fonoaudiélogo

10-14  Exito ao deglutir semisélidos Disfaxia moderada con A dieta para disfaxia comeza con:

Y risco de aspiracion Textura semisdli | mo alimen

Fracaso ao deglutir liquidos extura semis6lida, tales como alimentos
para bebés e alimentacién parenteral

adicional
Todos os liquidos deben ser espesados

As pilulas débense moer e mesturar con
liquido espeso

Ningunha medicacion liquida

Avaliaciéns funcionais da degluticién (FEES,
VFES)

Derivar a fonoaudiélogo

Suplemento con sonda nasogastrica ou
alimentacion parenteral

0-9 | Fracaso en investigacion preliminar | Disfaxia severa con alto Nada por boca
ou fracaso ao deglutir semisélidos  risco de aspiracion Avaliaciéns funcionais da degluticion (FEES,
VFES)

Derivar a fonoaudiélogo

Suplemento con sonda nasogastrica ou
alimentacion parenteral

Programa galego para a optimizacién da terapia nutricional especializada no paciente critico DESNUTRICION ZERO 78



ANEXOS

[ XXII' ] Valoracién formal da disfaxia: test de cribado

EAT-10

Data

EAT-10: EATING ASSESSMENT TOOL

DESPISTAXE DA DISFAXIA

Preguntar ao paciente ata que punto percibe os seguintes problemas

1. O meu problema para tragar levoume a perder peso
0 = ningun problema

1

2

3

4 = é un problema serio

2. O meu problema para tragar interfire coa mifia capacidade
para comer féra da casa
0 = ningun problema

1

2

3

4 = é un problema serio

3. Tragar liquidos suponme un esforzo extra
0 = ninguin problema

1

2

3

4 = é un problema serio

4. Tragar sélidos suponme un esforzo exira
0 = ninguin problema

1

2

3

4 = é un problema serio

5. Tragar comprimidos suponme un esforzo extra
0 = ningun problema

1

2

3

4 = é un problema serio

6. Tragar é doloroso

0 = ningun problema

1

2

3

4 = é un problema serio

7. O pracer de comer vese afectado polo meu problema
para tragar

0 = ningun problema

1

2

3

4 = é un problema serio

8. Cando trago, a comida pégaseme na gorxa
0 = ningln problema

1

2

3

4 = é un problema serio

9. Tuso cando como

0 = ninguin problema

1

2

3

4 = é un problema serio

10. Tragar é estresante
0 = ningun problema

1

2

3

4 = é un problema serio

A. PUNTUACION

Sume o numero de puntos e escriba a puntuacion total nos recadros

Puntuacion total (méximo 40 puntos)

0 paciente debe responder cada pregunta de forma subxectiva nunha escala de cinco puntos (0-4 puntos), na que cero
indica a ausencia do problema e catro indica que considera que se trata dun problema serio

» Puntuacions < 3 puntos, descarta problemas na degluticion.

* Puntuacions z 3 puntos, indican alto risco de disfaxia polo que se debera completar a valoracién co método de

exploracién clinica volume-viscosidade (MECV-V).
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ANEXOS

[ XXIII] Valoracién formal da disfaxia: método de

exploracién clinica volume-viscosidade (MECV-V)~

Para desenvolver o MECV-V administranse ao paciente 3 volumes distintos (5, 10 e 20 ml) con 3 viscosidades diferentes
(néctar, liquido e pudin).

INICIO

Bolo n°/ volume

i & h—
w 1
< Degluticion ~ ——p Alteracién
a - — ) —
8 = segura ” da seguridade
g5
Y .
g g L 5 A

3

v . &) T
("% ) e .z
[a) Degluticién - > Alteracion
S ) - . . >
% g segura 5 da seguridade
S s
238 | > )
> - >

6

{ ) —
a
3 Degluticién — Alteracion
8 =z segura 8 da seguridade —l
=]
S =

\—> ‘ ————» Findaexploracion
9

A exploracién iniciarase pola viscosidade media e o volume mais baixo para ir progresando mediante a administracion
de bolos de crecente dificultade. Con cada volume e viscosidade son valorados signos de alteracion da eficacia
e/ou seguridade da degluticion.

Signos que indican unha diminucién na eficacia da degluticién (dificultade para manter un axeitado estado nutricional
e de hidratacion):

Imposibilidade de manter a boca cerrada (babeo).
Presenza de residuos orais nas distintas estruturas da boca: lingua, enxivas, embaixo da lingua.
Presenza de residuos na farinxe, que os pacientes refiren como sensacién de ter un corpo estrafio na gorxa.

Necesidade de facer degluticidns fraccionadas, isto é, a incapacidade de deglutir o bolo alimenticio dunha
soa vez.

Signos de diminucién da seguridade da degluticién (risco de paso do bolo & via respiratoria):
» Aspiracions, que poden ser observadas como tose, cambios de voz ou carraspeira.

» Aspiracions silentes, que se manifestan con diminucién da saturacién de O, > 3% respecto & basal.

Para a interpretacion de MECV-V é imprescindible cofiecer o termo de volume seguro: este volume é o inmediatamente
anterior ao volume no que aparece algun signo de alteracién da seguridade.

A proba MECV-V considérase positiva se, cun determinado volume e viscosidade, aparecese algunha alteracion da
seguridade. Neste caso recomendarase o maior volume e a menor viscosidade que garantan unha degluticién segura.

Se existisen alteracions da eficacia, ainda que a degluticién fose segura, tamén se consideraria positivo para ese
volume nesa textura.

Programa galego para a optimizacién da terapia nutricional especializada no paciente critico DESNUTRICION ZERO

[D

80

]ZERO



ANEXOS [

]ZERO

NOME:
IDADE:
DATA:
VISCOSIDADE NECTAR LiQuipo PUDIN
ALTERACIONS OU SIGNOS DE SEGURIDADE
5ml 10ml 20 ml 5ml 10ml 20 ml 5ml 10ml  20ml
Tose

Cambio de voz

Desaturacion de osixeno

ALTERACIONS OU SIGNOS DE EFICACIA

5ml 10ml 20ml 5ml 10ml 20ml 5ml 10ml 20 ml

Selo labial

Residuo oral
Degluticion fraccionada
Residuo farinxeo

AVALIACION FINAL:

RECOMENDACION DIETETICA:

INXESTA DE FLUIDOS RECOMENDADA:

VISCOSIDADE LiQuibo VOLUME BAIXO
NECTAR MEDIO
PUDIN ALTO
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[ XXIV ] Indicadores de seguimento®

DESNUTRICION ZERO

Lifia de accién

Nome do indicador

Xustificacién

Numerador
Denominador

Férmula

Estandar

Fontes de datos

Explicacién

de termos

Poboacién

Periodicidade

da medicién

Bibliografia

4.1 CRIBADO E VALORACION NUTRICIONAL

Identificacién de pacientes ingresados na unidade de coidados criticos

en situacién de risco nutricional

Entendemos por cribado nutricional todo sistema protocolizado, susceptible de ser aplicado &
poboacién de pacientes criticos co obxectivo de detectar aqueles pacientes que se encontran
en risco de desnutricidn, para realizar unha valoracién nutricional completa e instaurar unha
terapia nutricional especializada (TNE). A identificacién de pacientes con risco nutricional (RN)
debe realizarse en forma rutineira ao ingreso e repetirse, segundo o grao de risco, de maneira
periddica durante a estancia hospitalaria.

Numero de pacientes dados de alta na unidade de coidados criticos (UCC) con valoracién do RN.
Numero de pacientes dados de alta na unidade de coidados criticos.

x= N° pacientes dados de alta da UCC con valoracién inicial RN %100
N° pacientes dados de alta na UCC

Valorar establecer estandar en funcion dos resultados obtidos.
Numerador: rexistro Desnutricion Zero.
Denominador: IANUS. Informes de alta.

0 cribado nutricional debe realizarse a todos os pacientes adultos ingresados nunha unidade
de coidados criticos nas primeiras 48h, utilizando para iso escalas validadas para tal fin (NRS
2002, Nutric Score) (Véxase 4.1.1)

Todos os pacientes ingresados na unidade de coidados criticos, durante o periodo revisado.
Criterios de exclusion: pacientes con ingreso na unidade de coidados criticos < 48 horas.

Trimestral.

Singer P, Blaser AR, Berger MM, Alhazzani W, Calder PC, Casaer MP, et al. ESPEN guideline on clinical nutrition
in the intensive care unit. Clin Nutr [Internet]. 29 de setembro de 2018 [citado 26 de outubro de 2018];
Dispofiible en: http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0261561418324324

Heyland DK, Dhaliwal R, Jiang X, Day AG. Identifying critically ill patients who benefit the most from nutrition
therapy: the development and initial validation of a novel risk assessment tool. CritCare. 2011;15(6): R268.
doi: 10.1186/cc10546

Coltman A, Peterson S, Roehl K, Roosevelt H, Sowa D. Use of 3 tools to assess nutrition risk in the intensive
care unit. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2015 Jan ;39(1) :28-33

Preiser JC. Do we need an assessment of the nutrition risk in the critically ill patient ? Crit Care. 2012 Jan 9
;16(1) :107. Deli: 10.1186/cc10572

Garcia de Lorenzo A, Alvarez Hernandez J, Planas M, Burgos R, Araujo K; multidisciplinary consensus work-
team on the approach to hospital malnutrition in Spain. Multidisciplinary consensus on the approach to
hospital malnutrition in Spain. Nutr Hosp. 2011 JulAug;26(4):701-10

SEMICYUC | Indicadores de Calidad 2017 [Internet]. [citado 18 de outubro de 2018]. Dispofiible en: http://
www.semicyuc.org/temas/calidad/indicadores-de-calidad
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DESNUTRICION ZERO

Lifia de accién

Nome do indicador

Xustificacién

Numerador

Denominador

Férmula

Estandar

Fontes de datos

Explicacién

de termos

Poboacién

Periodicidade

da medicién

Bibliografia

4.1 CRIBADO E VALORACION NUTRICIONAL

Valoracién do estado nutricional

A aplicacién de escalas validadas ou a integracion da informacion clinica e analitica para
a avaliacion do estado nutricional, que ten como obxectivo a realizacién dun diagnéstico
nutricional completo, concreto e medible. Os pacientes identificados con desnutricién
tefien peor progndstico e son susceptibles dunha terapia nutricional especializada precoz

e individualizada.

Numero de pacientes ingresados na unidade de coidados criticos con risco nutricional (RN)

e valoracién do estado nutricional (EN).
Numero de pacientes ingresados na unidade de coidados criticos con risco nutricional (RN).

= N° pacientes ingresados con RN e valoracion estado nutricional %100
N° pacientes ingresados con RN

Valorar establecer estandar en funcion dos resultados obtidos.
Numerador: rexistro Desnutricion Zero.
Denominador: rexistro Desnutricién Zero.

En todos os pacientes identificados con risco nutricional elevado, realizarase unha valoracion

do estado nutricional mediante:
Valoracién Global Subxectiva (VGS).
Determinacidns antropométricas (estatura, peso e indice de masa corporal).
Anamnese xeral e nutricional.
Exploracién fisica e test de funcién e masa muscular (se estan dispoiiibles).

Determinacion de parametros bioquimicos relacionados co metabolismo proteico, glicidico

e lipidico e co status de certas vitaminas e minerais. (Véxase 4.1.2)

Todos os pacientes ingresados na unidade de coidados criticos con risco nutricional no

periodo de estudo.
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4.1 CRIBADO E VALORACION NUTRICIONAL

Sindrome de realimentacién (SR)

O SR producese como unha resposta metabdlica e hormonal, desencadeada tras o inicio
da nutricién, en pacientes severamente malnutridos ou con factores/determinantes clinicos
predispofientes. Como consecuencia os pacientes poden desenvolver fracasos organicos

que secundariamente teran repercusion na morbimortalidade.

Numero de pacientes ingresados na unidade de coidados criticos (UCC) con terapia nutricional

especializada (TNE) aos que se valorou o risco de SR.
Numero total de pacientes ingresados na unidade de coidados criticos (UCC) con TNE.

X = N° pacientes ingresados con TNE e valoracion risco SR %100
N° total pacientes ingresados con TNE

Valorar establecer estandar en funcién dos resultados obtidos.
Numerador: rexistro Desnutricion Zero.
Denominador: rexistro Desnutricion Zero.

Non procede.

Todos os pacientes ingresados na unidade de coidados criticos aos que se lles iniciou terapia

nutricional especializada no periodo de estudo.
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4.2 CALCULO DE REQUIRIMENTOS ENERXETICO-PROTEICOS DO
PACIENTE CRITICO

Requirimentos caléricos-proteicos en pacientes criticos

0 enfermo grave presenta un estado hipermetabdlico con aumento no consumo dos diferentes
substratos. Os seus requirimentos caldricos dependen dos factores antropométricos, do tipo
de enfermidade e da sua gravidade, ademais da presenza ou non de malnutricion. Existe
suficiente evidencia de que tanto o exceso coma o déficit de achega caldrica, aumentan o
risco de infeccion e de disfuncién orgdnica, polo que se recomenda o célculo de requirimentos

caldricos nestes pacientes.

Numero de pacientes ingresados na unidade de coidados criticos con nutricién artificial (NA)

e célculo de requirimentos calérico-proteicos.
Numero de pacientes ingresados na unidade de coidados criticos con nutricién artificial.

N° pacientes ingresados con NA e calculo requirimentos

= x100

N° pacientes ingresados con NA
Valorar establecer estandar en funcién dos resultados obtidos.
Numerador: rexistro Desnutricion Zero.
Denominador: rexistro Desnutricion Zero.

O célculo de requirimentos caléricos (RMR) pode realizarse por:
Calorimetria indirecta.
Férmulas de estimacién:
» Férmula simplificada baseada no peso.
» Ecuacién Penn-State. Indicada en pacientes en ventilacién mecdnica.

Axuste por peso e grao de estrés.

Todos os pacientes ingresados na unidade de coidados criticos que reciben nutricion artificial

no periodo de estudo.
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4.3 INDICACIONS DA TERAPIA NUTRICIONAL ESPECIALIZADA

Adecuacién do uso da nutricién parenteral (NP)

No enfermo critico é imprescindible a achega nutricional para evitar a rdpida desnutricion que
produce o estrés metabdlico. A nutricién parenteral € a alternativa cando non se pode utilizar,
por calquera causa, de maneira completa ou parcial, o tubo dixestivo. A nutricién parenteral
pode achegar o 100% das necesidades caldricas ou administrarse de forma complementaria

4 nutricion enteral (NE).

Numero de pacientes ingresados na unidade de coidados criticos con indicacion de nutricién
parenteral (NP).

Numero de pacientes ingresados na unidade de coidados criticos con indicacion de nutricion

parenteral complementaria (NPC).
Numero de pacientes ingresados na unidade de coidados criticos con nutricién artificial (NA)

_ N° pacientes ingresados con indicacién de NP
X= x100

N° pacientes ingresados con NA

_ N° pacientes ingresados con indicacién de NPC
X= x100

N° pacientes ingresados con NA

Valorar establecer estandar en funcién dos resultados obtidos.
Numerador: rexistro Desnutricidon Zero.
Denominador: rexistro Desnutricion Zero.

Indicacion da nutricién parenteral:

Todos os pacientes ingresados na unidade de coidados criticos que non tefian unha

perspectiva de nutrirse en 3 dias por via oral ou enteral.
Repouso intestinal.
Hipercatabolismo e estrés metabdlico grave se a nutricién enteral é insuficiente.

Complementaria a nutricion oral ou & nutricidn enteral insuficiente por calquera causa.
Todos os pacientes ingresados na unidade de coidados criticos con nutricion artificial.
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4.3 INDICACIONS DA TERAPIA NUTRICIONAL ESPECIALIZADA

Nutricién enteral precoz

0 inicio precoz da nutricidn enteral (NE), nas primeiras 24-48 h, relacionouse cunha reducion

das complicaciéns infecciosas e da mortalidade en enfermos criticos.

Numero de pacientes ingresados en unidade de coidados criticos con nutricion enteral e

inicio precoz.
Numero de pacientes ingresados en unidade de coidados criticos con nutricion enteral.

N° pacientes ingresados con NE e inicio precoz

X= x100

N° pacientes ingresados con NE
Valorar establecer estandar en funcién dos resultados obtidos.
Numerador: rexistro Desnutricién Zero.
Denominador: rexistro Desnutricion Zero.

Inicio precoz: inicio da nutricion enteral nas primeiras 24-48 horas do ingreso na unidade

de coidados criticos.

Indicacion de NE: todos os enfermos nos que non sexa posible unha dieta oral completa e

non exista contraindicacion para a nutricion enteral.
Todos os pacientes ingresados na unidade de coidados criticos con nutricion enteral.
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4.4 SEGUIMENTO E OPTIMIZACION DA TERAPIA NUTRICIONAL
ESPECIALIZADA NO PACIENTE CRITICO

Complicaciéns relacionadas coa nutricién enteral

A tolerancia & nutricion enteral (NE) permitira alcanzar con efectividade o obxectivo de achega
calérica aos pacientes. E de grande importancia o cofiecemento, definicién e manexo axeitado

das complicaciéns que poden xurdir durante a nutricién enteral.

Numero de pacientes ingresados na unidade de coidados criticos con nutricion enteral e

complicacions relacionadas coa nutricién enteral.
Numero de pacientes ingresados na unidade de coidados criticos con nutricién enteral.

x= _ N°pacientes ingresados con NE e complicacions relacionadas

x100
N° pacientes ingresados con NE

Valorar establecer estandar en funcion dos resultados obtidos.

Numerador: rexistro Desnutricién Zero.

Denominador: rexistro Desnutricién Zero.

Complicacions relacionadas coa nutricion enteral.

Todos os pacientes ingresados na unidade de coidados criticos con nutricion enteral.
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4.4 SEGUIMENTO E OPTIMIZACION DA TERAPIA NUTRICIONAL
ESPECIALIZADA NO PACIENTE CRITICO

Retirada de sonda de nutricién enteral (SNE) por obstrucién

0 incumprimento dos coidados establecidos para a administracion de farmacos e alimentacién
enteral por sonda poden producir obstrucién, con consecuencias clinicas que van desde o
risco de broncoaspiracién a interrupcion das pautas de tratamento. Todo iso incrementa a

morbilidade.

Numero de sondas de nutricidn enteral (NE) que deben ser retiradas por obstrucion ingresados

na unidade de coidados criticos.

Numero total de sondas de nutricidn enteral (NE) que se retiran en pacientes ingresados na

unidade de coidados criticos.

N° de SNE que se retiran por obstrucion en pacientes con NE N

100
N° total de SNE que se retiran en pacientes con NE

Valorar establecer estandar en funcién dos resultados obtidos.
Numerador: rexistro Desnutricion Zero.
Denominador: rexistro Desnutricion Zero.

Obstrucion sonda de nutricion enteral: é a perda de permeabilidade da sonda de nutricién

enteral, que obriga a sua retirada.

Todas as sondas de nutricion enteral de enfermos ingresados na unidade de coidados criticos

con nutricion enteral no periodo de estudo.
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