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Malnutricion en la UCI

La desnutricion es muy comun en los pacientes cri-
ticos, con una tasa que oscila entre el 30-50% de
los pacientes hospitalizados™®. En el paciente critico,
la falta de aportes nutricionales se ha asociado a un
aumento de la morbi-mortalidad; un incremento en la
tasa de infecciones; un retraso en la cicatrizacion de
las heridas; un aumento en el niumero de dias de de-
pendencia de la ventilacién mecanica y un aumento en
la duracién del tiempo de estancia, tanto en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) como en el hospital'2.
Es muy importante tener en consideracion que la nu-
tricion clinica ha de ser un proceso dinamico y, por
tanto, ha de adaptarse a los requerimientos nutricio-
nales de cada paciente en una situacién cambiante*.

De acuerdo con las recomendaciones de las guias de
la ESPEN (Sociedad Europea de Nutricion Clinica y
Metabolismo)*, aquellos pacientes en los que no se
espera que puedan recibir una nutricién oral durante
3 dias tras su ingreso en UCI, deberian recibir una nu-
tricion parenteral (NP) dentro de las primeras 24-48
horas si la nutricion enteral (NE) esta contraindicada o
no la tolera el paciente.

Es muy importante establecer el aporte calérico-pro-
teico en funcion del grado de agresion*: un estudio de
cohorte, prospectivo y observacional, realizado en una
UCI mixta (pacientes médicos y quirurgicos), evalu6
el efecto de una nutriciéon clinica en la que el aporte
caldrico se realizd6 mediante calorimetria indirecta (Cl)
y administrandose al menos 1,2 g/kg de peso/dia de
proteinas®.

Los resultados de este estudio mostraron que, en pa-
cientes criticos sometidos a ventilacién mecanica, lo-
grar los objetivos tanto de proteinas como de energia
se asoci6 con una reduccioén del 50% de la mortalidad
a 28 dias®.

A la vista de los resultados de este estudio, la nu-
tricion 6ptima de los pacientes de la UCI podria
ser definida como el aporte de energia determina-
do mediante Cl y un aporte de proteinas de al me-
nos 1,2 g/kg de peso/dia®.

La enfermedad critica estd asociada con la des-
composicion rapida de las proteinas y la pérdida de
musculo®, y el hecho de que el 50% de los pacientes
criticos no reciban una ingesta nutricional adecuada
supone un reto. Las Guias ESPEN recomiendan una
elevada ingesta de proteinas para este grupo de pa-
cientes junto con una reducida dosis de calorias. Es-
tos pacientes también tienen restricciones en lo que
se refiere a la cantidad de fluidos que pueden recibir.
Estudios han mostrado que una nutricion éptima, que
incluye una ingesta moderada de energia y un eleva-
do consumo de proteinas, esta asociada con la reduc-
cion de la mortalidad®.

El papel de la Cl en la nutricién

del paciente critico

Bajo el término ‘paciente critico’ se engloba un grupo
heterogéneo de pacientes que incluye desde pacien-
tes quirurgicos hasta grandes quemados, pasando
por pacientes sépticos, traumatizados, etc.”. Ademas
de la patologia que desencadend el cuadro critico, es-
tos pacientes presentan, a menudo, diversas comor-
bilidades asociadas’.

La situacion clinica de los pacientes criticos repre-
senta un escenario cambiante. Durante el proceso
critico pueden diferenciarse diferentes fases, a saber:
una primera fase aguda, que a su vez se subdivide
en un periodo inicial y un periodo tardio, y una fase
tardia® 4689,
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El periodo inicial, que se produce en las primeras 6-24
horas, se caracteriza por una inestabilidad hemodi-
namica'*88° En el periodo tardio se produce un im-
portante aumento del catabolismo'+889. Durante este
periodo tardio se producen una serie de procesos me-
tabdlicos/catabdlicos que intentan mantener un ade-
cuado estatus nutricional del paciente, entre los que
destacan la glucogendlisis para obtener glucosa, asi
como también el metabolismo de proteinas (o proteé-
lisis) para obtener aminoacidos'®.

Durante el periodo tardio se produce una importante
degradacion muscular, con la consiguiente protedlisis
y pérdida de masa magra, cuyo objetivo es asegurar
la disponibilidad de substratos para la respuesta de
fase aguda, neoglucogénesis, cicatrizacion y funcion
inmune’+689,

Los pacientes criticos, por sus caracteristicas,
requieren de unas necesidades nutricionales es-
peciales y de una terapia nutricional individualiza-
da*'%", Durante el periodo tardio, se debe comenzar
con la terapia nutricional, pero no a dosis plenas'.
Debe administrarse una hiponutricion permisiva de 20
Kcal/lkg de peso/dia, pero con un aporte proteico ele-
vado (1,2 g/kg de peso/dia de proteinas)'*.

En este periodo tardio es muy importante realizar un
aporte caldrico y proteico adecuado para atenuar la
pérdida de masa magra y promover la reparacion de
los tejidos™*°.

A partir del séptimo dia, debido a la reduccion de la
produccion enddgena de sustratos, se hace necesa-

rio realizar un aporte cal6rico y proteico mayor: 25-
30 Kcal /kg de peso/dia de los que 1,5 g/kg de peso/
dia deben corresponder a proteinas; el aporte proteico
puede aumentarse hasta 2 gr/kg de peso/dia en situa-
ciones especiales, tales como obesos, pacientes con
fistulas digestivas de alto débito o pacientes someti-
dos a terapia de reemplazo renal’*.

Debido a que las necesidades nutricionales de los pa-
cientes criticos son variables y dinamicas, es muy im-
portante conocer, de manera fiable, los requerimien-
tos nutricionales del paciente'. Estos requerimientos
nutricionales varian no sélo en funcion de la patologia
que presente el sujeto, sino también en funcién de la
fase de la enfermedad en la que se encuentre’?.

De hecho, como se ha mencionado anteriormen-
te, las necesidades nutricionales durante la fase
aguda son menores y aumentan durante la fase de
recuperacion’#689,

Determinar los requerimientos nutricionales de los pa-
cientes criticos, de forma precisa, es muy importan-
te4,13_

Zusman et al', en un estudio retrospectivo de cohor-
te que incluy6 a 1.171 pacientes criticos sometidos a
ventilacion mecanica, evaluaron la relaciéon entre el
aporte de energia en funcion del Gasto Energético en
Reposo (GER), determinado mediante Cl, y la morta-
lidad a los 60 dias.

Sobre la base de los resultados de este estudio podria
decirse que maximizar el aporte proteico a la vez que

FIGURA 1
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Los resultados de este estudio mostraron una menor tasa de mortalidad en aquellos pacientes que recibieron un aporte nutricional del 70% del GER,
mientras que aquellos pacientes que recibieron un aporte de energia 2 100% del GER presentaron una mayor tasa de mortalidad’. Ademas, los
resultados de este estudio también sugirieron una reduccion del 1% de la tasa de mortalidad por cada gramo de proteina ingerido al dia'™.



FIGURA 2
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se cumplen los objetivos cal6éricos determinados me-
diante Cl es importante para la supervivencia de los
pacientes en estado critico'>'4.

Debido a que suministrar un aporte energético alto
(por encima del 100% del GER) se ha asociado con
efectos deletéreos'', calcular, de manera precisa el
GER es fundamental para conseguir resultados clini-
cos Optimos.

De acuerdo con las recomendaciones de las Guias de
ESPEN y de la Sociedad Americana de Nutricién Pa-
renteral y Enteral (ASPEN)**3.

En resumen, las guias ESPEN y ASPEN recomien-
dan la Cl para determinar con precision los reque-
rimientos energéticos de los pacientes criticos*13.

Las ecuaciones predictivas se han utilizado durante
muchos afos para ‘estimar’ las necesidades energéti-
cas de los pacientes''®. Zusman et al'” realizaron un
estudio retrospectivo en 1.440 pacientes de UCI, en
el que se evalué el GER estimado mediante diferen-
tes ecuaciones predictivas y se compararon estos re-
sultados con los calculos obtenidos mediante Cl. Los
resultados de este estudio mostraron que el grado de
acuerdo entre las ecuaciones predictivas y la Cl fue
muy bajo; de hecho, ninguna ecuacién mostré un gra-
do de acuerdo mayor del 50%"".

A tenor de la evidencia cientifica disponible, las ecua-
ciones predictivas no proporcionan una medicién pre-
cisa del GER, por lo que determinar las necesidades
de energia mediante su uso puede causar sobreali-
mentacién o subalimentacion'-"°. La Cl se considera
actualmente como la prueba de referencia para medir

con precision el gasto energético en el paciente criti-
CO4,13,20_

Novedades en nutricion clinica

La nutricion clinica en la UCI ha ido evolucionando
a lo largo de los anos. Baxter International Inc., lider
mundial en nutricion clinica, ha sido parte de esta evo-
lucion, escuchando a los profesionales y abordando
las necesidades no cubiertas en el area de cuidados
criticos.

Como consecuencia de ello, y siempre alineados con
unas recomendaciones nutricionales que han evolu-
cionado hacia la creencia de la importancia del cum-
plimiento de los objetivos en cuanto a proteinas en pa-
cientes criticos, y del hecho de que la Cl se considera
actualmente la prueba de referencia para medir de una
manera mas precisa el gasto energético en el paciente
critico*'32°, Baxter ha anunciado recientemente la
comercializacion de dos novedades que, sin duda,
permitiran a los médicos identificar y abordar la
malnutriciéon en pacientes criticos.

Por un lado, y junto con COSMED, lider mundial en
el disefio de monitores metabdlicos para aplicaciones
en desempefo clinico y humano, Baxter comerciali-
za el nuevo monitor Q-NRG+, la ultima generacion de
tecnologia basada en Cl, que ofrece mediciones me-
tabdlicas individualizadas permitiendo a los médicos
optimizar la terapia nutricional de sus pacientes.

El monitor Q-NRG+ representa la ultima generacion
de la tecnologia de Cl y permite realizar mediciones
de control individualizadas para ayudar a los profesio-
nales clinicos a optimizar el tratamiento nutricional en
pacientes criticos. EI monitor Q-NRG+ esta disefado
para superar las limitaciones que impiden determinar
con rapidez y precision el GER de los pacientes.



Es flexible, portatil y facil de usar para todos los pro-
fesionales clinicos. El monitor requiere un tiempo mi-
nimo de calentamiento y calibracion y permite obtener
resultados en tan solo cinco minutos.

Monitor Q-NRG+
Fuente: Baxter

El monitor Q-NRG+ es un producto Unico, resultado
de la colaboracion de COSMED con instituciones de
renombre internacional en el campo del soporte nutri-
cional en la UCI. Es facil de usar y permite resolver los
problemas tipicos de la tecnologia de Cl. Con el mo-
nitor Q-NRG+, los profesionales clinicos podran dis-
poner de una herramienta practica y eficaz que puede
ser utilizada a pie de cama.

Por otro lado, y ahora mas que nunca, el compromiso
de Baxter es asegurar que los especialistas médicos
tengan acceso a medicamentos que cubran una am-
plia gama de necesidades nutricionales, incluyendo
pacientes desnutridos en la UCI y con otras enferme-
dades criticas.

Por ello acaba de lanzar en Espaiia la ultima nove-
dad de su portfolio de bolsas tricamerales de NP
basada en aceite de oliva, OLIMEL N12 (con y sin
electrolitos), que completa la actual gama de nutri-
ciones parenterales de OLIMEL ya presentes en el
mercado, fortaleciéndose asi uno de los mas am-
plios y completos portfolios de NP listos para usar,
y disponibles para los médicos, farmacéuticos y
para los pacientes.

Esta nueva bolsa de NP combina una férmula alta
en proteinas y baja en glucosa, lo que resulta en
la proporcién calorias/proteinas mas baja de todas
las bolsas tricamerales comercializadas.

Nueva férmula Olimel N12E
Fuente: Baxter

La nueva féormula contiene 76 gr de aminoacidos por litro (disefiada para
cumplir los objetivos de proteinas con un volumen de liquido mas bajo) y

solo 73 gr de glucosa por litro (lo que permite reducir la carga glucémica
y el consiguiente riesgo de hiperglucemia). La emulsién lipidica basada en
aceite de oliva puede preservar la funcién inmunolégica’491213.21,




Proyeccion de futuro

A medida que la nutricion clinica va adquiriendo una
mayor importancia en el entorno de la UCI, es funda-
mental contar con estrategias y herramientas avanza-
das que permitan a los profesionales clinicos garanti-
zar que los pacientes reciben una nutricion adecuada
para mejorar los resultados a largo plazo y la calidad
de vida. Baxter mantiene su compromiso como em-
presa lider en nutricion clinica y continda colaborando
con instituciones y profesionales clinicos para desa-
rrollar nuevos productos que mejoren los resultados
de los pacientes criticos.

Hoy en dia, Baxter proporciona una de las carteras de
NP mas amplias del mercado, que incluye ademas de
bolsas listas para usar tanto para adultos como para
neonatos y pediatria, premezclas intravenosas, vita-
minas y lipidos. Las emulsiones lipidicas de Baxter
estan disponibles a nivel global en multicamara, emul-
siones listas para usar y bolsas de emulsiones indivi-
duales que pueden afadirse a bolsas compuestas o
premezcladas para garantizar que los clinicos puedan
prescribir la terapia adecuada y equilibrada, y de for-
ma individualizada, a sus pacientes.

Acceda a la ficha técnica
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