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Abreviatures 

 

NE: Nutrició Enteral 
HUAV: Hospital Universitari Arnau de Vilanova 

UCI: Unitat de Cures Intensives 

NA: Nutrició Artificial 

NPT: Nutrició Parenteral 

NO: Nutrició Oral 

DANE: Diarrea associada a la Nutrició Enteral 

NA: Noradrenalina 

SNG: Sonda Nasogàstrica 

SND: Sonda Nasoduodenal 

SNJ: Sonda Nasojejunal 

ESPEN: European Society of Parenteral and Enteral Nutrition 

MII: Malaltia Inflamatòria Intestinal 

AN: Anorèxia Nerviosa 

VRG: Volum del Residu Gàstric 

VM: Ventilació Mecànica 
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RESUM 

 

Objectiu: aquest és un estudi exploratori preliminar sobre l’administració de NE (Nutrició 

Enteral) en pacients de llarga estada de la UCI (Unitat de Cures Intensives) de l’HUAV (Hospital 

Universitari Arnau de Vilanova). S’ha volgut analitzar l’inici de la NE, l’arribada a la dosi 

complerta, els dies de parada de la NE i la seva complicació principal, la diarrea associada a la 

nutrició enteral (DANE). 

 

Metodologia: s’han dividit els pacients amb NE en aquells que duen la meitat o més de la seva 

estada una dosi complerta de NE i aquells que passen menys de la meitat de la seva estada 

amb NE complerta. S’ha recollit informació dels pacients i ha estat comparada amb estudis 

realitzats prèviament. 

 

Resultats: gairebé la meitat dels pacients ingressats assoleixen una dosi complerta de NE 

menys de la meitat dels dies de la seva estada. En els pacients amb pitjor tolerància es veu un 

inici de la nutrició enteral més tardà i una major incidència d’episodis de DANE. 

 

Conclusions: la tolerància de la NE està influïda per l’estat inicial dels pacients. Els pacients 

amb una millor tolerància són aquells que presenten en un inici una analítica sanguínia menys 

alterada.  
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RESUMEN 

 

Objetivo: es un estudio exploratorio preliminar sobre la administración de NE (Nutrición 

Enteral) en pacientes de larga estancia de la UCI (Unidad de Curas Intensivas de l’HUAV 

(Hospital Universitario Arnau de Vilanova). Se ha querido analizar el inicio de la NE, la llegada a 

la dosis completa, los días de parada de la NE y su complicación principal, la diarrea asociada a 

la nutrición enteral (DANE). 

 

Metodología: se han dividido los pacientes con NE en aquellos que llevaban la mitad o más de 

su estancia una dosis completa de NE y aquellos que pasan menos de la mitad de su estancia 

con NE completa. Se ha recogido información de los pacientes y ha estado comparada con 

estudios realizados previamente. 

 

Resultados: casi la mitad de los pacientes ingresados logran una dosis completa de NE menos 

de la mitad de los días de su estancia. En los pacientes con peor tolerancia se ve un inicio de la 

nutrición enteral más tardío y una mayor incidencia de episodios de DANE. 

 

Conclusiones: la tolerancia de la NE está influida por el estado inicial de los pacientes. Los 

pacientes con una mayor tolerancia son aquellos que presentan en un inicio una analítica 

sanguínea menos alterada. 
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ABSTRACT 

 

Objective: This is a preliminary exploratory study on management NE (Enteral Nutrition) in 

long-term patients from the ICU (Intensive Care Unit) of HUAV (University Hospital Arnau de 

Vilanova). They wanted to analyze the initiation of the NE, the arrival of the full dose, the days 

of NE and stop its main complication, diarrhea associated with enteral nutrition (DANE). 

 

Methods: Patients were divided into those with NE had half more of their stay a full dose of NE 

and those who spend less than half of their stay with complete NE. It has collected information 

from patients and has been compared with previous studies. 

 

Results: Almost half of hospitalized patients achieve a complete dose of NE less than half the 

days of their stay. In patients with poor tolerance it looks a later onset of enteral nutrition and 

increased incidence of episodes DANE. 

 

Conclusions: NE tolerance is influenced by the initial state of patients. Patients with increased 

tolerance are those with initially less altered blood analysis. 
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1. Antecedents 

La malnutrició és una de les principals causes de morbimortalitat en la població actual i afecta 

de manera especial a aquells col·lectius més vulnerables. La desnutrició afecta a un 30-50% de 

la població hospitalitzada de totes les edats i això provoca unes estades hospitalàries més 

llargues ja que dificulta la curació del pacient. (1) 

 

1.1. Pacient crític 

El pacient crític és aquell que es caracteritza per presentar almenys un fracàs en un òrgan vital 

i que com a conseqüència provoca un risc vital. Degut a aquesta situació d’estrès, el pacient 

crític pateix unes alteracions en quant a la seva resposta catabòlica i per tant trobem una 

alteració metabòlica que afecta les necessitats dels diferents nutrients: hidrats de carboni, 

lípids i proteïnes. 

El catabolisme d’aquests pacients es troba molt elevat, de manera que les necessitats 

energètiques també es trobaran elevades per compensar aquest estrès que pateix el pacient.  

Aquest hipercatabolisme i hipermetabolisme han de ser compensats a través de l’alimentació 

oral si és possible o bé artificial.(2) 

 

Taula 1: Alteracions metabòliques de la resposta a l’estrès. 

Despesa energètica Elevada 

Consum d’oxigen Elevat 

Metabolisme dels hidrats de 

carboni 

Glucèmia Elevada 

Gluconeogènesi Elevada 

Glucogenòlisi Elevada 

Captació/ oxidació de la glucosa Elevada 

Metabolisme dels lípids Cetogènesi Sense canvis / disminuïda 

Lipòlisi Elevada 

Captació/ oxidació Elevada 

Metabolisme proteic Síntesi proteica Disminuïda 

Degradació proteica Elevada 

Síntesi hepàtica Elevada 

Síntesi muscular Disminuïda 

Formació d’urea Elevada 
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1.2. Nutrició Artificial 

La nutrició artificial és una alternativa per a aquelles persones que no poden alimentar-se de la 

manera convencional. Aquest concepte inclou tant la nutrició enteral com la nutrició 

parenteral.  

Es recomana administrar NA a aquells pacients greus que es preveu que no podran assolir les 

seves necessitats nutricionals de manera oral durant un període de 5 a 10 dies. 

El criteri principal per escollir una de les dos opcions de nutrició artificial és la funcionalitat 

intestinal. Si el tracte gastrointestinal és funcional, es podrà administrar nutrició enteral, en 

canvi, si no és funcional es descarta aquesta opció en detriment de la nutrició parenteral.(2) 

 

Taula2: Indicacions de NA. 

 

Patologia digestiva 

- Pancreatitis i fístules pancreàtiques 

- Fístules  

- Fibrosis quística del pàncrees 

- Càncer en el tracte digestiu 

- Síndromes de malabsorció i de l’intestí 

curt 

 

- Càncer de fetge o pàncrees 

- Obstrucció esofàgica 

- Acalàsia i enteritis 

- Insuficiència digestiva i hepàtica  

- MII 

 

Anorèxia greu 

- Radioteràpia o quimioteràpia 

- AN 

 

- Malalties cardíaques cròniques 

Altres dificultats en la ingesta 

- Cirurgia maxil·lofacial 

- Cirurgia otorrinolaringológica 

- Coma 

 

- Neurologia (neurocirurgia) 

- Lesions estomacals 

 

Estats hipercatabòlics  

- Septicèmia 

- Cirurgia major 

- Traumatismes greus 

- Grans cremats 

- Neoplasies 

- Hipertiroïdisme 

 

Altres indicacions 

- Insuficiència renal 

- Preparació per cirurgia de colon 

- Al·lèrgies greus a múltiples aliments 

- Errors congènits del metabolisme dels aminoàcids 

 



6 
 

1.3.  Nutrició Enteral 

Aquesta és una tècnica de suport nutricional en la que els nutrients són administrats 

directament a l’aparell digestiu per via oral o bé a través d’una sonda. 

Sempre que sigui possible, l’administració es realitzarà per via oral com a primera opció però 

en cas de que no sigui possible es valorarà l’ús d’accessos gàstrics o intestinals a través de 

sondes. També cal tenir en compte el període en el que es preveu que el pacient necessitarà 

aquest suport nutricional. (3) 

 

Taula 3: Indicacions i contraindicacions de la NE. 

 

Indicacions de NE Contraindicacions de NE 

 Absolutes Relatives 

Pacients desnodrits que no podran menjar en un 

període de temps >5-7 dies i que tenen una mínima 

capacitat funcional absortiva de l’intestí prim. 

Ili paralític Post- operatori 

immediat 

Pacients normonodrits que no podran menjar en un 

període > 7 -9 dies i que tenen una mínima capacitat 

funcional absortiva de l’intestí prim. 

Obstrucció intestinal 

complerta 

Fístules 

Pacients en fase d’adaptació d’un síndrome de 

l’intestí curt. 

Perforació gastrointestinal Pancreatitis aguda 

Pacients en seguiment per agressió quirúrgica, 

trauma o gran cremat. 

Hemorràgia gastrointestinal Infart mesentèric 

 Insuficient superfície 

absortiva 

Malaltia inflamatòria 

intestinal (fase aguda) 

 

Aquest tipus d’administració és més fisiològic que la nutrició parenteral i per tant, en la 

reintroducció de la nutrició oral convencional, presenta major tolerància. És la opció que 

presenta menys complicacions, i les que pugui presentar tenen una gravetat molt inferior que 

les ocasionades en NP. 

També cal dir, que el fet de que els nutrients siguin administrats al tracte gastrointestinal 

permet que la mucosa intestinal no s’atrofiï.  
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Hi ha dos modalitats de NE, suplementaria o bé completa. La NE suplementaria és aquella que 

només aporta entre el 20 i el 40% dels requeriments diaris d’energia i nutrients del pacient i la 

NE completa és aquella que aporta entre el 80 i el 100% de les necessitats diàries. 

És per aquest motiu que la NE pot ser administrada de manera aïllada o bé en combinació amb 

altres tipus de nutrició, ja sigui NO o NPT.(4) 

 

1.4.  Mètodes i mecànica d’administració de la Nutrició Enteral 

Les vies d’administració de la NE poden ser per via oral o bé per sonda. 

La via oral serà sempre la primera de les eleccions si és possible però requerirà la col·laboració 

del pacient, i a més, mantenir el reflex de deglució. Els preparats administrats, en aquest cas, 

han de presentar unes característiques organolèptiques adequades, i sobretot una olor i gust 

agradables, per a evitar el rebuig per part del pacient. Aquesta via podrà ser utilitzada per 

l’administració de la totalitat de calories que necessita el pacient o bé com a suplement. 

L’altra via d’administració és mitjançant una sonda al tub digestiu. Cal tenir en compte el 

temps que es preveu que el pacient haurà de dur aquest tipus de suport, si es considera que el 

temps serà superior a 4-6 setmanes es recomana un accés a través d’una ostomia: 

gastrostomia, duodenostomia i jejunostomia, però si el temps estimat és menor la via més 

recomanada és a través d’una sonda nassal: sonda nasogàstrica (SNG), nasoduodenal (SND), 

nasojejunal (SNJ).  

Cada sonda difereix tant en la seva funció, el seu material, la longitud i el diàmetre. Les més 

utilitzades són de poliuretà o de silicona ja que són més flexibles i no ocasionen tantes 

complicacions, això es deu a que no es tornen rígides amb els sucs gàstrics i permeten l’ús de 

sondes de menor calibratge.(5) 

 

1.5.  Controls de qualitat en Nutrició Enteral  

Per tal d’avaluar la qualitat de la NE s’utilitzen criteris o estàndards ja establerts, i es fa una 

comparativa entre situacions prèviament definides com a desitjables amb la realitat existent. 

Aquests criteris poden ser tant d’estructura (fent referència al sistema organitzatiu, formació 

del personal...), de procés (mesuraments en quant a la realització de diferents activitats), de 

resultats (aspectes relacionats amb els resultats obtinguts de l’activitat realitzada). 
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Els criteris més rellevants són els de resultats ja que mostren el que li succeeix o no al pacient 

després d’haver fet l’actuació pertinent. 

Gràcies a aquests criteris es pot establir el que es considera estàndard o acceptable, i l’índex 

de compliment d’aquest estàndard es podrà calcular com a la mitja de la desviació obtinguda 

al aplicar el criteri en una situació determinada, és a dir, amb el percentatge de pacients que 

compleixen aquest criteri establert.(6) 

En el cas de l’HUAV, existeix un protocol d’administració de NE en UCI reflectit en la Figura 1. 

 

Figura 1: Pauta d’administració de NE segons el protocol de la UCI de l’HUAV. SNG (Sonda 

Nasogàstrica), VRG (Volum del Residu Gàstric). 

Aquest protocol permet estandarditzar les actuacions considerades adequades davant diverses 

situacions en aquesta unitat.  

També inclou, l’actuació adequada en casos de DANE resumida en la Figura 2. 

 

1era fase 2ona fase 3era fase 

Dieta calculada 1/3 V Dieta calculada 2/3 V 

Descans cada 6 h 

- Rentar sonda  20cc cada 6h 

- Pinçar sonda 20 min 

- SNG en declivi 10 min 

Descans cada 6 h 

- Rentar 20cc cada 6h 

- Pinçar sonda 20 min 

- SNG en declivi 10 min 

Dosis plena 

Descans cada 11 h 

- Rentar sonda 20cc cada 6h 

- A las 11h lavar SNG 20cc 
   i pinçar 30 min. 

Suspendre  Dieta 

SNG a bossa 6h 

SNG 

50% 

Suspendre  Dieta 

SNG a bossa 

6h 

SNG 

50% 

Algoritme  

augment  

residu  

Dieta 

VRG < 50% VRG  > 50% 
VRG  > 

VRG < 50% VRG < 50% 
VR> 50% 

SNG  

50% 
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Figura 2: Actuació en cas de pacient amb DANE segons el protocol de la UCI de l’HUAV. 

 

1.6.  Tolerància de la Nutrició Enteral 

S’ha demostrat que la intolerància a la NE està directament relacionada amb una estància a la 

UCI més llarga i inclús a un augment de la mortalitat.(2) 

La tolerància de la NE es veu reflectida en paràmetres com el buidat gàstric i es considera 

indicador d’intolerància quan aquest és igual o superior a 200ml. 

Així mateix, el ritme deposicional també és un indicador de la tolerància a la nutrició. Podem 

trobar episodis de diarrea associada a la NE (DANE) definits com la presencia de 5 o més 

deposicions en 24 hores o bé si el pacient presenta dos deposicions amb un volum superior a 

1.000ml/deposició.(7) 

 

 

  

D.A.N.E 

Inicial 1-4 d Tardía >4 d                                                  

Ritme de perfusió 50% Dieta amb fibra soluble (a) 1000ml/dia 

¿Persisteix 8 h? 

Si 

No 

Si 

No ¿Persisteix 8 h? 

Canvi de dieta  Dieta amb fibra soluble 

500ml/dia 

No No 

Mantenir pauta 12-24 h 

Tornar a pauta inicial 

Suspendre dieta 

Medicació antidiarreica 

¿Persiste 8 h? ¿Persisteix 8 h? 

Si Si 

CAUSA 
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2. Justificació de l’estudi 

 

La participació d’un dietista-nutricionista en qualsevol àrea d’un hospital és fonamental, ja que 

l’alimentació forma part del tractament del pacient. 

Els pacients que es troben en la UCI de l’HUAV són pacients vulnerables en els quals un 

tractament nutricional correcte pot afavorir o accelerar la recuperació d’aquests. És per aquest 

motiu, que la necessitat d’una bona assistència per part d’un professional de la nutrició 

s´hauria de tenir en compte. 

Aquest estudi pretén reflectir les característiques que presenten els pacients amb un suport de 

NE i la tolerància vers aquesta. Per aquest motiu la mostra s’ha dividit en dos grups segons si 

passen la meitat o més dies amb NE a dosi complerta o bé en passen menys de la meitat. 

També s’indiquen les pràctiques que es duen a terme a la UCI de l’HUAV en quant a 

l’administració de NE i el compliment dels criteris de qualitat establerts.  

 

2.1. Objectiu principal 

Estudiar les característiques dels pacients ingressats en la UCI de l’HUAV que duen un suport 

de nutrició enteral, fent una comparativa entre pacients amb una aportació complerta la 

meitat o més dies de la seva estada i pacients amb una aportació complerta un període inferior 

a la meitat de la seva estada. 

 

2.2. Objectius específics 

- Avaluar l’estat i el motiu de l’ingrés del pacient en aquesta unitat mitjançant 

les fulles d’infermeria i les dades analítiques. 

- Fer un seguiment de l’evolució de l’estat nutricional del pacient al llarg de la 

seva estada a través de les dades analítiques obtingudes. 

- Analitzar l’inici de NE, els dies que es para i l’arribada a la dosi complerta. 

- Avaluar l’eficàcia en quant a l’administració de NE a través de les analítiques 

sanguínies. 

- Analitzar la incidència d’episodis de diarrea i les seves conseqüències. 
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3. Materials i mètodes 

 

3.1.  Disseny de l’estudi 

Estudi descriptiu prospectiu amb caràcter preliminar. 

 

3.2. Població 

Aquest estudi ha estat realitzat en pacients de llarga estada de la Unitat de Cures Intensives de 

l’Hospital Universitari Arnau de Vilanova. 

 Criteris d’inclusió: 

o Pacients ingressats més de 7 dies en la Unitat de Cures Intensives. 

o Pacients amb un suport de nutrició enteral durant 7 o més dies. 

o Pacients sense problemes abdominals i amb el tub digestiu íntegre 

i funcional. 

 Criteris d’exclusió: 

o Pacients sense un seguiment complert o amb falta de dades. 

 

3.3. Mostra 

Es fa un seguiment de 21 pacients que compleixen els criteris d’inclusió però se n’exclouen 2 

per no tenir un seguiment complert, de manera que la mostra final és de 19 pacients. 

Aquests pacients es divideixen en 2 grups: 

- Pacients que reben NE en dosis complerta més del 50% dels dies que passa 

a la UCI. 

- Pacients que reben NE en dosis complerta el 50% o menys dels dies que 

passa a la UCI. 
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3.4.  Variables 

 

 Edat: edat biològica, temps transcorregut des del naixement del pacient. Variable 

quantitativa discreta. 

 

 Sexe: conjunt de peculiaritats bioquímiques, fisiològiques i orgàniques que divideixen 

els individus d’una espècie en masculins o femenins. Variable qualitativa nominal. 

 

 Pes: mesura de la força de gravetat que actua sobre un cos. Variable quantitativa 

contínua. 

 

 Talla: mesura de l’estatura d’un cos des dels peus fins al cap. Variable quantitativa 

contínua. 

 

 Requeriments: requeriments energètics, quantitat de calories mínimes necessàries per 

viure. Han estat calculats a partir de la formula de Harris Benedict. Variable 

quantitativa contínua. 

 

HB homes: 66,473 + (13,75 + pes (kg)) + (5,0033 x talla (cm)) – (6,7550 x edat (anys)) 

HB dones: 665,0955 + (9,5634 x pes (kg)) + (1,8449 x talla (cm)) – (4,6756 x edat (anys)) 

 

 Diagnòstic: procediment per el qual s’identifica una malaltia, síndrome o qualsevol 

estat patològic. Variable qualitativa nominal. 

 

 Estància: nombre de dies transcorreguts entre l’ingrés fins a la sortida de la UCI. 

Variable quantitativa discreta. 

 

 Dies amb NE: nombre de dies que el pacient porta un suport de nutrició enteral. 

Variable quantitativa discreta. 

 

 NE tipus 1: tipus de NE en l’inici del suport nutricional. Variable qualitativa nominal. 

 

 NE tipus 2: tipus de NE en el final del suport nutricional. Variable qualitativa nominal. 
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 Dies inici: nombre de dies entre l’ingrés del pacient a la UCI i l’inici de la nutrició 

enteral. Variable quantitativa discreta. 

 

 Dosi complerta: es considera dosi complerta quan s’assoleix com a mínim el 80% dels 

requeriments del pacient. Variable quantitativa continua 

 

 Dies fins NE complerta: nombre de dies des de l’inici de la nutrició enteral fins a assolir 

els requeriments energètics del pacient. Variable quantitativa discreta. 

 

 Dies amb NE complerta: nombre de dies que el pacient porta un suport de nutrició 

enteral amb els requeriments energètics pautats. Variable quantitativa discreta. 

 

 Dies baixa: nombre de dies en els quals s’ha retirat la nutrició enteral per proves 

diagnòstiques, medicació o bé per episodis de diarrea o intolerància de la nutrició 

enteral. Variable quantitativa discreta. 

 

 Motiu de retirada: motiu per el qual es retira el suport de nutrició enteral. La retirada 

pot ser una conseqüència d’una mala tolerància de la nutrició, episodis de diarrea, 

proves diagnòstiques, administració de fàrmacs... Variable qualitativa nominal. 

 

 Diarrea: presencia de 5 o més deposicions en 24 hores o bé si el pacient presenta dos 

deposicions amb un volum superior a 1.000ml/deposició. Variable qualitativa nominal  

 

 Diarrea verdadera: episodi de diarrea que és motiu de retirada de l’aportació de 

nutrició enteral un mínim de 24 hores. Variable qualitativa nominal. 

 

 Retirada per diarrea: supressió de l’administració de NE un mínim de 24 hores deguda 

a un episodi de diarrea. Variable qualitativa nominal. 

 

 Baixada de dosi per diarrea: reducció de la quantitat de NE un mínim de 24 hores 

deguda a un episodi de diarrea. Variable qualitativa nominal. 

 

 Dies fins deposició: nombre de dies transcorreguts entre l’ingrés a la UCI i la 

realització de la primera deposició. Variable quantitativa discreta. 
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 Laxant: ús de fàrmacs per estimular la deposició o l’eliminació de la femta. Variable 

qualitativa nominal. 

 

 Insulina: fàrmac consistent en insulina sintetitzada que s’utilitza com a anàleg de la 

insulina humana per al transport de la glucosa de la sang cap a les cèl·lules per tal de 

poder subministrat energia a l’organisme. Variable quantitativa continua.  

 

 

 Antibiòtic: fàrmac utilitzat per tractar infeccions produïdes per gèrmens. Variable 

qualitativa nominal. 

 

 Ventilació mecànica: suport que pretén substituir la funció respiratòria del pacient. 

Variable qualitativa nominal. 

 

 Noradrenalina: fàrmac utilitzat per la seva acció vasoconstrictora de vasos de 

resistència i estimulant del miocardi. Està indicada en pacients amb hipotensió aguda i 

també s’utilitza en el tractament de parada cardíaca. Variable qualitativa nominal. 

 

 Sedació: ús d’una substància química que deprimeix el sistema nerviós central. 

Variable qualitativa nominal. 

 

 Relaxació: fàrmac utilitzat per a relaxar el sistema múscul- esquelètic. Variable 

qualitativa nominal. 

 

 Albúmina (gr/dl): proteïna produïda pel fetge que es troba en el plasma sanguini i és 

un indicador de l’estat nutricional del pacient en quant a proteïnes. Variable 

quantitativa continua. 

 

 Prealbúmina (gr/L): proteïna produïda pel fetge que es troba en el plasma sanguini, 

també és un indicador de l’estat nutricional però a diferència de l’albúmina, la 

prealbúmina és un indicador de fase aguda. Variable quantitativa contínua.  

 

 Limfòcits (x10x9/L): tipus de leucòcits que participen en la immunitat específica o 

adquirida. Variable quantitativa contínua. 
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 Urea (mg/dl): principal producte resultant del metabolisme proteic. Es forma en el 

fetge a partir de la destrucció de les proteïnes i s’elimina a través de l’orina. Variable 

quantitativa contínua. 

 

 Creatinina (ml/dl): subproducte del metabolisme muscular, és la degradació de la 

creatina. Aquesta substància és filtrada pels ronyons i excretada a través de l’orina. 

Variable quantitativa contínua.  
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3.5. Recollida d’informació 

La font principal de dades dels pacients ha estat les fulles d’infermeria de la UCI que 

consisteixen en unes fulles on de manera diària s’anoten els paràmetres i el seguiment del 

pacient. D’aquest document es va realitzar una selecció de paràmetres que posteriorment es 

van introduir en una taula, a mode de resum, dels diferents paràmetres considerats 

interessants al llarg de l’estada del pacient. 

Per tal d’extreure dades estadístiques es va utilitzar el programa SPSS (Statistical Package for 

the Social Sciences). 

Per completar les dades del pacient, amb el programa informàtic  SAP s’han pogut obtenir 

totes las analítiques fetes als pacients durant la seva estada a la UCI. Aquest programa ens 

presenta l’opció de realitzar gràfics amb valors analítics específics per poder veure la seva 

evolució al llarg dels dies. 

 

3.6. Anàlisi estadístic  

Les variables s’han descrit com a la mitja ± desviació estàndard o bé com a percentatge. 

Per tal de comparar els dos grups en els que es divideix la mostra de l’estudi s’utilitza el test 

chi-cuadrado de Pearson per analitzar les variables discretes, i per a les variables contínues 

s’utilitza el test no paramètric de Mann- Whitney. 

Els gràfics utilitzats per a veure les diferències entre els dos grups han sigut gràfics de barres de 

error (que mostren la mitja i el seu interval de confiança al 95%). La correlació entre variables 

s’ha determinat mitjançant el càlcul del coeficient de correlació de Spearman (no paramètric) i 

els gràfics de dispersió. 

Les analítiques es veuen reflectides com a gràfics de barres obtinguts del programa informàtic 

SAP, el qual permet seleccionar els paràmetres que siguin d’interès. 

La base de dades es va realitzar amb el programa EXCEL, els càlculs estadístics s’han realitzat 

amb el programa SPSS (v20.0) i s’ha establert una significació estadística amb p < 0,05.  
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4. Resultats 

 

4.1. Característiques dels pacients 

La Figura 3 és una representació dels dos grups de pacients participants en l’estudi. 

Trobem que del total de la mostra (19 pacients), 11 passen més del 50% dels dies de la 

seva estada en la UCI amb la dosi complerta de NE i 8 pacients han estat el 50% o menys 

de la seva estada amb una aportació complerta de NE. 

 

 

Figura 3: Nombre de pacients i % de dies amb una aportació complerta de NE. 

 

En la Taula 4 es recullen les característiques demogràfiques de la mostra estudiada. Cal 

destacar que el percentatge d’homes és molt més elevat que el de les dones, sent un 84,2% 

d’homes en el total de la mostra. 

En quant a l’edat, tot i que no hi ha diferencies entre ambdós grups, la mitja d’edat de la 

mostra és elevada (64 anys). 

L’estància en la UCI del total de pacients és de 26 dies amb una desviació de 14 dies, no es 

troben diferències significatives entre ambdós grups. 

Com podem veure, aquesta taula no recull cap dada estadísticament significativa per el que 

demogràficament, els dos grups són semblants o si més no, no significativament diferents. 
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Taula 4: Característiques demogràfiques de la mostra. 

 TOTS 

 

(n= 19) 

>50% DIES AMB DOSI 

COMPLERTA 

(n= 11) 

≤50% DIES AMB DOSI 

COMPLERTA 

(n= 8) 

P 

EDAT 64 ± 14 61 ± 16 69 ± 11 0,272 

SEXE MASCULÍ 84,2% 81,3% 87,5% 0,737 

DIAGNÒSTIC NEUROLOGIC 57,3% 72,7% 37,5%  

0,233 RESPIRATÒRI 21,1% 15,2% 25,0% 

SEPSIS 21,1% 9,1% 37,5% 

ESTANCIA UCI 26 ± 14 25 ± 15 24 ± 12 0,775 

EXITUS 10,5% 9,1% 12,5% 0,511 

S’utilitza el test chi-cuadrado de Pearson per analitzar les variables discretes i per a les 

variables contínues s’utilitza el test de Mann- Whitney. * Estadísticament significatiu (p < 0,05). 

 

4.2. Característiques del suport nutricional 

A continuació, en la Taula 5 observem les característiques de la NE aportada als pacients. 

Podem veure que tant els dies que transcorren fins a obtenir una dosi complerta de NE, el 

nombre de dies amb aquesta dosi complerta, com el % d’aquests dies si que hi ha diferències 

estadísticament significatives entre els dos grups de pacients. 

Destaca que hi ha una diferència de 3 dies en quant a l’arribada a la dosi complerta de NE la 

qual cosa comporta que el segon grup (≤50 % de dies amb dosi complerta) estigui 3 dies més 

sense assolir les seves necessitats energètiques en comparació amb el primer grup. 

Els dies de baixa en els que hi ha hagut una retirada de la NE són exactament iguals en els dos 

grups. 

Els dies que passen aquests pacients amb un suport de NE durant la seva estada en la UCI són 

molt semblants, els dos grups passen una mitja de 19 dies des de l’ingrés en aquesta unitat fins 

a la seva sortida. 
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S’utilitza el test chi-cuadrado de Pearson per analitzar les variables discretes i per a les 

variables contínues s’utilitza el test de Mann- Whitney. * Estadísticament significatiu (p < 0,05). 

NE (nutrició Enteral). 

 

Com podem veure en la Figura 4, els dies fins l’inici de la NE són pràcticament iguals entre el 

grup amb >50% i el ≤50% de dies amb dosi complerta (4 dies el primer grup i 3 dies el segon 

grup) però en quant als dies transcorreguts fins a arribar a la dosi complerta si que veiem 

diferències entre ambdós grups, el primer ( >50%) tarda 4 dies mentre que el segon grup (≤ 

50%) en tarda tres més.  

També podem veure una gran diferència en quant als dies amb la dosi complerta de NE, en el 

cas del primer grup (>50%) estan una mitja de 13 dies mentre que en el segon grup el nombre 

de dies es redueix gairebé a la meitat.  

Taula 5: Característiques de l’aportació enteral. 
 

 TOTS 

 

(n= 19) 

>50%  DIES AMB DOSI 

COMPLERTA 

(n= 11) 

≤ 50% DIES AMB 

DOSI COMPLERTA 

(n= 8) 

P 

DIES NE 19 ± 9 20 ± 9 17 ± 10 0,657 

DIES INICI 3,6 ± 2 3,7 ± 3 3,4 ± 1 0,778 

DIES FINS NE COMPLERTA 5,3 ± 3 4,0 ± 1 7,0 ± 3 0,020* 

DIES AMB NE COMPLERTA 10,3 ± 6 12,7 ± 6 6,9 ± 6 0,033* 

% DIES AMB NE COMPLERTA 52,3 ± 17 64,3 ± 7 35,9 ± 12 < 0,001* 

DIES BAIXA 2,0 ± 1 2,0 ± 1 2,0 ± 2 1 

% DIES BAIXA 11,6 ± 9 12,0 ± 7 10,9 ± 11 0,778 
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Figura 4:Inici de la NE i arribada a la dosi complerta  

 

4.3. Característiques de la diarrea associada a la NE 

En la Taula 6 es resumeixen les característiques del ritme deposicional dels pacients. Cal 

destacar que la diferència en l’ús de pro cinètics és estadísticament significatiu entre els dos 

grups de pacients sent molt més freqüent el seu ús en els pacients que estan la meitat o menys 

de la meitat de la seva estada amb una dosi complerta de NE. Aquest fet coincideix que és el 

grup amb més episodis de diarrea verdadera.  

En quant als dies fins a la primera deposició no hi ha diferències estadísticament significatives i 

amb el % d’episodis de diarrea tampoc, però des de l’ingrés en la UCI fins a que fan la seva 

primera deposició passen 6 dies. 

En el % de diarrea verdadera tampoc surt un resultat estadísticament significatiu, tot i que es 

veu una tendència a que aquesta és més present en el segon grup (≤ 50% de dies amb dosi 

complerta) que en el primer. 

L’ús de laxants tampoc presenta diferències estadísticament significatives. 

 

 

DIES FINS L’INICI DE LA NE 
4 vs 3 

DIES FINS DOSIS COMPLETA 

4 vs 7 

DIES AMB DOSIS COMPLERTA 

13 vs 7  

DÍAS BAJA NE (PRUEBAS) 
DÍAS BAJA NE DIARREA 
DÍAS RETIRADA POR DIARREA 
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Taula 6: Característiques de les deposicions. 

 

 TOTS 

 

(n= 19) 

>50% DIES AMB DOSI 

COMPLERTA 

(n= 11) 

≤ 50% DIES AMB DOSI 

COMPLERTA 

(n= 8) 

P 

DIES FINS DEPOSICIÓ 6,2 ± 4 6,6 ± 4 5,5 ± 4 0,657 

% EPISODIS DE DIARREA 57,9% 54,5% 62,5% 0,729 

% DIARREA VERDADERA 36,8% 27,3% 50% 0,311 

% PROCINÈTICS 31,6% 9,1% 62,5% 0,13* 

% LAXANT 26,3% 27,3% 26% 0,912 

S’utilitza el test chi-cuadrado de Pearson per analitzar les variables discretes i per a les 

variables contínues s’utilitza el test de Mann- Whitney. * Estadísticament significatiu (p < 0,05). 

 

4.4. Fàrmacs pautats  

En la Taula 7 es recull el tractament farmacològic aplicat als pacients. Com podem veure en la 

taula 7, no hi ha diferències estadísticament significatives entre ambdós grups en quant a 

insulina, antibiòtics, medicació, noradrenalina, sedants i relaxants. 

Tot i que no sigui significatiu, l’ús de medicació té tendència a ser major en el cas del primer 

grup (≤ 50% de dies amb dosi complerta) amb un 72,7% front un 37,5% pertanyent a l’altre 

grup. 

 

Taula 7: Fàrmacs pautats. 
 

 TOTS 

 

(n= 19) 

>50% DIES AMB 

DOSI COMPLERTA 

(n= 11) 

≤ 50% DIES AMB DOSI 

COMPLERTA 

(n= 8) 

P 

% INSULINA 66,4% 63,6% 75% 0,6 

 % ANTIBIÒTICS 73,7 72,7% 75% 0,912 

% MEDICACIÓ 57,9% 72,7% 37,5% 0,125 

% NA 52,6% 63,6% 37,5% 0,228 

% SEDANTS 94,7% 100% 87,5% 0,228 

% RELAXANTS 15,8% 18,2% 12,5% 0,737 

S’utilitza el test chi-cuadrado de Pearson per analitzar les variables discretes i per a les 

variables contínues s’utilitza el test de Mann- Whitney. * Estadísticament significatiu (p < 0,05). 

NA (noradrenalina). 
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En la Taula 8 es reflexa l’ús de ventilació mecànica i com es pot observar, no hi ha diferències 

estadísticament significatives entre ambdós grups, tot i que s’aprecia que l’ús d’aquest suport 

és molt habitual.  

Taula 8: Ús d’un suport de ventilació mecànica 
 

 TOTS 

 

(n= 19) 

>50% DIES AMB DOSI 

COMPLERTA 

(n= 11) 

≤ 50% DIES AMB DOSI 

COMPLERTA 

(n= 8) 

P 

VM 94,7% 100% 87,5% 0,226 

S’utilitza el test chi-cuadrado de Pearson per analitzar les variables discretes i per a les 

variables contínues s’utilitza el test de Mann- Whitney. * Estadísticament significatiu (p < 

0,05).VM (ventilació mecànica). 

 

4.5. Resultats analítics en l’ingrés en la UCI 

 

 

Com podem veure en la Figura 5, els 

nivell d’albúmina van variant al llarg dels 

dies. En el cas del primer grup (>50%) els 

nivells inicials són més alts que en el cas 

de l’altre grup però tots dos tendeixen a 

reduir els seus nivells d’albúmina al llarg 

dels dies. 

 

 

Figura 5: Evolució dels nivell d’albúmina en el primer, tercer i quart dia en la UCI. 
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En la Figura 6 es veu l’evolució dels nivells 

de prealbúmina, i com en el cas de 

l’albúmina, aquests nivells són més alts en 

el cas del primer grup (>50%). També 

podem observar una lleu tendència a 

l’augment al llarg dels dies tot i que en el 

primer grup, aquesta millora és més 

accentuada. 

 

Figura 6: Evolució dels nivells de prealbúmina en els dies 1, 3 i 7 de l’estada en la UCI dels 

pacients. 

 

 

En la Figura 7 també veiem que els 

pacients del primer grup (> 50%) 

mostren uns nivells de colesterol més 

alts que en el cas dels pacients del 

segon grup però a diferència que els 

dos paràmetres anteriors, el 

colesterol es manté bastant constant 

al llarg de l’estada en la UCI. 

 

Figura 7: Evolució del colesterol el dia 1, 3 i 7 de l’estada en la UCI dels pacients. 
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En la Figura 8 veiem l’evolució del limfòcits. Els 

dos grups presenten uns nivells baixos de 

limfòcits en sang degut al seu estat crític. 

S’observa un augment progressiu al llarg dels 

dies tot i que és més marcat en el cas del 

primer grup. 

 

Figura 8: Evolució dels limfòcits el dia 1, 3 i 7 de l’estada en la UCI dels pacients. 

 

En la Figura 9 els pacients del primer grup 

presenten uns nivells més baixos de urea en 

comparació amb el segon grup. La tendència 

en els dos grups és que aquests nivells 

augmentin al llarg de l’estada. 

 

 

Figura 9:  Evolució de la urea el dia 1, 3 i 7 de l’estada en la UCI dels pacients. 

 

En la Figura 10 veiem una correlació negativa 

entre els nivells de urea i el percentatge de 

dies amb NE a dosi complerta, com més dies 

el pacient passa amb NE a dosi complerta 

més baixos són els nivells de urea. 

 

 

 

Figura 10: Correlació entre els nivells de urea i el % de dies que el pacient passa amb NE a dosi 

complerta. 
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En la Figura11 podem veure que els 

nivells de creatinina són molt més 

baixos en el cas dels pacients del 

primer grup i al llarg de l’estada en la 

UCI tant en un grup com en l’altre no 

es veuen diferències notables en 

aquests nivells. 

 

 

Figura11: Evolució de la creatinina en l’ingrés, en el dia 3 i en el 7. 

 

Tal i com hem pogut observar en el 

cas de la urea, en el cas de la 

creatinina també hi ha una correlació 

negativa entre els nivells de creatinina 

i el % de dies que el pacient passa 

amb NE a dosi complerta. Aquesta 

tendència la podem observar en la 

Figura 12. 

 

 

Figura 12: Correlació entre els nivells de creatinina i el % de dies que el pacient passa amb NE a 

dosi complerta. 
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En la Taula 9  podem veure les correlacions entre els diferents paràmetres analítics i el % de 

dies que els pacients passen amb una NE complerta (PDNEC). El més rellevant d’aquesta taula 

és la correlació negativa existent entre la creatinina i el PDNEC així com també la correlació 

negativa entre la urea i el PDNEC. 

S’utilitzen valors com coeficients de correlació (rho de Spearman).* Estadísticament 

significatiu (p < 0,05).PDNEC (Percentatge de Dies amb Nutrició Enteral Coplerta). 

 

4.6.  Diarrea Verdadera 

 

En la totalitat de la mostra cal diferenciar, com es veu en la Taula 10,  aquells pacients que han 

mostrat episodis de diarrea i aquells que han mostrat episodis de verdadera diarrea (7 

pacients), considerant aquests últims com aquells als que han tingut que suspendre la NE un 

mínim de 24 hores o bé reduir la dosi aportada de NE. 

Els pacients que presenten diarrea equivalen a més de la meitat de la mostra però els que 

presenten episodis de verdadera diarrea corresponen a un terç dels pacients inclosos en 

aquest estudi. 

 

 

Taula 9: Correlació entre el % de dies amb NE complerta (PDNEC) i els paràmetres analítics mesurats 

en l’inici de la NE. 

 PDNEC 

 

Prealbúmina 

 

Creatinina Albúmina Colesterol Limfòcits Urea 

PDNEC --------       

Prealbúmina    0,404 --------      

Creatinina - 0,699* - 0,518* --------     

Albúmina    0,366 - 0,623* - 0,475* --------    

Colesterol    0,316    0,301 - 0,522*    0,305 --------   

Limfòcits    0,026    0,129    0,188 - 0,006 - 0,197 --------  

Urea - 0,579* - 0,587* - 0,844* - 0,678* - 0,617*    0,172 -------- 
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 TOTS 

 

(n=19) 

>50% DIES AMB DOSI 

COMPLERTA 

(n=11) 

≤ 50% DIES AMB DOSI 

COMPLERTA 

(n=8) 

P 

Diarrea 

Verdadera 

36,8% 27,3% 50% 0,311 

Taula 10: Pacients amb episodis de diarrea verdadera. S’utilitza el test chi-cuadrado de Pearson 

per analitzar les variables discretes i per a les variables contínues s’utilitza el test de Mann- 

Whitney. * Estadísticament significatiu (p < 0,05). 

 

En la Taula 11 es recull les característiques dels pacients amb episodis de diarrea i els pacients 

amb episodis de verdadera diarrea. Com podem veure els dies d’estància en la UCI són 

significativament diferents entre ambdós grups sent  més llarga l’estància en els pacients amb 

diarrea verdadera. 

També hi ha diferències estadísticament significatives en el diagnòstic del pacient, trobem uns 

percentatges més elevats en el grup amb diarrees verdaderes. 

En canvi, en l´ús de fàrmacs com els pro cinètics, laxants, antibiòtics i noradrenalina no 

presenta diferències estadísticament significatives entre els dos grups. 

 

 TOTS 

 

(n=19) 

DIARREA 

 

(n=12) 

DIARREA 

VERDADERA 

(n=7) 

P 

Estància 26 ± 14 23 ± 16 32 ± 5 0,045* 

 

Diagnòstic 

Neurològic 57,9% 83,3% 14,3%  

0,013* Respiratori 21,1% 8,3% 42,9% 

Sepsis 21,1% 8,3% 42,9% 

Pro cinètics 31,6% 25% 42,9% 0,419 

Laxants 26,3% 25% 28,6% 0,865 

AB 73,3% 75% 71,4% 0,865 

NA 52,6% 66,7% 28,6% 0,109 

Taula 11: Característiques dels pacients amb diarrea i pacients amb diarrea verdadera  . 

S’utilitza el test chi-cuadrado de Pearson per analitzar les variables discretes i per a les 

variables contínues s’utilitza el test de Mann- Whitney. * Estadísticament significatiu (p < 0,05). 

AB (antibiòtic), NA (noradrenalina).  
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5. Discussió 

 

5.1.   Característiques demogràfiques 

 

Cal destacar que tot i que no hi ha diferències significatives en quant al sexe entre els dos 

grups de l’estudi, la majoria dels pacients eren homes (84,2%). S’ha vist en diferents estudis 

que els ingressos predominants en aquesta unitat hospitalària són homes.(8)(9)(10)(11) 

També passa amb el motiu d’ingrés, no hi ha dades significatives però el motiu principal de 

l’ingrés en la UCI és per patologies neurològiques, en aquests pacients trobem alteracions a 

nivell de consciència o en els mecanismes de deglució que afavoreixen l’aplicació d’un suport 

nutricional.(12) 

 

5.2. Inici de la NE 

 

Segons la ESPEN (European Society of Parenteral and Enteral Nutrition), si no es preveu que el 

pacient pugui alimentar-se de manera oral en 3 dies és necessària l’aplicació d’un suport 

nutricional per via enteral. Cal tenir en compte que per a que un pacient pugui ser candidat a 

dur un suport nutricional ha d’estar hemodinàmicament estable, de manera que aquells 

pacients que ingressin a la UCI per un motiu més greu els costarà més assolir aquesta 

estabilitat, i per tant, l’inici de NE quedarà rellevat a una posició menys prioritària.  

L’inici de la NE és molt important, s’ha demostrat en estudis que un inici precoç de NE 

afavoreix la taxa de supervivència, redueix les complicacions infeccioses i disminueix 

significativament la incidència de pneumònia. (13) També és important el fet de que una 

administració precoç afavoreix la futura tolerància de la NE d’aquest pacient degut a que 

d’aquesta manera estimulem més precoçment la motilitat gastrointestinal evitant així la 

permeabilitat intestinal, l’atrofia de les vellositats i l’alliberació de citocines.(14) 

En l’estudi realitzat en l’HUAV, la mitja de dies fins a l’inici de la NE és de 3,6 per lo que gairebé 

s’assoleix un adequat protocol d’iniciació de la NE però cal tenir en compte que tot i que no 

sigui significatiu, hi ha una diferència entre els dos grups estudiats, i que aquest temps d’inici 

es podria reduir lleugerament per tal de que el pacient rebi un suport nutricional de manera 

més precoç. 
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5.3. Assolir la dosi complerta de NE i dies de baixa 

 

Diversos estudis han demostrat que el dèficit de calories en els pacients crítics s’associa a una 

major taxa de complicacions infeccioses i a una estada més llarga en la UCI(13) (15). 

En l’estudi realitzat s’han vist diferències entre els dos grups en l’assoliment de la dosi 

complerta, el grup que pitjor tolera la NE és el que li costa més arribar a aquesta dosi. 

Les conseqüències de la diarrea verdadera són la supressió de la NE o bé la reducció en 

l’aportació. Aquest fet provoca que el pacient passi dies sense cobrir les seves necessitats 

nutricionals completament o bé en part, per el que cal tenir mesures intermèdies que no 

comprometin el subministrament de nutrients com per exemple realitzar canvis de dieta o bé 

alentir la infusió  

 

5.4. Eficàcia de la NE 

 

S’ha pogut comprovar gràcies a les analítiques l’eficàcia de la NE en veure que hi ha una 

millora dels paràmetres sèrics al llarg de l’estada en la UCI. Aquesta millora està relacionada 

amb l’administració de NE  ja que aquells pacients amb una millora més lenta o menys 

significativa són els que han portat una dosi complerta de NE menys dies i que l’inici de NE 

també s’ha produït més tardanament.  

Hi ha estudis que afirmen que la comprovació de l’efectivitat de la NE només és pot fer dies 

després de estabilitzar el pacient. Un dels paràmetres que es té en compte i que pot servir com 

a comprovació, és el pes tot i que en el nostre cas no es recollia cada dia. 

També cal  veure per saber si l’administració de NE és eficaç les necessitats del pacient i si 

aquestes queden cobertes per la NE.(16) En el nostre cas, ja hem vist que hi ha pacients que 

passen molts dies sense arribar a aquest fi o bé dies en que les proves diagnòstiques 

impedeixen l’administració de la NE 
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5.5. DANE 

La principal complicació de la NE és la Diarrea Associada a la Nutrició Enteral (DANE) (17)(18) 

(19). Són molts els pacients que presenten episodis de diarrea i són causa de la supressió o 

reducció del suport nutricional suposant als pacients el no cobriment de les seves necessitats 

nutricionals, a més a més, de les pèrdues per la pròpia diarrea. En l’estudi realitzat s’ha dividit 

la mostra en pacients amb diarrea i pacients amb diarrea verdadera, comportant aquesta 

ultima conseqüències en l’aportació enteral i sent molt més present en el grup que ha estat 

menys dies amb dosi complerta. Això com s’ha esmentat anteriorment està vinculat al fet de 

que aquests pacients han tardat més en iniciar el suport enteral per lo que la seva tolerància 

s’ha vist afectada i reflectida en quant a la tolerància.(20) 

S’ha vist en estudis que els fàrmacs administrats influeixen en els episodis de diarrea 

verdadera, però en el nostre estudi no s’aprecia aquest fet ja que no hi ha diferències 

significatives en quant a farmacologia entre ambdós grups.  

El que si s’ha vist en aquest estudi és que els pacients amb una hipoalbuminèmia tenen més 

tendència a presentar episodis de diarrea verdadera igual que en altres estudis realitzats 

prèviament. (7)(19) 

En altres estudis si que s’ha vist una relació entre DANE i l’ús d’antibiòtics però en el nostre cas 

no s’ha vist aquesta relació, possiblement degut a la poca mida mostral.(19) 

Hem pogut veure en els resultats que el fet de presentar o no episodis de diarrea verdadera 

influeix en els dies d’estada dels pacients ja que els que presenten episodis de diarrea amb les 

seves pertinents conseqüències se’ls allarga més la seva estada en la UCI ( hi ha una diferència 

entre ambdós grups de gairebé 10 dies). En altres estudis realitzats també s’ha vist aquesta 

diferència tot i que en alguns estudis només s’aprecia una tendència(10) 

 

5.6. Limitacions de l’estudi 

 

La limitació principal en aquest estudi ha sigut la mida de la mostra, només consta de 19 

pacients per lo que és molt petita. És degut a aquest fet que no s’han trobat resultats 

significatius que amb una mostra més gran és més possible que haguessin aparegut. Molts dels 

resultats no són significatius però amb una mostra més gran és possible que si es vegin 
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diferències significatives i aquest és un motiu per a desenvolupar estudis més grans en un 

futur. 

Una altra limitació ha sigut la recollida de dades ja que les fulles d’infermeria contenen una 

gran quantitat d’informació i la seva recollida és llarga i laboriosa. 

Finalment, cal tenir en compte també la dificultat d’obtenir tot la informació de cada pacient i 

poder fer el seguiment diari . 

 

5.7. Aportacions 

La realització d’aquest treball m’ha suposat una interacció directa amb els professionals de la 

Unitat de Cures Intensives de l’Hospital Universitari Arnau de Vilanova que  m’han guiat i 

m’han resolt els dubtes que m’anaven sorgint. 

En el disseny de l’estudi he pogut parlar amb el Servei de Farmàcia de l’HUAV per a conèixer 

una mica més la situació general en quant a suport nutricional. 

També, m’ha suposat una dedicació en la recollida de dades que m’ha permès conèixer els 

procediments i els registres realitzats per infermeria així com tota la informació dels pacients. 

Un cop conclòs l’estudi i en la redacció d’aquest treball, he pres consciència de tots els estudis 

realitzats vinculats a aquesta temàtica però sobretot tots els estudis que falten per fer per a 

poder aprofundir o concretar aspectes poc delimitats. 

És per aquest motiu que tot i que aquest treball no conté una gran quantitat de dades 

significatives, és un estudi preliminar a l’espera de que en un futur es realitzi un altre estudi 

amb una mostra més significativa. 
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6. Conclusions 

Després d’analitzar els resultats obtinguts, podem concloure que: 

- Els pacients participants en l’estudi són pacients de llarga estada de la Unitat de Cures 

Intensives de l’HUAV, dels quals la majoria són homes i la causa principal de l’estada 

en aquesta unitat són patologies neurològiques. 

 

- La mostra ha estat dividida en pacients que han dut una dosi complerta de NE el 50% o 

més de la seva estada en la UCI i en pacients que han dut una dosi complerta de NE 

menys de la meitat dels dies que han passat en la UCI ja que s’ha detectat que un 40% 

dels pacients passen més de la meitat de la seva estància sense una aportació 

complerta de NE. 

 

- L’inici de la NE es du a terme una mitja de 4 dies després de l’ingrés del pacient però 

fins a arribar a la dosi complerta passen una mitja de 6 dies.  

 

 

- Els dies transcorreguts des de l’ingrés fins a assolir la dosi complerta de NE varien 

entre els dos grups en els que s’ha dividit l’estudi sent més perllongat aquest període 

en el cas del grup en que han dut NE a dosi complerta la meitat o menys dels dies en 

que han estat en la UCI repercutint també en l’aparició d’episodis de diarrea. 

 

- L’ús de procinetics és molt més habitual en aquells pacients que passen la meitat o 

menys de la seva estada amb la dosi complerta de NE, aquest fet és degut a la menor 

tolerància de la NE d’aquest grup. 

 

- L’ús de fàrmacs és similar en ambdós grups, no trobem diferències significatives però 

cal destacar que els pacients passen una mitja de 2 dies sense suport nutricional per 

proves diagnòstiques. La problemàtica és que aquests dos dies són un període en el 

que el pacient podria tolerar la NE. 
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- L’estat inicial dels pacients és en general molt  delicat i s’ha pogut veure que influeix 

molt directament amb la futura tolerància de la NE. 

Analíticament, els pacients amb una millor tolerància de la NE (el grup que porta una 

dosi complerta més del 50% de la seva estada en la UCI) són els que presenten unes 

característiques més favorables al llarg de la seva estada però el més important és que 

de d’un inici ja presenten nivells sèrics més favorables. 

 

- Durant la seva estada, en tots els pacients s’ha vist una millora en els nivells sèrics 

d’albúmina, prealbúmina, colesterol, creatinina, urea i limfòcits, aquest fet és un reflex 

de l’eficàcia de la NE. 

 

- La principal complicació de la NE és la diarrea (present en més de la meitat de la 

mostra) però cal diferenciar aquesta de la verdadera diarrea (aquella que ocasions 

conseqüències), aquesta última serà present en un terç de la mostra. S’ha vist que els 

pacients amb una pitjor tolerància de la NE sofreixen més episodis de diarrea 

verdadera.  
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Annex I: Exemple de les fulles d’infermeria de la UCI de l’HUAV 
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Annex II: Fulla de recollida de dades del pacient 
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Annex III: Exemple d’analitica del SAP 

 


