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Nutricion en el paciente critico:
nuevos enfoques y tendencias
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En nombre de la junta directiva de la Asociacién
Colombiana de Nutricién Clinica (ACNC) 2021-2023,
me complace dirigirme a nuestros asociados y lecto-
res de la Revista de Nutricién Clinica y Metabolismo
(RNCM). En esta edicién, el grupo editorial ha traba-
jado arduamente en una temdtica enfocada en la terapia
meédica nutricional y su abordaje integral para pacientes
en condicidn critica, con el objetivo de explorar nuevos
enfoques y tendencias.

En nutricién debemos tener presente la fisiologia
del paciente critico y respetarla en todo momento. Las
nuevas propuestas fisioldgicas nos presentan una fase
aguda compuesta por dos periodos: temprano, deter-
minado por inestabilidad metabdlica y aumento grave
del catabolismo (antigua fase ebb), y tardio (antigua fase
flow), definido por un desgaste muscular y estabiliza-
cion de los trastornos metabolicos. Luego, continda la
fase posaguda, en la que podemos contar con mejoria 'y
rehabilitacion del proceso inicial o un estado inflama-
torio/catabélico persistente (PICS) y hospitalizaciéon
prolongada‘®.

Es esencial proporcionar una nutriciéon temprana
que se ajuste a la estabilidad de la condicién critica y,
amedida que la atencién médica evolucione, ir aumen-
tando gradualmente la proporcion de nutrientes, por
eso es importante que revisemos el estudio FRANS, de
26 unidades de cuidados intensivos (UCI) en Franciay
Bélgica, con 1206 pacientes adultos con estancia en la
UCI > 3 dias, seguidos por 10 dias, donde se investigé la
asociacion de nutricion temprana (< 48 horas) y morta-
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lidad; paradéjicamente, la nutricién temprana se asoci6
con un aumento de mortalidad al dia 28 (odds ratio
[OR] 1,69; intervalo de confianza [IC] del 95 %: 1,23
a 2,34)®. Este resultado puede ser explicado en parte
por la sobrealimentacién temprana, ya que un grupo de
pacientes tuvo aportes por encima de 20 kcal/kg/dia al
segundo dia, estos datos confirman que la alimentacién
temprana hipercaldrica es perjudicial en pacientes criti-
camente enfermos.

Berger M y colaboradores referencian que la produc-
cién enddgena de 100 a 300 g de glucosa por dia, como
respuesta fisioldgica al ayuno, es mds alta durante las pri-
meras 72 horas de esta condicién (aguda) y puede ser un
contribuyente importante al fenémeno®®. Sobrealimentar
conduce a mayores complicaciones, especialmente
durante la fase aguda de la condicion critica.

Los objetivos durante esta fase deben ubicarse < 70 %
de la meta calérica estimada por ecuaciones, e incluso
abajo del gasto energético medido por calorimetria indi-
recta. Por tanto, debemos interpretar con extremo cuidado
los hallazgos del estudio FRANS y apuntar a una nutricion
progresiva, con aportes escalonados y fines fisioldgicos
para evitar peores desenlaces. Podemos concluir que no
es correcto afirmar que la nutricién temprana en la UCI
sea perjudicial o desfavorable, la terapia nutricional inicial
debe ser temprana, fisioldgica e hipocalérica®.

Los requerimientos 6ptimos caléricos y proteicos
siguen siendo tema de controversia en la comunidad
cientifica. Dos estudios publicados en el primer trimestre
de 2023 abordan este tema. Uno de ellos, denominado
EFFORT Protein, analiza el aporte proteico en adultos
con alto riesgo nutricional y sometidos a ventilacién
mecdnica. El estudio compard un aporte proteico alto
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(> 2,2 g/kg/dia) con una dosis habitual (< 1,2 g/kg/
dia), iniciado dentro de las 96 horas de ingreso ala UCI
y continuado hasta 28 dias o la muerte o la transicién
a la alimentacién oral™®. Se analizé a 1301 pacientes y
se concluy6 que administrar dosis altas de proteina a
pacientes criticos con ventilaciéon mecanica no mejoré el
tiempo hasta el alta hospitalaria y podria haber empeo-
rado los resultados para pacientes con lesion renal aguda
y puntajes altos de insuficiencia orgénica (mortalidad a
60 dias: 34,6 % en el grupo de dosis alta frente a 32,1 %
en el grupo de dosis habitual; riesgo relativo [RR]: 1,08;
IC 95 %: 0,92-1,26)®.

Elsegundo estudio, llamado NUTRIREA-3, fue reali-
zado en 61 UCI francesas y evalud la nutricién temprana
en pacientes adultos con ventilaciéon mecdnica invasiva
y soporte vasopresor. Durante los primeros 7 dias en la
UCTI, los pacientes recibieron aportes bajos o dosis estdn-
dar de calorias y proteinas (6 kcal/kg/dfay 0,2-0,4 g/
kg/dia de proteinas frente a 25 kcal/kg/diay 1,0-1,3 g/
kg/dia). Los resultados principales incluyeron el tiempo
de preparacién para el alta dela UCI y la mortalidad por
todas las causas a los 90 dias®®. De 3044 pacientes, no
hubo diferencias significativas en la mortalidad entre los
dos grupos (41,3 % en el grupo bajo y 42,8 % en el grupo
estdndar). Sin embargo, el grupo bajo tuvo una recupe-
racién mds rdpida en la UCI, con un tiempo medio de
egreso de 8 dias en comparacién con 9 dias en el grupo
estandar. Ademds, el grupo bajo experimenté menos
complicaciones como vomitos, diarrea, isquemia intes-
tinal y disfuncién hepdtica. En conclusion, la restriccion
caldrica y proteica fue superior alaingesta estandar en la
terapia nutricional en la fase aguda, con una recuperacion
mas répida y menos complicaciones en la UCI®).

Es por esto que, frente a la falta de consenso interna-
cional y a las controversias persistentes sobre el tema, el
numero temético de la revista pretende abrir un espacio
de actualizacién y discusién. Consideramos pertinente
la publicacién del consenso de proteinas en el paciente
critico, el cual nos ofrece herramientas para brindar mejo-
res opciones para pacientes en esta compleja y desafiante
situacion. Aprovechamos este espacio para agradecer el
invaluable apoyo de los profesores Juan Bernardo Ochoa
(Estados Unidos), y Dan Waitzberg (Brasil), asi como
también ala Asociacién Colombiana de Medicina Critica
y Cuidados Intensivos (AMCI) por su acompafiamiento y
asesoria para hacer realidad este importante logro.

La debilidad adquirida en la UCI (DA-UCI), que
se define como debilidad detectada clinicamente sin
una explicacion plausible, excepto por una enfermedad
critica, ocurre en aproximadamente el 40 % de dichos

pacientes y se asocia con un mayor riesgo de muerte,
hospitalizacién prolongada, deterioro dela recuperacion
y mal reintegro a su vida familiar y social.

El desgaste muscular comienza temprano en la pri-
mera semana de la enfermedad critica y los pacientes con
insuficiencia multiorganica pierden méds masa muscular
que otros pacientes. La disfuncion organica, la sepsis, la
ventilacion mecdnica prolongada y la inmovilidad son
factores de riesgo para la atrofia muscular que conduce
ala DA-UCL

Por esto, el ultimo tema que abordamos tiene que ver
conla eleccién de optimizar y procurar mejores desenla-
ces de la masa muscular de nuestros pacientes criticos, asi
como considerar la movilidad temprana en el contexto
de un abordaje nutricional holistico. Los pacientes criti-
cos desarrollan debilidad muscular y atrofia significativas
durante su estancia debido a la inmovilizacién. Se ha
demostrado que la movilizacién es segura, y las compli-
caciones como la extubacion traqueal no planificada o
las caidas son realmente muy raras(®”.

Fazzini y colaboradores realizaron una revisién
sistemdtica y un metaanilisis con 52 estudios (3251
pacientes) en el que utilizaron la ecografia en 85 %
de los casos para medir la masa muscular en la UCI;
se encontrd que los pacientes perdian diariamente el
1,75 % del grosor del recto femoral o el 2,10 % del drea
de seccidn transversa del recto femoral®. Ademis, se
observo una prevalencia general de DA-UCI del 48 %.
Los dispositivos de ultrasonido son portétiles, fiables y
con pocas variaciones interoperadores, aunque su uso e
interpretacion no estdn exentos de desafios. Constituyen
una herramienta sencilla y de ficil implementacién que
podemos fomentar en todas las UCI latinoamericanas®.

Ademds, en esta edicién hay dos publicaciones que deta-
llan la composicion corporal y las nuevas tendencias en el
manejo nutricional integral del paciente, con el objetivo de
obtener resultados dptimos a mediano ylargo plazo, como
elretorno alasactividades normales de los pacientes, lo que
se considera una meta de calidad en la atencion.

Debemos prepararnos para el reto de nutrir al paciente
critico con las actuales evidencias y tecnologias dispo-
nibles. Se promueve un abordaje holistico en el que la
triada Optima de control y manejo de la enfermedad
aguda, la intervencién nutricional temprana (asegurando
adecuados aportes proteicos) y terapia fisica y de fonoau-
diologia individualizada al momento de la condicién
critica deben ser una estdndar de méxima de calidad de
atencion en todas las UCL

Sabemos que la nutricién es una ciencia dindmica
cuya ultima palabra atn no estd pronunciada. Nutrir al
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paciente critico ha sido, es y serd todo un reto. La nutri-
cion del paciente critico requiere un abordaje multi- e
interdisciplinar, los temas relacionados nos proporcio-
nan evidencia para encontrar las mejores maneras de
enfocarlo. Agradecemos al comité editorial de la revista,
a los autores y a los revisores por haber hecho realidad
este nimero temdtico.
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