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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

e Conocer la fisiopatologia de la desnutricién en el paciente critico.
e Definir los criterios actuales para el diagndstico de desnutricion.

e |dentificar cuales son las recomendaciones actuales para el diagndstico de
desnutricién en el paciente critico segun las principales sociedades cientificas.

e Recordar las indicaciones de inicio de soporte nutricionaly por qué via se efec-
tdan.

e Aprender a valorar las necesidades caléricas, de macronutrientes y de micro-
nutrientes en el paciente critico.

e Comprender las indicaciones, contraindicaciones y las complicaciones de la
nutricion enteral y parenteral en el paciente critico.

e Aplicar los conocimientos aprendidos para la elaboracién de un plan nutricional
en el paciente critico en la practica clinica habitual.

INCIDENCIA Y FISIOPATOLOGIA DE LA DESNUTRICION EN EL PACIENTE CRITICO

La incidencia de desnutricién es muy alta en el paciente critico. En un reciente estudio,
un 45 % de los pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI) cumplian
criterios de desnutricién.

Dos factores fundamentales intervienen en la elevada incidencia de desnutricién en el
paciente critico: hipercatabolismo e inadecuado aporte nutricional.

Hipercatabolismo

En la fase temprana de la enfermedad critica se aumenta la secrecién de hormonas cata-
bélicas (como las catecolaminas, el glucagén y el cortisol) para la generacion de sustratos de
energia enddgena (glucosa, aminodcidos, dcidos grasos) y para favorecer la distribucién de
estos sustratos hacia rganos vitales como el corazén y el cerebro.

Al mismo tiempo, las citocinas proinflamatorias como la interleucina (IL)-1, IL-6 y el
factor de necrosis tumoral-o que se generan como consecuencia de la agresién aguda exa-
geran el catabolismo. Estas condiciones predisponen al paciente critico a un alto riesgo de
desnutricién.

Inadecuado aporte nutricional

El paciente puede presentar, ademds, desnutricién previa debido a una ingesta oral pre-
via reducida durante largo tiempo previamente al ingreso en la UCI debido a patologfas
previas o un ingreso hospitalario largo. Incluso dentro de la UCI el paciente puede tener
un aporte nutricional limitado o presentar interrupciones frecuentes de la alimentacién
debido a diferentes procedimientos. Estos dos dltimos factores, la desnutricidn previa y el
déficit yatrogénico de aporte nutricional pueden agravar atin mds la situacién nutricional y
empeorar el prondstico.

' Laincidencia de desnutricion es muy alta debido a dos factores fundamentales, el hiper-
catabolismo y el inadecuado aporte nutricional en el paciente critico.
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DEFINICION Y DIAGNOSTICO DE DESNUTRICION

La desnutricidn podria definirse como un estado resultante de
una falta de ingesta que conlleva una alteracién en la compo-
sicién corporal (descenso de masa magra) y la masa celular
corporal. Esto produce una disminucién en la funcién mental
y fisica y una peor evolucidn clinica de la enfermedad.

Recientemente se han publicado los criterios Global Lea-
dership Initiative on Malnutrition (GLIM), y se ha establecido
un modelo de dos pasos para el diagndstico de desnutricién.

Primero se debe realizar una identificacién de la situa-
cién de riesgo mediante una de las herramientas validadas
de deteccidn, como Nutritional Risk Screening-2002 (NRS-
2002), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) o Sub-
jective Global Assessment (SGA). En la figura 1.8-1 se muestra
la herramienta de deteccién Malnutrition Universal Screening
160/ a modo de ejemplo.

El segundo paso consiste en el diagndstico y la estratifi-
cacién de la gravedad de la desnutricién. Se debe combinar
al menos un criterio fenotipico con otro etiolégico para el
diagnéstico de desnutricién (Tabla 1.8-1).

Posteriormente, una vez diagnosticada, se debe estable-
cer la gravedad de la desnutricién en moderada o grave
(Tabla 1.8-2).

En la figura 1.8-2 se puede observar el algoritmo diag-
néstico segun los criterios Global Leadership Initiative on
Malnutrition.

Evaluacion de la masa muscular

No existe consenso en cuanto al mejor método para defi-
nir la masa muscular reducida. Se recomienda la medicién
por absorciometrfa, bioimpedancia eléctrica, ultrasonidos,
tomografia computerizada o resonancia magnética. Alterna-
tivamente se pueden utilizar medidas antropométricas como
la circunferencia del brazo o de la pantorrilla.

Alternativamente podria utilizarse la valoracién de la fuerza
muscular medida, por ejemplo, al apretar la mano, si no se
dispone de técnicas para la medicién de la masa muscular.

Variables bioquimicas

La albimina y la prealbimina no son buenos marcadores del
estado nutricional, ya que los valores bajos pueden ser una
respuesta a la inflamacién (proteinas de fase aguda negativas).

Albdmina

Es el pardmetro bioquimico mds frecuentemente utilizado
en la valoracién nutricional. Una reduccidn significativa de
los valores de albimina se asocia con un incremento en la
aparicién de complicaciones y en la mortalidad. Su concen-
tracién plasmdtica estd muy influenciada por los cambios
hidricos. Los valores de albimina al ingreso tienen valor pro-
néstico. No obstante, dichos valores son poco sensibles a los
cambios agudos del estado nutricional por la elevada vida
media de la albimina, que llega a 20 dias.

Prealbumina

Su vida media (2 dfas) la convierte en un parémetro de evo-
lucién y seguimiento en el paciente critico. Se ha apreciado
qué es el pardmetro mds sensible a los cambios en el estado
nutricional. No obstante, sus valores estdn interferidos por
factores no relacionados con dicho estado. Su concentracién
plasmdtica puede reflejar tanto un estado de desnutricidn
como ser el resultado de la gravedad de la patologia de base,
por lo que sus valores no son adecuados para la monito-
rizacién del estado nutricional en pacientes con respuesta
inflamatoria sistémica.

Colesterol

Un valor bajo de colesterol sérico ha sido observado en
pacientes desnutridos, con insuficiencia renal, hepdtica y sin-
drome de malabsorcién. La presencia de hipocolesterolemia
puede ser indicativa de malnutricién en los pacientes criticos
y se relaciona con un incremento en la mortalidad.

Paso 1 Paso 2 Paso 3
Puntuacion IMC i6 érdi &

IMCkg/m2  Puntuacién .| Périds de pecd no plancats en ,|  Puntuacién de efecto
>20 -0 > los ﬂltir:nos 3-6pmeses > de la enfermedad aguda
18,5-20 =1 Si el paciente presenta una
<18,5 2 % Puntuacién enfermedad aguda y se espera que

<5 =0 no tenga ingesta oral >5 dias
5-10 =1
>10 =2
Paso 5
A Guias de manejo:
0 puntos:
Paso 4 Bajo riesgo.
Riesgo global de desnutricion - Cuidado Clinico rutinario
Sumar todas las puntuaciones 1 punto:
Riesgo intermedio. Observar
> 2 puntos:
Tratar

Figura 1.8-1. Herramienta de deteccidn universal de desnutricién (Malnutrition Universal Screening Tool] .
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Tabla 1.8-1. Criterios fenotipicos y etiologicos para el diagnostico de desnutricion. Se requiere al menos un criterio

fenotipico y uno etioldgico para el diagnodstico

Criterios fenotipicos

Pérdida de peso (%) Bajo IMC Baja masa muscular’
>5 % en los Ultimos <20 si <70 afos, 0
6 meses, 0>10 % en <22 si >70 ahos
mas de 6 meses Asia:
<18,5 si <70 afnos
<20 si >70 anos

corporal validadas

Reducida por técnicas de
medicion de la composicidn

Criterios etioldgicos

Ingesta oral o asimilacion reducida?  Inflamacion

Relacionada con
enfermedad aguda o
cronica

>50 % durante >1 semana o
cualquier reduccion

>2 semanas, o cualquier condicion
Gl que impacte la absorcion

' Por ejemplo, anélisis de impedancia bioeléctrica, tomografia computerizada (TC) o resonancia magnética (RM). Si no estan disponibles, se pueden
utilizar las medidas antropométricas estandar, como la circunferencia del brazo o de la pantorrilla. Los limites deben adaptarse a la raza.

2 Considerar sintomas que pueden ser indicadores: disfagia, nduseas, vomitos, diarrea, estrefiimiento, dolor abdominal.

Una asimilacion reducida puede producirse en trastornos como el sindrome del intestino corto, insuficiencia pancreatica, postoperatorio de cirugia

bariétrica. estenosis esofagica, gastroparesia o pseudoobstruccion intestinal. IMC: indice de masa corporal.

Tabla 1.8-2. Graduacion de la gravedad de la desnutricion en grado 1 (moderada) y 2 (grave) (GLIM)

Criterio fenotipico

Pérdida de peso (%)

Grado 1: desnutricion
moderada (requiere un
criterio fenotipico)

Grado 2: desnutricion
grave (requiere un criterio

fenotipico) 6 meses

5 %-10 % en ultimos 6
meses 0 10 %- 20 % en
mas de 6 meses

>10 % en los ultimos 6
meses 0 >20 % en mas de

IMC disminuido’ Masa muscular reducida

Déficit leve-moderado
por métodos validados

<20 si <70 anos
<22 si 270 anos

<18,5 si <70 afios
<20 si 270 anos

Déficit grave por métodos
validados

'Es necesaria mas investigacion para establecer los limites de IMC en poblacion asiética. GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition; IMC: indice de

masa corporal.

Valoracion del
posible diagndstico

Cribado del riesgo

Criterios
+ Fenotipicos
- Pérdida de peso no
intencionada
- Bajo IMC
- Masa muscular reducida
+ Etiolégicos
- Ingesta o asimilacion
reducida
- Inflamacion

En riesgo de desnutricion
« Utilizar escalas validadas

Estadificacion de la
gravedad

Diagndstico

¢Cumple criterios de

desnutricion?

* Al menos un criterio
fenotipico y uno etioldgico

Determinacion de la gravedad
» Segln criterios fenotipicos

Figura 1.8-2. Algoritmo de diagndstico GLIM de desnutricion. GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition; IMC: indice de masa corporal.

Diagnostico de desnutricion en el paciente critico

La fase aguda de la enfermedad critica se compone de dos
periodos: un periodo temprano definido por inestabilidad
metabdlica y un aumento grave en el catabolismo, y un periodo
tardio con una pérdida significativa muscular y una estabiliza-
cién de las anomalias metabdlicas. Posteriormente se produce
una fase postaguda con una mejorfa y rehabilitacién o una
situacién persistente inflamatoria y catabélica (Fig. 1.8-3).
Existen numerosos estudios que sugieren la utilizacion de
una herramienta para establecer el diagndstico de desnutri-

© EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA

cién en la UCI. Los cambios de peso son dificiles de eva-
luar debido a la administracién de fluidoterapia y a la rdpida
pérdida de masa magra. Por lo tanto, el peso y el indice de
masa corporal (IMC) no reflejan de forma adecuada el grado
de desnutricién. No se dispone de herramientas validadas
para la cuantificacién de la masa muscular aunque puede ser
evaluada por ultrasonidos (US), tomografia computerizada
(TC), o impedancia bioeléctrica. Esta tltima puede ser uti-
lizada para valorar la composicidn corporal en un paciente
estable; sin embargo, no es comun su utilizacién. La sar-
copenia es definida como una pérdida de masa muscular o
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funcionalidad. La funcionalidad muscular puede ser valorada
por otras herramientas como el dinamémetro para valorar
la fuerza de la mano en pacientes conscientes, y es un buen
predictor prondstico en pacientes con sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA).

Fase aguda
Periodo temprano

>
—

Catabolismo

Fase aguda
Periodo tardio

mmmm) Anabolismo

Fase tardia o
crénica

Figura 1.8-3. Descripcion de las fases agudas y tardias en la enfer-
medad critica.

Las gufas clinicas de la American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition (ASPEN) para el paciente critico recomen-
daron en el afio 2016 que se utilizaran las escalas Nuzrition
Risk Screening (NRS) 2002 o la escala Nurritional Risk in
Critically III NUTRIC) para definir el régimen nutricional
en el paciente critico. No existe criterio de referencia para defi-
nir el paciente en riesgo y el paciente desnutrido en la UCI,
por lo que las recientemente publicadas gufas de la European
Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) no reco-
miendan su utilizacién. Las escalas de screening NRS 2002
y MUST tienen buena capacidad predictiva de mortalidad
en el paciente critico, pero debido a la falta de validacién
prospectiva, las gufas clinicas de la ESPEN no recomiendan
su utilizacién sistemdtica.

Mientras se desarrolla una escala de deteccién vali-
dada, estas guias recomiendan, de forma practica, que
se considere como pacientes en riesgo de desnutricion
a aquellos con ingreso en la UCI durante mas de dos
dias, bajo ventilacion mecanica, infectados, mal ali-
mentados durante mas de 5 dias, o con presencia de
una enfermedad crénica grave.

o -

® Existe controversia para definir el paciente en riesgo
nutricional y desnutrido en la UCI. No existen métodos
de referencia.

© EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA

INDICACIONES DE INICIO DE TERAPIA NUTRICIONAL EN
EL PACIENTE CRITICO

Segtin las definiciones publicadas por la ESPEN, la terapia
médica nutricional incluye suplementos orales nutricionales,
nutricién enteral y nutricidn parenteral.

Las gufas clinicas de nutricién clinica en cuidados intensi-
vos, publicadas en 2019 por la ESPEN, recomiendan conside-
rar la terapia nutricional en todos los pacientes ingresados en
la UCI, fundamentalmente tras mds de 48 horas de ingreso.

La via oral siempre es la via preferente. Si esta no es
posible, se iniciara nutriciéon enteral (NE) en las pri-
meras 48 horas. Si existe contraindicacion para la NE,
se implementard la nutricion parenteral (NP) en los
primeros 3-7 dias.

© -

Cudndo iniciar la nutricién, la via de administracién que
usar y cémo progresar han sido un tema de debate durante
afios. Existe acuerdo sobre una preferencia de la nutricién
enteral (NE) sobre la nutricién parenteral (NP), aunque en
estudios recientes, cuando se administra la misma cantidad
de calorfas por via enteral o parenteral no existen diferencias
en cuanto a la incidencia de complicaciones infecciosas.

Se debe evitar el aporte excesivo de nutrientes por cual-
quier via en el periodo temprano de la fase aguda de la enfer-
medad critica (v. Fig. 1.8-3), que estd asociada con una alta
produccién de energfa endégena. De esta manera se preserva
la autofagia, que es un proceso catabélico por el cual los con-
tenidos intracelulares son digeridos en los lisosomas. Parece
que este proceso puede tener un papel relevante en la recupe-
racién de la homeostasis tras la enfermedad critica.

Para evitar la sobrealimentacion, la nutricién enteral y la
parenteral debe ser prescrita paulatinamente de 3 a 7 dfas. Se
debe evitar la administracién de nutricién enteral o parenteral
completa de inicio.

? Se debe evitar un excesivo aporte de nutrientes desde
el inicio.

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES EN EL PACIENTE
CRITICO

Calculo del aporte energético

En pacientes criticos en ventilacién mecdnica, el gasto
energético debe calcularse mediante calorimetria indirecta.
Este método consiste en el cdlculo del gasto energético
mediante la medicién del consumo de oxigeno y la produc-
cién de CO,. Presenta varios problemas para su aplicacién,
como son equipamiento costoso, necesidad de tiempo para
realizar las mediciones, personal con experiencia y falta de
disponibilidad en la mayoria de las unidades.

Las ecuaciones predictivas estdn asociadas a una inexacti-
tud significativa (hasta un 60 %), lo que conlleva una infraes-
timacién o una sobreestimacién de las necesidades. Ademds,
el peso corporal es una variable dificil de medir de forma
exacta. Si no se dispone de calorimetrfa indirecta, se podria
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utilizar la medicién de la produccién de CO, del respirador
como medida mds exacta que las férmulas predictivas. (Gasto
energético en reposo = V CO, x 8,19). También se podria
utilizar la medicién del consumo de O, por catéter de arteria
pulmonar. Si se utilizan férmulas predictivas y el paciente se
encuentra en ventilacién mecdnica, probablemente la mds
adecuada sea la férmula de Penn-State (Tabla 1.8-3).

Si no estdn disponibles los anteriores métodos, se podrian
utilizar férmulas simplistas como 20 Kcal/kg/dfa-25 Kcal/
kg/dfa.

Si se utiliza calorimetria indirecta, se debe utilizar una
nutricién hipocalérica (<70 % del gasto energético) durante
la fase temprana de la enfermedad aguda (primeras 72 horas),
y posteriormente, una nutricién isocaldrica, segin las reco-
mendaciones de la ESPEN.

Si se utilizan ecuaciones predictivas, se debe utilizar una
nutricién hipocaldrica (<70 % de las necesidades estimadas)
durante la primera semana de ingreso en la UCI, segin la
ESPEN.

Tanto la sobrenutricién como la infranutricién se han
mostrado perjudiciales en el paciente critico (Tabla 1.8-4).
El aporte caldrico adecuado es aun hoy motivo de debate.
Estas recomendaciones se basan en que en los estudios en los
que los pacientes que reciben nutricién parenteral tienen peor
evolucién pudo deberse a que recibieron un aporte calérico
excesivo, lo que supuso mayor niimero de infecciones, pro-
bablemente por la hiperglucemia asociada. Existe un amplio
consenso acerca de que durante las primeras 72 horas de la
enfermedad critica no se debe tener como objetivo el aporte
del gasto energético, ya que esto causaria sobrealimantacién
debido a que al aporte se afiadirfa la produccién de energfa
enddgena (500 Kcal/dfa-1400 Kcal/dfa).

? La calorimetria indirecta es el método de referencia
para el calculo de las necesidades caldricas en el
paciente critico.

Calculo del aporte proteico

Un adecuado aporte proteico es fundamental, no solo para
evitar el catabolismo proteico, sino también para la sintesis
de glutatién y otras sustancias. El musculo es la mayor fuente
orgdnica de proteinas. Le enfermedad critica se relaciona con

Tabla 1.8-3. Ejemplos de formulas predictivas de re-

querimientos caloricos

Mujeres = (10*kg] + (6,25*cm) - (5*edad) - 161
Hombres = (10*kg) + (6,25*cm) - (5*edad) + 5
Ajustes: actividad (0,1) + estrés dependiente de
la patologia (1,2-1,9)

Mifflin * (0,96) + (Tmax * 167) + (VE * 31) - 6212
(Version 2003)

Mifflin * (0,71) + (Tmax * 85) + (VE * 64) - 3085
(Versién 2010, para pacientes >60 afios con IMC 230)

Formula
de Mifflin-St. Jeor

Ecuacion
de Penn-State

IMC: indice de masa muscular; VE: volumen minuto (L/min) segin el
registro del ventilador; Tmax: temperatura maxima en °C en las 24
horas previas.

© EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA

una elevada protedlisis y pérdida muscular (hasta 1 kg por
difa), lo que puede relacionarse con la aparicién de la debi-
lidad adquirida en la UCI. Los requerimientos de energfa
y proteinas deben ser considerados de forma separada. El
aporte excesivo de energia puede conllevar sobrealimenta-
cién y sindrome de realimentacidn, al contrario de un aporte
aumentado de protefnas, que podria ser beneficioso. Varios
estudios observacionales han demostrado el beneficio de un
elevado aporte proteico, aunque los ensayos clinicos realiza-
dos al respecto son menos concluyentes.

| La ESPEN recomienda la administracién diaria de 1,3 g/
. kg de proteinas de forma progresiva.

Hay que recordar que para pautar en forma de g de nitré-
geno (N) es necesario dividir por 6,25.

Las recomendaciones de aporte calérico-proteico $ptimo
de las diferentes sociedades cientificas se presentan en la
tabla 1.8-5.

Hay que tener en cuenta que es necesario, asimismo, un
adecuado aporte caldrico para que las proteinas cumplan su
funcién eficazmente.

Es debatida la utilizacién de glutamina parenteral. El ami-
nodcido glutamina es un componente normal de las proteinas
y representa un 8 % de todos los aminodcidos. La glutamina
transporta el nitrégeno entre las células y sirve de combusti-
ble para las células con alta capacidad de proliferacién. Sus
niveles pueden estar bajos durante la enfermedad critica, lo
que se puede asociar a peor prondstico. Podria ser benefi-
ciosa su administracién en pacientes estabilizados, en dosis
no superiores a las recomendadas (0,2 g/kg/dia-0,3 g/kg/d1a),
con una posible reduccién en la incidencia de infecciones.
Se debe evitar su utilizacién parenteral en pacientes criti-
cos con fracaso hepdtico o renal, ya que podria empeorar el
prondstico. La suplementacién de glutamina enteral puede
disminuir la incidencia de infecciones en pacientes quemados
y politraumatizados.

! En pacientes criticos complejos, inestables, especial-
mente con insuficiencia renal o fracaso hepatico, se
debe evitar la utilizacion de glutamina parenteral.

Tabla 1.8-4. Problemas relacionados con la sobrenutri-

cion y la infranutricion en el paciente critico.

Sobrenutricion Infranutricion

Aumento de las infecciones Aumento de las infecciones

Hiperglucemia Dificil cicatrizacion

Colestasis y fracaso hepatico Pérdida de masa y funcion

muscular
Retraso en el destete ventilatorio Retraso en el destete ventilatorio
Hipertrigliceridemia Inmunosupresion

Hipercapnia Ulceras por presion
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Tabla 1.8-5. Recomendaciones de aporte caldrico-proteico segun las diferentes sociedades cientificas

Guias y aho Aporte calorico recomendado

Europeas: ESPEN 2019
o Férmula simple: 20-25 Kcal/kg/dia
e Alternativas: VCQ,, VO,

Americanas: ASPEN 2016 e Calorimetria indirecta idealmente

o Férmulas o formula simple de 25-30 Kcal/kg/dia si no

hay calorimetria
¢ Obesos:

- IMC 30-50: 11-14 Kcal/peso actual/dia

- IMC >50: 22-25 Kcal/peso ideal/dia
Espanolas: SEMICYUC 2011 e Calorimetria indirecta

indirecta

¢ En obesos, se debe utilizar el peso ajustado

Aporte de hidratos de carbono

La glucosa continda siendo el principal sustrato caldrico
en el paciente critico. En general, los hidratos de carbono
representan el 50 % de los requerimientos energéticos totales
(aportan 4 Kcal/g).

La dosis méxima recomendada segin la ESPEN es de 5
mg/kg/min. La cantidad minima segura es probablemente
150 g/dfa. Existen determinados érganos que consumen
preferentemente glucosa, como el cerebro (100 g/dfa-120 g/
dfa), hematies, células inmunoldgicas, médula renal y tejidos
transparentes del ojo.

Se debe evitar el aporte excesivo, lo cual estd asociado a
hiperglucemia, produccién aumentada de CO,, lipogénesis y
aumento de las necesidades de insulina sin ahorro proteico. Si
se realizan técnicas de reemplazo renal con citrato como anti-
coagulante, el aporte extra de carbohidratos debe de tenerse
en cuenta (5,29 g/L de solucién).

Se recomienda un mantenimiento de la glucemia entre
140 mg/dL-150 mg/dL y 180 mg/dL, ya que valores
superiores se relacionan con una tasa aumentada de
infecciones, y si se intentan mantener niveles inferio-
res, la tasa de hipoglucemias es mas alta, sin efectos
beneficiosos sobre el paciente.

o -

Lipidos

La administracién recomendada de lipidos es de 1 g/kg/dia a
1,5 g/kg/dfa. En la enfermedad critica el metabolismo lipidico

e Formulas si no hay calorimetria indirecta

25-35 Kcal/kg/dia en ausencia de calorimetria

Aporte proteico recomendado

1,3 g/kg/dia

e No obeso: 1,2-2 g/kg/dia
¢ Obeso:

- IMC 30-40: 22 g/Kg de peso ideal/dia
- IMC 240: 22,5 g/Kg de peso ideal/dia

* 1-1,8 g/kg/dia

(Relacion Kcal No proteicas/Proteicas: 80-120)
¢ Obesos:

- IMC 30-40: 1,8-2,1 g/kg de peso ideal/dia

- IMC 240: 2,1-2,5 g/kg/peso ideal/dia

estd modificado y los valores bajos de triglicéridos (TG) y
los altos niveles de lipoproteinas de alta densidad (HDL) se
asocian a una supervivencia aumentada.

Si se administra propofol se debe tener en cuenta como
fuente de administracién de 4cidos grasos. La solucién con-
tiene 1,1 Kcal/mL, que debe considerarse para evitar sobrea-
limentacién.

Asimismo, se debe considerar disminuir su administracién
en caso de hipertrigliceridemia grave.

Los lipidos tienen un alto contenido calérico (9 Kcal/g)
y su administracién permite disminuir las necesidades de
hidratos de carbono. Los dos dcidos grasos esenciales son el
4cido linoleico (LA) (dcido graso poliinsaturado omega-6,
4cido linoleico) y el dcido a-linolénico (ALA) (dcido graso
poliinsaturado omega-3, ALA). El 4cido linoleico es el precur-
sor metabdlico del 4cido araquiddénico (ARA), y el ALA, del
4cido eicosapentaenoico (EPA) y el dcido docosahexaenoico
(DHA). La ausencia de lipidos en la nutricién artificial podria
conllevar un déficit de 4cidos grasos esenciales. Los lipidos
también proporcionan vitaminas liposolubles.

Los lipidos contienen generalmente grasas en forma de
triglicéridos, con dcidos grasos de cadena media (caprilico,
cdprico, latdrico y miristico), de cadena larga (palmitico,
oleico, 4cido linoleico y ALA) y de cadena muy larga (EPA y
DHA). Los triglicérido ricos en 4cidos grasos de cadena media
se han denominado triglicéridos de cadena media (TCM).

Los lipidos utilizados en el soporte nutricional han evo-
lucionado con el tiempo, lo que puede ilustrarse perfecta-
mente con la evolucién de las emulsiones lipidicas utilizadas
en nutricidon parenteral (Fig. 1.8-4). La primera generacion

- Introduccién de MCT
- Segunda generacion:
Afos ochenta

Aceite de soja

- Primera generacién:
Afios sesenta

- Introduccién de aceite
de oliva y lipidos
estructurados

- Tercera generacion:
Afos noventa

- Introduccién de
mezclas con aceite de
pescado

- Afios 2000

Figura 1.8-4. Evolucidn de las emulsiones lipidicas para nutricién parenteral. MCT: triglicéridos de cadena media.
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de estas emulsiones consistia exclusivamente en aceite de soja,
rico en 4cido linoleico, compuesto fundamentalmente por
triglicéridos de cadena larga (LCT). La segunda generacién
inclufa TCM, y la tercera, lipidos estructurados y aceite de
oliva. Recientemente se han introducido en las emulsiones
de tercera generacién el aceite de pescado. En la tabla 1.8-6
se presentan las diferentes emulsiones lipidicas disponibles.
Otros componentes de las emulsiones lipidicas parenterales
incluyen fitosteroles, a-tocoferol y fosfolipidos como emul-
sificadores.

El aceite de soja es una fuente de 4cido linoleico, precur-
sor del ARA, cuyo exceso puede promover la inflamacién,
la inmunosupresién y la esteatosis hepdtica. También las
altas cantidades de 4cido linoleico pueden disminuir la
sintesis de EPA y DHA. La administracién de nutricién
parenteral basada en aceite de soja puro puede exacerbar
la respuesta inflamatoria postquirdrgica y disminuir la
respuesta inmunoldgica en pacientes sometidos a cirugfa
gastrointestinal. Un efecto similar se ha visto en pacientes
politraumatizados. Por todo ello, las emulsiones basadas en
aceite de soja puro no se deberfan utilizar en el paciente
critico, que deberfa recibir emulsiones lipidicas de segunda
o tercera generacién con un contenido reducido de 4cidos
grasos (AG) omega-6.

Los MCT, generalmente provenientes del aceite de coco
no afectan los niveles de triglicéridos sanguineos. No parece
que afecten a la funcién pulmonar, hepdtica e inmunoldgica.
Existe evidencia que apoya su utilizacién frente a las emul-
siones de aceite de soja puro.

El aceite de oliva tiene efectos fisioldgicos neutros en la
funcién inmunolégica, en la inflamacién, en la coagulacién
sanguineay en la funcién hepdtica. Las emulsiones basadas en
aceite de oliva parecen una buena alternativa a las emulsiones
basadas en aceite de soja puro, disminuyendo la peroxidacién
lipidica y las variables inflamatorias. Sin embargo, falta evi-
dencia consistente acerca de la mejorfa en resultados clinicos
de estas emulsiones.

El aceite de pescado, una fuente importante de EPA y
DHA, es antiinflamatorio, puede mejorar la funcién inmu-
noldgica, la funcién hepdtica e intestinal, y tiene efectos anti-
coagulantes y antiarritmicos. Existe evidencia clinica de sus
beneficios en el paciente critico quirtirgico y no quirtrgico.
Las emulsiones enriquecidas en aceite de pescado han demos-
trado asimismo ser coste-efectivas.

' Las emulsiones lipidicas parenterales basadas en
aceite de soja puro no se deben utilizar en el paciente
critico por su efecto proinflamatorio.

Vitaminas y oligoelementos

Las vitaminas antioxidantes (incluyendo vitamina Ey C) y
oligoelementos (incluyendo selenio, zinc y cobre) podrian
mejorar el pronéstico de los pacientes criticos, fundamen-
talmente en pacientes quemados, politraumatizados y en
pacientes ventilados mecdnicamente.

Las necesidades de vitaminas no estdn establecidas en
nutricién artificial para el paciente critico. Se consideran
imprescindibles los aportes de tiamina, niacina y vitaminas
A, Ey C, asi como otras vitaminas del complejo B.

Las soluciones de nutricién parenteral comerciales no
contienen micronutrientes por razones de estabilidad,
por lo que se requiere su prescripcion de forma sepa-
rada.

[ L ]

La utilizacién de técnicas continuas de reemplazo renal
durante mds de dos semanas es una causa de déficit de micro-
nutrientes, particularmente de cobre.

En pacientes con niveles bajos de 25-hidroxivitamina D
(<12,5 ng/mL) se puede considerar su suplementacién.

Asimismo, las necesidades basales de electrolitos se presen-
tan en la tabla 1.8-7.

Tabla 1.8-6. Composicion de aceite y de acidos grasos de las emulsiones lipidicas parenterales

Intralipid® sg:;tg‘.:.in@ Structolipid® Omegaven®
Fuente 100 % soja 50 % MCT + 36 % MCT + 100 %
de aceite 50 % soja 64 % soja pescado
SFA 15 58 46 21
MUFA 24 " 14 23
PUFA 61 31 40 56
n-3 PUFA 8 4 B 48
ALA 8 4 5 1
EPA - - 20
DHA - - 19
n-6 PUFA 53 27 35 B

ClinOleic® Lipoplus® Smoflipid®

80 % oliva+ 50 % MCT + 40 % 30 % MCT+ 30 % soja
20 % soja soja + 10 % pescado +25 % oliva + 15 % pescado
14 49 37

b4 14 33

22 37 30

3 10 7

3 4 2

- 35 3

- 2,5 2

19 27 23

MTC: triglicéridos de cadena media. SFA: saturated fatty acids: dcidos grasos saturados; MUFA: monoinsaturated fatty acids: acidos grasos
monoinsaturados; PUFA: poliinsaturated fatty acids: 4cidos grasos poliinsaturados; ALA: acido linolénico; EPA: 4cido eicosapentaenoico; DHA: acido

docosahexaenoico.
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Tabla 1.8-7. Necesidades de electrolitos en nutricion

parenteral

Necesidades diarias de electrolitos
Sodio 1-2 mmol/kg

Potasio 0,8-1,2 mmol/kg

Calcio, magnesio 0,1 mmol/kg

Fosfato 0,2-0,5 mmol/kg

NUTRICION ENTERAL

Indicaciones

La via oral siempre debe ser de eleccidn, si el paciente es capaz
de cubrir el 70 % de sus necesidades de los dias 3 a 7. Si esta
no es posible, se utilizard se utilizard una nutricién enteral
precoz a lo largo de las primeras 48 horas de ingreso, segtin
las dltimas recomendaciones de la ESPEN.

Se recomienda administrarla de forma continua, y no en
bolos, para disminuir la incidencia de diarrea.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones de la nutricién enteral establecidas
por las gufas clinicas de la European Society of Intensive Care
Medicine (ESICM) son:

* Shock incontrolado. El inicio de la nutricién enteral se
debe retrasar en caso de shock incontrolado y si no se han
conseguido los objetivos de perfusién tisular, pero se debe
empezar a dosis bajas tan pronto como esté controlado con
fluidoterapia y medicacién vasoactiva.
Hipoxemia, hipercapnia o acidosis incontrolada. Si la
hipoxemia estd estable o en casos de hipercapnia permisiva,
se debe iniciar la nutricién enteral.
Hemorragia digestiva alta incontrolada.
Residuo gdstrico >500 mL cada 6 h. Si el aspirado géstrico
es inferior a 500 mL/6 h se recomienda iniciar nutricién
enteral.
Isquemia u obstruccién intestinal. Se recomienda retrasar
su inicio en estas circunstancias.
* Sindrome compartimental abdominal. En casos de hiper-
tensién intraabdominal se podria iniciar si no se ha alcan-
zado el grado de sindrome compartimental abdominal con
monitorizacién de la presién intraabdominal, controlando
que esta no aumenta con el inicio de la nutricién enteral.
Fistula de alto débito sin acceso distal de alimentacién
La necesidad de posicién en prono por sindrome de distrés
respiratorio agudo no debe ser razén para retrasar el inicio
de la nutricién enteral. También se recomienda su inicio
precoz en casos de pancreatitis aguda grave, postoperatorio
de cirugfa gastrointestinal, tras cirugfa de aorta abdominal
y tras traumatismo abdominal siempre que esté confirmada
la continuidad del tracto gastrointestinal. Asimismo, no
se debe retrasar su inicio en casos de abdomen abierto o
diarrea.

La presencia o ausencia de ruidos intestinales no debe con-
dicionar su inicio.
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Inicio

Habitualmente se inicia la nutricién enteral progresivamente, a
10 mL/h-25 mL/h y se va aumentando progresivamente hasta
conseguir el objetivo de aporte en 24 h-48 h. Existe evidencia
reciente acerca de la eficacia de protocolos en los que se con-
sigue un mayor aporte nutricional mediante la pauta de un
objetivo para 24 horas, compensando las paradas, por ejemplo,
para pruebas diagndsticas o intervenciones terapéuticas.

La monitorizacién de la nutricién enteral se realiza
mediante la exploracidn fisica, que puede incluir distensién
abdominal, dolor a la palpacién y ausencia o disminucién de
ruidos intestinales. Existen también sintomas que sugieren
intolerancia, como diarrea, dolor abdominal o vémitos.

Sonda de alimentacion

Los pacientes con alto riesgo de aspiracién se podrian bene-
ficiar de la colocacién de una sonda nasoyeyunal en vez de
nasogdstrica. Los factores que pueden aumentar el riesgo de
aspiracién son, entre otros, la incapacidad de proteccién de la
via aérea, ventilacién mecdnica, edad superior a 70 afios, nivel
de consciencia reducido, cuidado oral deficitario, posicién
supina, déficits neuroldgicos.

La nutricién postpildrica también podria considerarse en
casos de intolerancia gdstrica no resuelta con firmacos pro-
cinéticos.

En los casos en que el enfermo vaya a precisar nutricién
enteral prolongada (mds de 4-6 semanas) deberfa considerarse
la gastrostomfa percutdnea endoscdpica. Tras la colocacién de
una sonda nasogdstrica (SNG) o postpildrica, se recomienda
de manera rutinaria la realizacién de radiologia abdominal
para confirmar su posicién correcta.

' Se debe solicitar siempre una radiografia de térax para
comprobar la correcta posicién de la sonda. No es sufi-
ciente la auscultacion abdominal tras insuflacion de aire.

Complicaciones
Complicaciones metahdlicas

Puede producirse hipoglucemia o hiperglucemia, hipopotase-
mia o hiperpotasemia, hiponatremia o hipernatremia, hipo-
fosfatemia o hiperfosfatemia, sobrecarga hidrica e hipercapnia.

Complicaciones infecciosas

La broncoaspiracién y la peritonitis son potenciales complica-
ciones. En caso de alto riesgo de broncoaspiracién, se puede
valorar la colocacién de una sonda nasoyeyunal.

También se puede producir sinusitis y otitis, que pueden
ser consecuencia de la permanencia prolongada de sondas
nasogdstricas, especialmente si son de grueso calibre.

Complicaciones mecanicas

Entre las complicaciones mecdnicas se pueden encontrar
lesiones nasales, esofdgicas, perforaciones gdstricas, hemo-
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rragia digestiva alta, obstruccién intestinal, desplazamiento
y obstruccién de la sonda.

Complicaciones gastrointestinales

Intolerancia digestiva

La evidencia reciente ha mostrado que el alto residuo gdstrico
no se ha asociado con un riesgo aumentado de aspiracién o
neumontia. Incluso los pacientes ventilados mecdnicamente
toleran que no se monitorice el residuo gédstrico sin aumentar
la incidencia de neumonia.

Probablemente, las mediciones seriadas del residuo no son
necesarias, pero pueden ayudar al diagndstico de la intole-
rancia digestiva, y puede ser ttil su valoracién previamente al
inicio de la nutricién. La ESPEN sugiere su monitorizacidn
cada 6 horas, y retrasar su inicio si es mayor de 500 mL/6 h
y administrar procinéticos. La ASPEN no recomienda ya su
medicién, y si se mide, no hay que interrumpir su adminis-
tracién en caso de residuo menor de 500 mL sin otros signos
y sintomas de intolerancia.

La intolerancia gdstrica a la nutricidn enteral se debe diag-
nosticar clinicamente (distensién abdominal, dolor, vémitos
o regurgitacién), aunque el dato del residuo géstrico es un
recurso en el que apoyarse. Si presenta intolerancia géstrica,
se deben pautar fdrmacos procinéticos, y son de eleccién la
eritromicina (100 mg-250 mg por via intravenosa (i.v.) tres
veces al dia durante 2-4 dias) y de segunda linea, la meto-
clopramida. La eritromicina parece mds eficaz para mejorar
la tolerancia, aunque tras 72 horas pierde eficacia y deberfa
suspenderse.

Para disminuir el reflujo, el cabecero de la cama se debe
colocar a 30°-45° y se utilizardn sondas de pequefio calibre.

Si tras varios dfas de administracién de procinéticos pet-
sisten datos de intolerancia, se debe considerar la utilizacidon
de nutricién postpildrica.

Estrefiimiento

Es una complicacién muy frecuente. Se considera que existe
estrefiimiento en pacientes que no presentan deposicién tres
dias después del inicio de la nutricién enteral. Las etiologfas
que pueden contribuir a su desarrollo son el uso de opioides,
inmovilizacién prolongada, deshidratacién o dieta sin fibra.
El tratamiento mds utilizado son los laxantes osméticos.

Diarrea

Segiin la definicién propuesta en el estudio COMGINE y
aceptada posteriormente por el Grupo de Trabajo de Nutri-
cién de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y
Unidades Coronarias (SEMICYUC), se podria definir como
un niimero de deposiciones mayor o igual a cinco al dfa o si el
paciente presenta dos deposiciones de un volumen estimado
superior a 1000 mL/deposicién en el mismo periodo.

Las recientes recomendaciones de la Sociedad Europea de
Medicina Intensiva (ESICM, por sus siglas en inglés) sugieren
que la presencia de diarrea no debe ser un motivo para retrasar
el inicio o parar la nutricién enteral en el paciente critico.
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La prevalencia de la diarrea en el paciente critico es alta, se
estima que entre un 14 % y un 21 %. Las causas incluyen un
déficit de digestién/absorcidn, sobrecrecimiento bacteriano
o infeccién por Clostridium difficile. Considerar la propia
nutricién enteral como responsable de la diarrea deberfa ser
un diagndstico de exclusién. En la tabla 1.8-8 se presentan
las principales causas de diarrea asociada a nutricién enteral.
Antes de suspender completamente la nutricién enteral, una
vez descartadas otras causas de diarrea, habria que valorar
disminuir el ritmo de infusién o cambiar a una nutricién con
fibra soluble. La nutricién con fibra soluble puede ayudar
tanto en la prevencién como en el tratamiento de la diarrea.
Los probidticos como Sacharomyces boulardii o Lactobacillus
acidophillus también podrian utilizarse como profildcticos o
como tratamiento.

En la figura 1.8-5 se presenta una propuesta de algoritmo
del manejo de la diarrea asociada a nutricién enteral.

Tipos de formulas

Existen férmulas estdndar adecuadas para gran parte de
pacientes.

La fibra en la nutricién enteral puede ser fibra insoluble,
que retiene agua aumentando la masa fecal y reduciendo la
necesidad de laxantes, y la fibra soluble que retrasa el trédnsito
y es fermentada por las bacterias coldnicas, careciendo, por
ello, de efecto laxante.

Las dietas inmunomoduladoras son férmulas enriquecidas
con farmaconutrientes que parecen ayudar a la recuperacién
del organismo lesionado a través de diferentes vias, como el
incremento de la sintesis proteica, los procesos de cicatriza-
cién, la respuesta inflamatoria o los mecanismos de defensa
tanto locales (epitelio respiratorio, mucosa intestinal) como

Tabla 1.8-8. Causas de diarrea asociada a nutricion

enteral

Factores relacionados
con la dieta

Hiperosmolaridad
Elevado contenido en grasa
Bajo contenido en sodio

Contaminacion de la dieta
Infeccion por Clostridium difficile

Causas infecciosas

Antibidticos

Laxantes

Farmacos procinéticos
Antiarritmicos
Quinidina

Digoxina
Simpaticomiméticos
Antihipertensivos
Antiinflamatorios no esteroides (AINE)
Inmunosupresores
Broncodilatadores
Antagonistas-H,

Farmacos

Patologia Isquemia intestinal

Obstruccion intestinal incompleta
Impactacion fecal

Desnutricion grave
Hipoalbuminemia

Malabsorcion

Alteraciones de la motilidad intestinal
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Descartar otras causas: infeccion por Clostridium difficile, etcétera.

:Se detectan otros sintomas asociados a la diarrea?

»|  Si: suspension transitoria

Y

No

A

Inicial: 1-4 dias

y

Disminuir velocidad al 50 %. Si persiste mas de 8 horas,
cambio a dieta con fibra soluble

A

Si persista mds de 8 hora afiadir medicacion
antidiarreica (loperamida)

A

Tardia: >4 dias

v

Cambio a dieta con fibra soluble

A

Si persiste mas de 8 hora afiadir medicacion
antidiarreica (loperamida)

Figura 1.8-5. Propuesta de algoritmo de manejo de la diarrea asociada a nutricion enteral.

sistémicos. Estas dietas podrfan mejorar los resultados en los

pacientes criticos quirirgicos, por lo que la ASPEN recomienda

su utilizacién. Entre los diferentes farmaconutrientes destacan:

* Amiondcidos: la arginina mejora la respuesta inmunita-
ria y participa en la sintesis de proteinas. La glutamina
es un componente normal de las proteinas. Estd presente
en las soluciones comerciales enterales. La administracién
de glutamina enteral ha demostrado una reduccién en la
incidencia de infecciones en los pacientes quemados y poli-
traumatizados.

* Acidos grasos omega-3 (con efecto antiinflamatorio como
se ha explicado anteriormente). Pueden producir un efecto
beneficioso en pacientes con sindrome de dificultad respi-
ratoria aguda y pacientes criticos quirtrgicos.

* Nucleétidos.

La utilizacién de dietas enriquecidas con arginina,
nucleétidos y acidos grasos w3 (Impact®) podria ser
util en pacientes politraumatizados, cirugia de cancer
de cuello y cirugia abdominal mayor oncoldgica.

o -

En pacientes quemados y politraumatizados se recomienda
una formulacién que contiene glutamina y arginina (Alitraq®).

NUTRICION PARENTERAL
Indicaciones e inicio

La definicién mds difundida y aceptada de nutricién paren-
teral es «la administracién de nutrientes parcial o total que se
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realiza por via endovenosa. Para su administracién se puede

utilizar una vena periférica o central».

En caso de contraindicacién para nutricién enteral, se debe
implementar entre los dias 3 y 7, segtin las recomendaciones
dela ESPEN. En el caso de que el paciente no tolere nutricién
enteral completa durante la primera semana de ingreso en la
UCI, se debe valorar el inicio de nutricién parenteral com-
plementaria. La nutricién parenteral complementaria no debe
iniciarse hasta que se han maximizado todas las estrategias
para mejorar la tolerancia a la nutricién enteral. El momento
de inicio de la nutricién parenteral complementaria sigue
siendo motivo de debate.

La nutricién parenteral puede ser:

* Completa o total: Todas las necesidades nutricionales del
paciente se satisfacen mediante el aporte parenteral de los
macronutrientes y micronutrientes requeridos.

* Nutricién parenteral parcial (habitualmente periférica):
Cuando recibe una parte de sus requerimientos por via
endovenosa.

* Nutricién parenteral complementaria (NPC): Cuando se
asocia a la nutricién enteral o a la alimentacién oral para
lograr los objetivos nutricionales buscados.

Contraindicaciones

La nutricién parenteral estd contraindicada en pacientes en
los que se pueda utilizar la nutricién enteral para conseguir
un aporte adecuado de nutrientes.

Otra contraindicacidn para el uso de esta nutricién es
la inestabilidad hemodindmica grave. Se considera que se
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puede iniciar la nutricién parenteral en pacientes en shock,
con fadrmacos vasoactivos en dosis estables durante las tltimas
12 horas, tras una reanimacién inicial adecuada.

Vias de acceso

Las vias de acceso para la nutricién parenteral son las siguien-

tes:

* Via periférica.

* Via central. Es necesaria cuando la osmolaridad es superior
a los 800 mOsmol/L-900 mOsmol/L. Habrd que infun-
dirla en una via central con el fin de evitar lesiones del
endotelio venoso. Si el pH de la formulacién es muy 4cido
o muy alcalino (pH >9 o pH <5), también se debe elegir
un acceso central.

En los accesos centrales, el catéter se inserta preferente-
mente en las venas préximas a la cava superior, como subcla-
vias y yugulares. La vena subclavia es generalmente la via de
eleccién. Otra opcidn es la canalizacién de una vena periférica
que alcance la vena cava superior, con un catéter de tipo
central insertado periféricamente (peripherally inserted central
catheter [PICC]).

Para terapias inferiores a 4-6 semanas, se puede utilizar un
catéter estdndar no tunelizado, y accesos semiimplantables
de larga duracién para terapias mds prolongadas. Se deben
infundir las soluciones de nutrientes a través de la rama del
catéter venoso central (CVC), cuyo orificio de salida sea el
mds distal, a fin de minimizar los riesgos de lesién endotelial.

? Para la osmolaridad mayor de 800 mOsmol/-900 mOs-
mol/L y soluciones muy acidas o muy alcalinas, se debe
utilizar un acceso venoso central.

Complicaciones

Las complicaciones mds habituales son las siguientes:

* Mecdnicas y trombdticas: Son las de los accesos venosos
en general.

¢ Infecciosas: Las infecciones asociadas a catéter (bacterianas/
fingicas) son relativamente frecuentes, a pesar del proyecto
Bacteriemia Zero.

* Metabdlicas: Hiperglucemia, anormalidades hidroelectroli-
ticas, esteatosis hepdtica, deficiencias nutricionales, encefa-
lopatfa de Wernicke y sindrome de realimentacion.

SINDROME DE REALIMENTACION

Se trata de un sindrome clinico resultante del comienzo de
la nutricién tras un periodo de ayuno. La captacién aumen-
tada de fosfato al comenzar la alimentacién podria provocar
una grave hipofosfatemia, hipopotasemia e hipomagnesemia.
La hipofosfatemia grave puede provocar confusién, delirio,
convulsiones, parada respiratoria, rabdomiélisis y colapso cir-
culatorio. El fosfato es esencial para la sintesis de trifosfato
de adenosina (ATP) y 2,3 difosfoglicerato (DPG), esencia-
les ambos para la contractilidad diafragmdtica y la funcién
pulmonar. La hipofosfatemia es una causa oculta de destete
prolongado o fallido. Un protocolo que limite la administra-
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cién de calorfas durante los primeros dias en pacientes con
sindrome de realimentacién (con fosfato sérico disminuido)
podria mejorar su mortalidad y disminuir NRS = 5. Para
evitar el sindrome de realimentacién se recomienda iniciar
progresivamente el aporte nutricional, fundamentalmente
en pacientes con elevado riesgo nutricional (por ejemplo,
Nutritional Risk Score [NRS] 35) o gravemente desnutridos.

' Hay que realizar una aporte nutricional progresivo para
evitar el sindrome de realimentacién, fundamental-
mente en pacientes gravemente desnutridos.

GRUPOS ESPECIALES DE PACIENTES
Pacientes obesos

El aporte caldrico deberia ser guiado por calorimetria indi-
recta, ya que las férmulas predictivas son muy inexactas. Si no
se dispone de calorimetria, se puede utilizar el peso corporal
ajustado, calculado como (peso corporal — peso ideal) x 0,33
+ peso ideal.

Para el cdlculo de las necesidades proteicas, idealmente se
deberfa medir la masa magra (por tomografia computarizada,
por ejemplo) ya que en estos pacientes es muy frecuente que
exista déficit de masa magra (sarcopenia), o calculando la
excrecién urinaria de nitrégeno (0,467 x urea en mg/dL en
orina de 24 horas). Si esto no es posible, la ESPEN reco-
mienda administrar 1,3 g/kg de peso ajustado. Algunos auto-
res recomiendan, en los pacientes obesos, una infranutricién
controlada que proporcione una alta dosis de proteinas (2 g/
kg-2,5 g/kg de peso ideal/dia).

Con un indice de masa muscular (IMC) >25 kg/m? se
deberfa utilizar como referencia el peso ajustado, y no el peso
real, ya que, en el paciente obeso, la proporcién de musculo
en el exceso de peso puede suponer apenas el 10 %.

Insuficiencia respiratoria

Las formulaciones de nutricién enteral que contengan una
relacién mayor de grasas/hidratos de carbono para disminuir
la produccién de CO, no estdn justificadas de forma sistemad-
tica en el paciente con insuficiencia respiratoria. La evidencia
sugiere que un aumento en la relacién de grasas/hidratos de
carbono es clinicamente relevante para bajar la produccién de
CO, solo en los pacientes criticos sobrealimentados. Cuando
el aporte nutricional se aproxima a las necesidades la composi-
cién de macronutrientes afecta mucho menos a la produccién
de CO, (esta produccién se incrementa significativamente
con la lipogénesis).

La ASPEN si recomienda en estos pacientes la administra-
cién de nutricién enteral hipercalérica (1,5 Keal/mL-2 Kcal/
mL) para evitar la sobrecarga hidrica al administrar menor
volumen.

? Se debe utilizar en pacientes obesos el peso ajustado
para el calculo de las necesidades, si no se dispone de
calorimetria indirecta.
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Tema 1.8: Nutricion en el paciente critico

Fracaso renal

Se recomienda aumentar, al menos, 0,2 g/kg el aporte de pro-
tefnas si se estdn utilizando técnicas continuas de reemplazo
renal, debido a la pérdida de aminodcidos con la terapia. No
se recomienda disminuir el aporte de protefnas para evitar o
retrasar el inicio de técnicas de reemplazo renal.

Insuficiencia hepatica

Las formulaciones con amiondcidos ramificados podrian
tener una indicacién en la encefalopatia hepdtica, ya que
presentan menores concentraciones en la insuficiencia hepd-

% CONCLUSIONES

e El hipercatabolismo y la ausencia de aporte nutricional
adecuado producen una alta incidencia de desnutricién
en el paciente critico.

e Existe controversia en la forma de realizar el cribado del
riesgo nutricional y el diagndstico de desnutricion en el
paciente critico. De forma practica, todo paciente ingre-
sado durante >48 horas en la UCI se puede considerar en
riesgo nutricional.

e laviaoraleslapreferente. Sino es posible, se comenzara
con nutricidon enteral durante las primeras 48 horas. Uti-
lizar nutricion parenteral en caso de contraindicacion de
nutricion enteral.

e Esnecesario evitar un excesivo aporte nutricional de inicio.
Las necesidades caldricas se calcularan idealmente por

calorimetria indirecta.
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