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Introduccion

En los ultimos afios, varios estudios han tenido
por objetivo los efectos moleculares y biolégicos de los
nutrientes en el mantenimiento de la homeostasis de
los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI).! El paciente critico suele presentar
una respuesta inflamatoria exacerbada después de
una lesién. Esto lo conduce a una situaciéon de estrés
metabdlico acomparniada de un intenso catabolismo
proteico. Es frecuente el rapido desarrollo de un déficit
proteico, que se traduce en pérdida de masa muscular,
disminucion en la capacidad de sintesis proteica, falta
de cicatrizacion de heridas y alteracion de la funcién
inmune. A su vez, la pérdida de masa proteica se aso-
cia a debilidad muscular y dificultad en el destete de
la ventilacion mecénica, también a una mayor estan-
cia en la UCI y a un incremento en la morbimorta-
lidad.! Existe evidencia proveniente de estudios ob-
servacionales que asocia una mayor masa muscular
al ingreso en la UCI con resultados mas favorables.?
Asimismo, la deplecion de proteinas musculares en el
curso de la enfermedad critica se asocia con una ma-
yor mortalidad y una peor calidad de vida después de
la UCI.3 La deplecién proteica es mds pronunciada en
la fase temprana de la enfermedad critica; por ello, los
esfuerzos para atenuar la pérdida de masa muscular
podrian ser més beneficiosos en este periodo.*?

El deterioro nutricional que sufren los pacientes
criticos va mas alla de su estado nutricional antes
de su admisién en la UCI. En 10 dias, pueden perder
entre el 10% y el 25% de sus proteinas corporales,
y el deterioro es mas pronunciado en pacientes con
falla multiorgédnica.® Durante la enfermedad critica,
se produce un aumento en la sintesis proteica, pero
esta orientado a procesos que son fundamentales en
la respuesta al dano, como el sistema inmunoldgico,

el higado, la reparacién en el lugar de la lesién, ete.”
Al mismo tiempo, a fin de proveer los aminoacidos
necesarios para la sintesis de proteinas de fase aguda
y la gluconeogénesis, hay un incremento en la degra-
dacién de proteinas, principalmente en el musculo
esquelético.® La provisién de una nutricién adecuada
es clave en la modulacién de la respuesta metabdlica
al estrés, contribuye a la prevencién de la lesion celu-
lar oxidativa y modula positivamente las respuestas
inmunes.

Soporte nutricional, recomendaciones
actuales

El objetivo principal de la terapia nutricional es
atenuar la respuesta metabdlica al estrés y proveer
las proteinas necesarias para prevenir o bien tratar
el catabolismo proteico, logrando un balance de nitré-
geno neutro.

En cuanto al requerimiento calérico del paciente
critico, por muchos afos, se recomendaron aportes
caldricos muy elevados, se lleg6 a proporcionar has-
ta 4000 kcal diarias. Hoy se desaconseja la sobreali-
mentacién por sus consecuencias metabdlicas, como
el aumento en la produccién de di6xido de carbono,
hiperglucemias, esteatosis hepatica, etc.

En la actualidad, para calcular el requerimiento
caldrico, se recomienda el uso de calorimetria indirec-
ta, como “patrén de referencia”, es la forma de estable-
cer el gasto energético en reposo con mayor exactitud.
En nuestro pais, son pocos los centros que cuentan con
tal herramienta; por ello, en la mayoria, se utilizan
ecuaciones predictivas. Segun las dltimas guias de
ASPEN 2016, se sugiere utilizar una férmula basada
en el peso y proveer un rango de 25-30 kcal/kg/dia.}



En cuanto al aporte de proteinas, las ltimas guias
sugieren que el aporte proteico deberia ser 1,2-2,0 g/
kg/dia. Y este aporte debera evaluarse utilizando el
analisis del balance de nitrégeno e intentar alcanzar
un balance neutro. Ademas, destacan que el requeri-
miento de proteinas es proporcionalmente mas alto
que el de calorias, para la mayoria de los pacientes
criticos.!

Nueva evidencia

En los ultimos anos, la evidencia sobre la impor-
tancia de las proteinas en el soporte nutricional de
los pacientes criticos ha aumentado. Las proteinas
parecen ser el macronutriente de mayor importan-
cia para este grupo de pacientes. Son necesarias pa-
ra la cicatrizacién de heridas, la funcién inmune y
para mantener la masa magra, y son especialmente
importantes en pacientes que requieren ventilacion
mecanica prolongada. Todo indicaria que el aporte
proteico podria ser mas importante que la ingesta ca-
l6rica. Estudios observacionales muestran que un alto
aporte de proteinas esta asociado a mejor superviven-
cia y dias libres de asistencia respiratoria mecanica.
Song et al realizaron un estudio observacional que
incluy6 211 pacientes en asistencia respiratoria me-
canicay los dividieron en tres grupos segin su ingesta
calérico-proteica: el primero de “adecuada ingesta pro-
teica” (>90% para 1,2 g/kg/dia), independientemente
del aporte calédrico; el segundo de “ingesta proteica
insuficiente y adecuado aporte calérico” (>90% para
25 kcal/kg/dia) y el tercer grupo de “inadecuada in-
gesta calérica y proteica”. Encontraron que el grupo
que recibi6 un adecuado aporte proteico tuvo menor
mortalidad (en la UCI y hospitalaria), esta diferencia
fue estadisticamente significativa al compararla con
los grupos de ingesta proteica insuficiente. También,
el destete de la asistencia respiratoria mecanica resul-
t6 significativamente mayor en el grupo de adecuado
aporte proteico. El andlisis multivariado mostré que
los pacientes que no recibieron un adecuado aporte
proteico durante la primera semana, en la UCI tuvie-
ron mayor riesgo de muerte y no lograron el destete
de la asistencia respiratoria mecanica.’

En una revisién de 2012, en la que se analizaron
13 estudios, aunque con disefio o metodologia subdp-
timos, todos coincidian que el aumento en el aporte
proteico mejoraba el balance nitrogenado, el catabo-
lismo proteico y los resultados clinicos. Esto sugiere
que un aporte proteico de 2-2,5 g/kg/dia de proteinas
es seguro y podria ser 6ptimo para la mayoria de los
pacientes criticos.!®

En otro estudio observacional y prospectivo, Weijs
et al analizaron 886 pacientes y los categorizaron en
cuatro grupos segun si alcanzaban o no el objetivo
calérico o proteico. El grupo que sélo alcanz6 el aporte

REVISTA ARGENTINA DE TERAPIA INTENSIVA - 2017 - 34 N° 2

calérico y no el objetivo proteico no obtuvo beneficios
clinicos.

En un siguiente estudio, el mismo grupo de investi-
gadores evalu6 a 843 pacientes sépticos y no sépticos,
y analizé el aporte calérico y proteico en los primeros
cuatro dias de admisién en la UCI. Alli la ingesta de
proteinas >1,2 g/kg/dia se asoci6 significativamente
con una menor mortalidad en comparacién con una
ingesta <1,0 g/kg/dia. Pero es destacable que, en el
mismo estudio, un déficit energético del 10-20% en
relacién con el gasto energético medido, se asocié con
una menor mortalidad.!?

Una separacion similar entre la ingesta de calo-
rias y el aporte de proteinas sobre la mortalidad se
informé recientemente en un estudio observacional
multicéntrico, en el que una ingesta superior al 80%
de las proteinas prescritas (alrededor de 1,0 g/kg/24
h), pero con una menor ingesta de energia, se asocié
con una menor mortalidad.!?

En una segunda publicacién, los mismos investi-
gadores encuentran este beneficio mas evidente entre
los sujetos que permanecen mas de 12 dias y con un
alto puntaje de riesgo nutricional, segtun el Nutric Sco-
re; la mortalidad descendi6 significativamente en un
6,6% por cada 10% de aumento en el aporte proteico.'*

Estudios de las proteinas corporales totales, utili-
zando la activacién de neutrones demuestran que una
ingesta de proteinas de 1,47 g/kg/dia es mejor que 1,14
g/kg/dia.'® En cuanto a los resultados sobre la morta-
lidad, se informa que 1,46 g/kg/24 h son ventajosos
comparados con 1,06 g/kg/dia y 0,79 g/kg/dia.l® Ade-
mas, estudios sobre el balance de nitrégeno informan
que una ingesta de proteinas de 1,7-2,2 g/kg/dia es
superior a una ingesta mas baja, y una ingesta de 2,7
g/kg/dia puede incluso alcanzar el equilibrio en el ba-
lance de nitrégeno en sujetos gravemente enfermos.!’
Una mejoria en la mortalidad se observé asociada a
una mayor ingesta de calorias y proteinas, tanto para
sujetos con bajo y con alto indice de masa corporal.'®

Un aspecto de interés, respecto al aporte proteico,
es la presencia de disfuncién renal. En un estudio, con
el propoésito de prevenir la lesién renal, los pacientes
criticos fueron asignados al azar para recibir aminoa-
cidos extra por via intravenosa, y se comparé entre
0,75 y 1,75 g/kg/dia de ingesta de proteinas.’® Este
estudio no revel6 diferencias entre los dos grupos en
términos de duracién de la insuficiencia renal o cual-
quier otro resultado de los parametros relacionados
con la enfermedad critica.

Conclusiones

Durante la fase temprana de la enfermedad criti-
ca, la prioridad para el cuerpo es la sintesis proteica
central a expensas del catabolismo proteico muscular.
El aporte exégeno de proteinas en este periodo pue-
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de incrementar la sintesis proteica levemente, lo que
beneficiaria al paciente para contribuir a preservar
Su masa magra.

Las guias 2017 de la European Society of Inten-
sive Care Medicine sugieren que una alimentacién
hipocalérica parece ser segura.?’ En la misma direc-
cidon, recientes estudios sefialan que la alimentacién
hipocaldrica no seria danina, mientras se cubran los
requerimientos proteicos. Esto sugiere que el aporte
de proteinas es mas importante que la adecuacién ca-
lérica. La evidencia actual demuestra que un aporte
de 2 g/kg/dia sin importar el aporte calérico en la pri-
mera semana, en la UCI lograria mejores resultados
clinicos, sin riesgos asociados. Aunque debemos ser
prudentes, ya que la recomendacién para incremen-
tar el aporte de proteinas en pacientes criticamente
enfermos proviene de estudios observacionales y no
de estudios prospectivos aleatorizados. Si bien para la
mayoria de estos pacientes, la duplicacién de la inges-
ta proteica recomendada de 1,2-1,5 g/’kg/dia a 2,0-3,0
g/kg/dia puede no ser perjudicial, su eficacia debe ser
demostrada en estudios prospectivos aleatorizados
especificos.

En conclusion, pareceria ser mds importante al-
canzar la meta proteica lo antes posible sin llegar al
aporte caldrico, al menos, en la primera semana de
enfermedad aguda grave.

Cabe destacar que estas necesidades no son fAcil-
mente cubiertas con las formulas enterales actual-
mente disponibles en el mercado de nuestro pais; por
ello, serian de utilidad los médulos de proteinas para
alcanzar la meta proteica. Futuros estudios deberian
investigar también cudl es la ruta de administracion
mas efectiva para el aporte de proteinas exégenas en
la sintesis proteica. A fin de lograr evidencia suficien-
te para cambiar las guias actuales de nutricién en
pacientes criticos.
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