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RESUMEN

Justificacion: La provision de esquemas de Nutricion artificial (NA) al paciente
hospitalizado no se ajusta a los estandares prescritos de calidad. Objetivo: Evaluar si el
uso de la NA en una Unidad de Cuidados Intensivos sigue criterios ajustados a las
“Buenas Practicas Hospitalarias”. Disefio del estudio: Retrospectivo, analitico. Serie de
estudio: Cuarenta y cuatro pacientes (Mujeres: 54.5%; Edades > 60 arios: 50.0%)
atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalentes del Hospital Clinico-
quirargico “Hermanos Ameijeiras” (La Habana, Cuba) entre Agosto del 2013 y Octubre
del 2013. Material y método: De las historias clinicas de los pacientes se recuperaron las
caracteristicas de los esquemas conducidos de NA, y los productos utilizados. La
pertinencia de los esquemas conducidos de NA se evalu6 mediante criterios asentados en
las “Buenas Practicas Hospitalarias”. Resultados: Las indicaciones para el uso de NA se
comportaron como sigue (en orden descendente): Ingresos energéticos < 50% de los
requerimientos: 93.2%; Desnutricion: 68.2%; Falla organica: 54.5%; Sepsis: 43.2%; Via
oral cerrada: 40.9%; Cirugia completada: 31.8%; Cancer: 27.3%; Estadia en la unidad >
7 dias: 11.4%. La tasa de uso de la NA fue del 59.1%: Nutricion enteral: 2.3% vs.
Nutricion parenteral: 97.7%. En solo 34.1% de los pacientes atendidos la NA se
administré conforme a las “Buenas Practicas”. Conclusiones: El uso de la NA no sigue
los criterios descritos en las “Guias de Buenas Practicas Hospitalarias”. Garcés Garcia-
Espinosa L, Cordero Escobar MI, Santana Porbén S, Barreto Penié J, Ledn Pérez DO.
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Nutricion artificial en una Unidad de Cuidados Criticos

INTRODUCCION

La nutricion es una de las funciones
béasicas de todo ser vivo, se incluye dentro de
las llamadas funciones vegetativas (léase
también imprescindibles) para la vida, y
conlleva el aporte oral de los nutrientes
necesarios para el mantenimiento de la vida
vehiculados en una alimentacion balanceada
e inocua.'

En un paciente  hospitalizado
concurren diferentes situaciones clinico-
quirargicas de resultas de las cuales el estado
nutricional se deteriora, y con ello, la
capacidad de respuesta a la agresion y la
efectividad terapéutica.®* En consecuencia,
la desnutricion instalada en el enfermo causa
prolongacion de la estadia hospitalaria,
incremento de los costos, y afectacion de la
calidad de la asistencia médica.>®

La nutricién artificial (NA) se ha
erigido en una imprescindible herramienta
terapéutica para sostener el estado
nutricional del paciente que no puede
satisfacer los requerimientos nutrimentales
mediante la ingestion oral de alimentos. Se
han puesto a punto soluciones de nutrientes,
dispositivos de acceso y sistemas de infusién
que hacen posible paliar los trastornos
nutricionales presentes en el enfermo, y por
extension, asegurar el éxito terapéutico e
incluso producir ahorros monetarios. Sin
embargo, los beneficios que la NA encierra
solo pueden realizarse si se obedecen las
“Buenas Practicas” prescritas para la
seleccién del paciente, la implementacion y
conduccion de los esquemas
correspondientes; y la prevencion de las
complicaciones que del uso de la misma se
puedan derivar.”*°

Ello no siempre ocurre. El Estudio
ELAN Cubano de Desnutricion Hospitalaria
revel6 que en apenas la décima parte de los
pacientes hospitalizados concurria al menos
una indicacion para el inicio de un esquema
especificado de NA.™ No obstante, menos
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del 1% de estos enfermos recibia alguna
terapia de soporte nutricional en el momento
de la encuesta.’ El escrutinio de los
esquemas de NA administré revel6 el uso
prevalente de sondas bioincompatibles para
la administracion de alimentos modificados
en textura y consistencia, por un lado; y la
infusion de soluciones glucosadas de baja
densidad energética por via periférica, por el
otro.*?

Transcurrida una década desde la
primera indagacion hecha en el pais sobre el
estado de la NA,*! se hace necesario evaluar
los cambios ocurridos tras la puesta en
marcha de organizaciones hospitalarias
verticalizadas en la provision de cuidados
nutricionales, la formacion de nutricionistas
competentes para el  reconocimiento
temprano y tratamiento oportuno de la
desnutricion asociada | secundaria a la
enfermedad; y la apertura de espacios de
posgrado en Nutricién clinica y hospitalaria,
Terapia nutricional, y Nutricion artificial.

En el Hospital Clinico-quirdrgico
“Hermanos Ameijeiras” ha actuado un
Grupo de Apoyo Nutricional (GAN) durante
los dltimos 15 afios de forma
ininterrumpida.”®>*” El GAN ha elaborado
pautas para el disefio, implementacion,
conduccion y gestion de esquemas de NA en
los enfermos que asi lo requieran.’** El
GAN también ha conducido una importante
cartera de actividades educativas para
exponer a los grupos basicos de trabajo de la
institucion a las  “Buenas  Practicas
Hospitalarias de Alimentacion y Nutricion”.
Durante este mismo periodo de tiempo, el
claustro profesional se ha beneficiado de
distintas formas de educacion de posgrado
en las ciencias de la Alimentacion y la
Nutricién como Diplomados y Maestrias.”*
De todo lo anterior se espera una mejor
administracion de las técnicas de NA en los
pacientes identificados de alto riesgo
nutricional. En consecuencia, se ha decidido
evaluar el uso de la NA en una unidad de
cuidados criticos que se distingue dentro de
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la instalacion por la complejidad clinico-
quirdrgica del paciente en ella atendida.

MATERIAL Y METODO

Disefio del estudio: Retrospectivo,
analitico.

Locacion del estudio: Unidad de
Terapia Intensiva Polivalente, Hospital
Clinico-quirargico “Hermanos Ameijeiras”
(La Habana, Cuba). La unidad ofrece 12
camas de internacion, y funciona como la
ruta de evacuacion de los grandes dramas
quirdrgicos que se tratan en la institucion. La
unidad también se ha verticalizado en la
atencion de la sepsis abdominal.

La unidad realiza entre 300 — 400
ingresos anuales. La tasa promedio de
supervivencia es > 70.0%.

Serie de estudio: Fueron elegibles para
ser incluidos en este estudio los pacientes
ingresados en la Unidad entre los meses de
Agosto del 2013 y Octubre del 2013 (ambos
incluidos), y que permanecieron internados
72 (0 mas) horas.

De la historia clinica del paciente
incluido en la serie de estudio se recuperaron
los datos demograficos (Sexo, Edad),
clinicos (Problema principal de salud, Causa
de la admision en la Unidad); vy
administrativos (Dias de estadia hospitalaria
en el momento de admision en la Unidad: >
7 dias vs. < 7 dias; Condicién al egreso de la
Unidad: Vivo vs. Fallecido).

Las necesidades nutrimentales se
determinaron para cada paciente mediante la
“regla del pulgar”, a saber: Energia: 30
Kcal.Kg™.24 horas™; Proteinas: En ausencia
de hipercatabolia: 1.0 g.Kg*.24 horas™ vs.
En presencia de hipercatabolia: 1.5 g.Kg™.24
horas™.

Indicaciones para el inicio de NA: La
historia clinica del paciente fue revisada para
establecer la presencia de al menos una de
las indicaciones expuestas previamente para
el inicio de NA en el momento de admision
en la Unidad:*™ Ingresos energéticos
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< 50% de los requerimientos, Presencia de
desnutricion, Falla orgéanica, Sepsis, Cancer,
Via oral cerrada, Cirugia completada, y
Estadia en la unidad > 7 dias.

La historia clinica del paciente fue
auditada para determinar los ingresos
nutrimentales corrientes segun el modo de
alimentacion | nutricion instalado en el
momento de la admision en la unidad. Si el
caso fuera del aporte de alimentos por via
oral | enteral, los alimentos ingeridos |
infundidos en cada frecuencia de
alimentacion se registraron mediante un
“Recordatorio de 24  horas”, y se
transformaron en cantidades consumidas de
energia mediante la aplicacion DIETARAP
(Instituto de Higiene, Epidemiologia vy
Microbiologia de La Habana). En caso de
que se aportaran nutrientes por via enteral |
parenteral, las cantidades infundidas en cada
frecuencia se transformaron en ingresos
energéticos segun la composicion  del
producto empleado.

La desnutricion se establecié ante la
inclusién de este diagnostico en la lista de
problemas de salud del paciente, o de la
constatacion de pérdida involuntaria de peso
corporal > 20.0%, concurrente (0 no) con
disminucion de la hemoglobina (< 110
g.L™"), Conteos reducidos de Linfocitos
(< 1,500 células.mm™), y valores séricos
bajos de albtimina (< 35 g.L™) y/o colesterol
(< 3.5 mmol.L™).

La existencia de falla orgénica,?
sepsis®®> y/o cancer se establecié ante la
inclusién del correspondiente diagnostico en
la lista de problemas de salud del enfermo

Se registré si el paciente habia sido
operado como acto previo a la admision en
la Unidad, y si se habia anotado Ila
suspension de la via oral en la hoja
“Indicaciones Terapéuticas” de la historia
clinica.

La estadia en la unidad se estimé de
los dias de diferencia entre los momentos del
egreso Yy la admision en la misma.
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Auditoria de la nutricion artificial:
Las historias clinicas fueron auditadas
también para documentar los regimenes de
NA conducidos en los enfermos, y si el caso
fuera, las caracteristicas del régimen
instalado y la cuantia de satisfaccion de los
requerimientos energéticos.

Procesamiento de los datos y anélisis
estadistico-matematico de los resultados:
Los datos demograficos, administrativos,
clinicos y nutricionales recuperados de las
historias clinicas de los pacientes se vaciaron
en un contenedor digital creado con EXCEL
para OFFICE de WINDOWS (Microsoft,
Redmon, Virginia, Estados Unidos).

El paquete SPSS version 17.0 (SPSS
Inc., New York, Estados Unidos) se empleo
en el procesamiento de los datos y el andlisis
estadistico-matematico de los resultados.
Los datos fueron reducidos hasta
estadigrafos de agregacion (frecuencias
absolutas | relativas, porcentajes) segin el
tipo de la variable.

Los regimenes de NA conducidos en
los pacientes se distribuyeron segun las
indicaciones anotadas mas arriba para el
inicio de la NA. Se anticip6 que en cada
indicacion el 95% (o mas) de los pacientes
recibiera algin tipo de terapia nutricional
(Enteral | Parenteral).

Consideraciones éticas: Se cuidd en
todo momento de  preservar la
confidencialidad de los datos de los
pacientes cuyas historias clinicas fueron
revisadas durante este trabajo. Se
manipularon los datos que solo conciernen a
la presente investigacion con  fines
cientificos y académicos.

RESULTADOS

La Figura 1 describe el universo y la
poblacion del estudio, y el nimero de
pacientes finalmente examinados conforme a
los objetivos de la investigacion presente.
Durante la ventana de observacion del
estudio, 69 pacientes (13.8%) de los

Rev Cubana Aliment Nutr Vol. 26, No. 1 108

atendidos en la unidad llenaron los criterios
de inclusion en el estudio. A su vez, solo
estaban disponibles para ser auditadas las
historias clinicas de 44 de ellos. El tamafio
muestral fue juzgado como representativo
para un nivel IV de inspeccion por
variables.”® Las historias clinicas que no
pudieron ser auditadas se encontraban en
manos de los comités institucionales de
calidad.

La Tabla 1 muestra las caracteristicas
demogréficas, clinicas y administrativas de
los pacientes examinados. Prevalecieron las
mujeres sobre los hombres. La edad
promedio fue de 59.2 + 15.7 afos. Los
enfermos  con edades > 60 afos
representaron la mitad de la serie de estudio.

La tasa de supervivencia fue del
45.5%. La estadia promedio en la unidad fue
de 3.2 + 2.7 dias. Poco mas de la décima
parte de los pacientes acumulaba 7 (0 mas)
dias de estadia en la unidad en el momento
de la conduccién del estudio.

Los requerimientos estimados para la
serie de estudio fueron como sigue: Energia:
2,075 + 293 Kcal.Kg™.24 horas™; Proteinas:
79 + 21 g.Kg™.24 horas™. Sin embargo, los
aportes registrados fueron: Energia: 597 +
715 Kcal.Kgt.24 horas™ (28.8% de los
requerimientos); y Proteinas: 23 + 33
9.Kg™.24 horas™ (29.1%); respectivamente.

Las indicaciones para el uso de NA se
comportaron como sigue (en orden
descendente): Ingresos energéticos < 50%
de los requerimientos: 93.2%; Desnutricion:
68.2%; Falla organica: 54.5%; Sepsis:
43.2%; Via oral cerrada: 40.9%; Cirugia
completada: 31.8%; Cancer: 27.3%; Estadia
> 7 dias: 11.4%.

La tasa corriente de uso de la NA fue
del 59.1%: Nutricion Enteral: 15.9% vs.
Nutricion Parenteral: 56.8% (A = -40.9%; p
< 0.05; test de comparacion de proporciones
independientes). El uso de la NA se juzgb
como correcto en solo el 34.1% de las
instancias.
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Figura 1. Universo de estudio, poblacion y tamafio de muestra definidos para la evaluacion del estado
corriente del uso de la nutricién artificial en una unidad hospitalaria de cuidados criticos. Para mas

detalles: Consulte el texto del presente articulo.
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La Tabla 2 muestra la distribucion de
los regimenes NA documentados en la serie
de estudio segun la indicacion anotada para
el inicio de los mismos. En ninguna de las
indicaciones se pudo lograr una tasa de
satisfaccion de la indicacion > 95%.

Adicionalmente, la situacion clinico-
quirdrgica y metabolica del paciente fue
reinterpretada para acomodar éste a una u
otra modalidad de NA. La Figura 2 muestra
las diferencias entre las tasas esperadas y
observadas de uso de las modalidades
consideradas de NA. La tercera parte de los
pacientes examinados no llenaba indicacion
alguna para el inicio de NA debido a la
situacion en la que estaba envuelto.

No obstante, en los pacientes restantes
era posible el aporte de nutrientes mediante
una u otra modalidad. Se anticip6 que la tasa
de uso de la nutricion enteral seria del
38.6%, mientras que la de nutricion
parenteral alcanzaria el 15.9%. Pero cuando
se examind la serie de estudio, la nutricion

enteral se habia instalado en solo uno de los
enfermos con una indicacién para ello (A =
-36.3%); y la nutricion parenteral en el
43.1% (A = -27.2%).

Finalmente, la Tabla 3 muestra los
regimenes de NA prescritos en las historias
clinicas auditadas. La infusion diaria de un
ampula contentiva de 9 oligoelementos
(Tracutil©, BBRAUN, Alemania) junto con
el régimen de hidratacion parenteral fue la
prescripcion de NA hecha en méas de la
mitad de la serie de estudio; seguida de la
administracion de soluciones glucosadas de
baja densidad energética.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas, clinicas y administrativas de los pacientes examinados. Se
muestran el ndmero y [entre corchetes] el porcentaje de pacientes incluidos en cada estrato de la

caracteristica. También se muestran la media + desviacion estandar de variables selectas.

Caracteristica

Hallazgos

Sexo

Edad, afios, media £ s
Edad

Estadia en la unidad, dias, media + s
Estadia en la unidad

Condicion al egreso

Masculino: 20 [45.5]
Femenino: 24 [54.5]
59.2 £15.7

< 60 afios: 22 [50.0]

> 60 afios: 22 [50.0]

32127

< 7 dias: 39 [88.6]

>7 dias: 5[11.4]

Vivos: 20 [45.5]

Fallecidos: 24 [54.5]

Fuente: Registros del estudio.
Tamafio de la serie: 44.

DISCUSION

Este trabajo continta otros hechos en
la institucion para revelar las maneras en que
se conducen los cuidados alimentarios y
nutricionales que se le brindan al paciente
durante la hospitalizacion.?*?* Pero lo que
distingue esta indagacion de esfuerzos
anteriores es que se ha completado por
primera vez en una de las unidades
hospitalarias de cuidados intensivos a la que
le es propia un alto valor agregado
tecnoldgico y profesional, y la complejidad
clinico-quirdrgica de los pacientes que en
ella se atienden.

En correspondencia con lo anterior, no
deberia extrafiar que cerca de la mitad de la
serie de estudio mostrara al menos una
indicacion para el inicio de un esquema de
NA en el momento de la admision en la
unidad. A pesar de ello, la tasa de
implementacién de al menos alguna técnica
de NA fue solo del 59.0%.

Varios estudios publicados han
mencionado una y otra vez las tasas
insuficientes de uso de las terapias de NA en
los pacientes hospitalizados. El Estudio
ELAN-Cuba encontro que, si bien el tamafio

de las subpoblaciones necesitadas de alguna
terapia de apoyo nutricional fue “pequefia”
(como promedio), y no super6 el 15% de los
pacientes estudiados, la tasa de uso de algun
esquema de NA fue menor del 10%.'*?

Otro estudio divulgado recientemente
sobre el estado de la NA en los hospitales
publicos del Ecuador también revel6 que las
técnicas de NA se utilizaron anecddtica-
mente en los mas de 5 mil pacientes
encuestados.?’ En el propio hospital de
pertenencia de los autores, apenas el 13.3%
de los pacientes con una indicacion para ello
recibieron alguna terapia de NA.%*

Los autores de sendos estudios
completados en  hospitales  espafioles
sefialaron, igualmente, que la tasa de
utilizacion de la terapia nutricional artificial
es baja, independiente del estado clinico del
paciente, y a predominio de hidratacion con
soluciones glucosadas de baja densidad
energética, sin recurrir a otras intervenciones
nutricionales més complejas.?’2®
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Tabla 2. Estado del uso de las distintas modalidades de nutricion artificial segln las indicaciones para el
inicio de la misma. Se muestran el nimero y [entre corchetes] el porcentaje de enfermos que llenaban

alguna indicacién para el inicio de un esquema de nutricion artificial.

Indicacion Enteral Parenteral Enteral + Parenteral

Estadia > 7 dias 31[60.0] 31[60.0] 4 [75.0]
Desnutricién presente 413.3] 17 [56.7] 18 [60.0]
Via oral cerrada 2[11.1] 10 [55.6] 10 [55.6]
Cancer presente 1[ 8.3] 8 [66.7] 8 [66.7]
Sepsis presente 4[21.1] 10 [52.6] 10 [52.6]
Falla orgénica aguda 416.7] 15 [62.5] 16 [66.7]
Cirugia previa completada 4 [28.6] 11 [78.6] 12 [85.7]
Ingresos energéticos < 50% 7[17.1] 24 [58.5] 25 [60.9]

Fuente: Registros del estudio.
Tamafio de la serie: 44.

Las causas para este estado de cosas
suelen ser multifactoriales y solaparse en su
influencia. El uso intrahospitalario de la NA
pudiera ser la resultante de la disponibilidad
de recursos e insumos, las oportunidades
para su uso, y el conocimiento y la
experiencia del grupo basico de trabajo en la
administracion 'y seguimiento de estas
terapias.’? Pero podria  sefialarse el
conocimiento del personal médico sobre
temas de alimentacion y nutricion como el
determinante causal de este estado de cosas.

Un estudio realizado en el hospital
donde se desempefian los autores que abarcd
mas del 60% de los médicos actuantes en las
salas de hospitalizacion (pero que no
comprendid a los especialistas actuantes en
la unidad donde se realizO el presente
trabajo) reveld6 que el 92% de ellos no
poseian conocimientos suficientes en temas
especificados de alimentacion y nutricién
como para disefiar e implementar esquemas
adecuados de replecion  nutricional:*
hallazgos también reportados en otros
centros de la region y el mundo.**3!

El pobre conocimiento de los grupos
basicos de trabajo ayudaria entonces a
explicar el uso desproporcionado de la
nutricion parenteral en detrimento de la
enteral que se ha documentado en este

ensayo, Yy la preferencia en la
implementacién de esquemas incompletos de
nutricion parenteral basados en soluciones
glucosadas de baja densidad energética,
acompafiadas en contadas ocasiones de
preparaciones contentivas de minerales y
oligoelementos. Asimismo, el conocimiento
insuficiente se reflejaria en una prescripcion
inadecuada de la orden de NA gue no refleja
las cantidades de energia a aportar en un dia
de hospitalizacién, y en cada frecuencia; ni
tampoco de las caracteristicas del producto a
emplear, lo que impide juzgar exactamente
sobre el uso hospitalario de las tecnologias
de NA. Igualmente, el inadecuado
conocimiento resultaria en una baja tasa de
uso adecuado, conforme a las ‘“Buenas
Précticas”, de las tecnologias de replecion
nutricional; y por transitividad, en una mala
gestion sanitaria de la unidad, y costos
incrementados de gestion.

La educacion continuada del personal
médico y paramédico a temas de
alimentacion 'y nutricion  considerados
trascendentales para un mejor cuidado del
enfermo hospitalizado seria la mejor
intervencion para paliar el presente estado de
cosas, tal y como se ha sefalado
anteriormente. 33
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Tabla 3. Ordenes de nutricion artificial prescritas en
las historias clinicas examinadas. En cada item se
muestra el nimero y [entre corchetes] el porcentaje
de historias clinicas con la prescripcion anotada.

Prescripcién hecha

Frecuencia [%]

Sin indicacion de NA 18 [41.9]
Tracutil: 1 &mpula dentro del 17 [38.6]
régimen de hidratacion

Nutricomp: 2 tomas 250 mL c/u 7[15.9]
Dextrosa 10%: 1000 mL/24 horas 6 [13.6]
Tracutil: %2 &mpula dentro del 6 [13.6]
régimen de hidratacion

Aminoplasmal 10%: 500 mL/24 2[ 4.5]
horas

Lipofundin 10%: 500 mL/24 2[ 4.5]
horas

Dextrosa 10%: 500 mL/24 horas 1[ 2.3]
Dextrosa 30%: 600 mL/24 horas 1] 2.3]
Dextrosa 30%: 500 mL/24 horas 1] 2.3]

Fuente: Registros del estudio.
Tamario de la serie: 44.

La divulgacion de los resultados de
auditorias como éstas dentro del claustro
asistencial y directivo, la conduccion de
actividades educativas estructuradas, y la
constante supervision de la adherencia de los
grupos bésicos de trabajo a las “Buenas
Practicas de Alimentacion y Nutricion”
pudieran resultar en una menor tasa de
interrupcion de los esquemas implementados
de NA, un aporte incrementado de
nutrientes, y el logro de las metas
nutricionales propuestas a un costo inferior.

No obstante todo lo anteriormente
dicho, puede que las unidades de cuidados
criticos, y por extension, el hospital que las
contiene, no sean ya los escenarios de
eleccion para la implementacion y
conduccion de los esquemas requeridos de
NA3*® La fuerte tendencia hacia el
acortamiento del tiempo de hospitalizacion
(en aras de reducir los costos asistenciales)
ha hecho que el objetivo fundamental de una
unidad de cuidados criticos sea la
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reanimacion del paciente, y con ello, la
rapida estabilizacion del medio interno, para
entonces decidir su egreso | evacuacion hacia
otras areas hospitalarias. Cualquier otra
alternativa que prolongue la estadia en la
unidad atenta contra, y de hecho afecta, los
estandares de calidad por los cuales se rigen
los cuidados criticos, y los que sobre ellos se
superponen, como seria el caso del soporte
nutricional. Si bien al ingreso del paciente en
una unidad verticalizada en los cuidados
criticos se puede (debe) decidir sobre el
inicio de una terapia especificada de NA,
también se debe garantizar la continuidad de
la misma al egreso de la misma, e incluso
fuera  del  hospital mediante  los
correspondientes programas de soporte
nutricional a domicilio.*®

CONCLUSIONES

En un mundo cambiante como el
actual, las terapias nutricionales deben ser
gestionadas, administradas y evaluadas por
equipos multi-, inter- y trans-disciplinarios
que aseguren la continuidad de las mismas
durante el transito hospitalario del enfermo,
desde el ingreso hasta el egreso, no importa
los servicios involucrados, e incluso en el
hogar como parte de la convalecencia y la
rehabilitacién.’” La incorporacién  de
nutricionistas y farmacéuticos a los equipos
de salud serviria para introducir en la
institucion las  “Buenas Practicas de
Alimentaciéon y Nutricion”, 3/ con ellas, una
mejor gestion de la NA.% Igualmente, la
apertura y gestion de centros de mezclas de
nutrientes se convertiria en una herramienta
invaluable de la gestion, provision y control
de los cuidados nutricionales especializados
al enfermo.*
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Figura 2. Estado de la administracién de la nutricién artificial segun la indicacion para el uso de la misma.
Se muestran las tasas esperadas de uso de una de las modalidades de nutricién artificial, y las observadas a

la culminacién de la presente indagacion.
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Fuente: Registros del estudio.
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Futuras extensiones

El presente estudio deberia
reproducirse en otras unidades de atencion al
grave, a fin de establecer el estado presente
del uso de la NA. Es muy probable que la
situacion descrita en este estudio sea la regla
antes que la excepcion en otros escenarios de
este tipo. Los hallazgos justificarian la
realizacion de intervenciones correctivas, y
de esta manera, un mejor cuidado del grave.
De igual forma, este estudio deberia
repetirse en la unidad donde se realiz6 para
evaluar el impacto que pudieran tener
intervenciones futuras orientadas a la
estandarizacion del uso de la NA.

SUMMARY

Rationale: The provision of Artificial Nutrition
(AN) schemes to the hospitalized patient does not
comply with prescribed quality standards.
Objective: To assess if the use of AN in an
Intensive Care Unit follows criteria complying
“Good Hospital Practices”. Study design:
Retrospective, analytical. Study serie: Forty-
four patients (Women: 54.5%; Ages > 60 years:
50.0%) admitted to the Polyvalent Intensive
Care Unit, “Hermanos Ameijeiras” Clinical
surgical Hospital (Havana City, Cuba) between
August 2013 and October 2013. Material and
method: Features of conducted AN schemes, and
used products, were retrieved from the patients’s
clinical charts. Adequacy of conducted AN
schemes was assessed by means of criteria
derived from “Hospital Good Practices”.
Results: Indications for use of AN behaved as
follows (in descending order): Energy intakes <




Nutricion artificial en una Unidad de Cuidados Criticos

50% of requirements: 93.2%; Malnutrition:
68.2%; Organic failure: 54.5%; Sepsis: 43.2%;
Nils Per Oris: 40.9%; Completed surgery:
31.8%; Cancer: 27.3%; Unit length of stay > 7
days: 11.4%. Rate of AN use was 59.1%: Enteral
nutrition: 2.3% vs. Parenteral nutrition: 97.7%.
AN was administered complying with “Good
Practices” in only 34.1% of the examined
patients. Conclusions: Use of AA does not
follow criteria described in “Hospital Good
Practices Guidelines”. Garcés Garcia-Espinosa
L, Cordero Escobar MI, Santana Porbén S,
Barreto Penié J, Ledn Pérez DO. State of
artificial nutrition in an Intensive Care Unit of a
tertiary hospital. RCAN Rev Cubana Aliment
Nutr 2016;26(1);105-117. RNPS: 2221. ISSN:
1561-2929.

Subject headings: Artificial nutrition / Quality /
Nutritional care / Good Practices /Quality
control.
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