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Resumen

A medida que la mortalidad por patologías críticas disminuye, aumenta no-
tablemente el número de pacientes que se convertirán en enfermos crónicos.

El síndrome pos-cuidados intensivos (SPCI) se caracteriza por desnutrición y 
alteraciones bio-psico-sociales que provocan un franco deterioro en la calidad 
de vida de aquellos pacientes que superan un cuadro crítico agudo. 

Estos pacientes experimentan inflamación y catabolismo persistente con la 
consiguiente pérdida de masa corporal magra y desnutrición. Por lo tanto, el 
soporte nutricional es un factor primordial en su recuperación. Actualmente 
es poco lo que se sabe acerca de los requerimientos nutricionales específicos 
en esta población creciente de pacientes. Analizaremos las distintas estrate-
gias nutricionales.

Debemos tener en cuenta que el enfoque en la rehabilitación de pacientes 
críticos debe comenzar en la UCI y continuar hasta la recuperación en el ho-
gar, a partir de un equipo interdisciplinario, una unidad de trabajo, más allá 
de las distintas disciplinas. 

Abstract

As mortality due to critical illness decreases, the number of chronically ill 
patients increases.

The post-intensive care syndrome (PICS) is characterized by malnutrition an 
biopsychosocial disorders that cause a decline in the quality of life of those 
patients who overcome an acute condition.

These patients experience persistent inflammation and catabolism with the 
consequent loss of lean body mass and malnutrition. Therefore, nutritional 
support is an essential factor in their recovery. 

There is little evidence available about the specific nutritional requirements 
in this growing population of patients. In this review we’ll analyze different 
nutritional strategies.

Rehabilitation after critical illness must start in the ICU and continue during 
recovery at home, based on an interdisciplinary team, a working unit that 
goes beyond disciplines.
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graves puedan sobrevivir y un porcentaje significativo 
se convertirá en pacientes crónicos.

Los profesionales de la atención crítica siempre 
han sabido que los pacientes tienen un largo cami-
no hacia la recuperación después del alta de la UCI. 
El reconocimiento de las consecuencias a largo plazo 
para los supervivientes de la UCI y sus familias es 
una preocupación y un problema creciente de salud 
pública.11

La concientización sobre el SPCI y el riesgo de 
desarrollar discapacidades físicas, cognitivas y de 
salud mental es una consideración y responsabili-
dad importante para los profesionales de la salud. El 
SPCI descrito recientemente afecta a un número im-
portante de pacientes (30-50%).12 Se caracteriza por 
desnutrición y alteración psico-bio-social que provo-
ca deterioro en la calidad de vida de quienes superan 
un cuadro agudo. Rara vez es evaluado y tenido en 
cuenta al salir de la UCI. Engloba las secuelas físi-
cas (principalmente respiratorias y neuromuscula-
res), cognitivas (alteraciones de la memoria y de la 
atención) y psíquicas (depresión, ansiedad, estrés y 
síndrome de estrés postraumático) que impactan, de 
forma negativa, en la calidad de vida. Este síndro-
me afecta también a los familiares, convirtiéndolos 
en una población vulnerable, en muchas ocasiones, 
olvidada.13 La presencia de estas manifestaciones 
clínicas puede ser más que solo eventos transitorios, 
con síntomas evidentes hasta 5 años después del alta 
hospitalaria y permanentes para algunos supervi-
vientes.

La rehabilitación después de una enfermedad 
crítica es ardua y, a menudo, frustrantemente lenta, 
sobre todo en pacientes de edad avanzada. El enfo-
que en la rehabilitación de pacientes críticos debe 
comenzar en la UCI y continuar hasta la recupe-
ración en el hogar. En la actualidad, la rehabilita-
ción no está coordinada, los pacientes se manejan 
en forma fragmentada al salir de Terapia Intensiva. 
El 70% de los pacientes son dados de alta a su casa 
sin el planteo de una rehabilitación y sin conocer los 
problemas específicos que deberán tratar a partir 
de ese momento. Pocos estudios han evaluado in-
tervenciones para mejorar los resultados después 
de la UCI. Muchos pacientes son dados de alta sin 
comprender realmente sus limitaciones, la grave-
dad de estas y las expectativas de recuperación. 
Son dados de alta sin el equipamiento necesario y 
con acceso limitado a los centros de rehabilitación. 
No hay un método óptimo para maximizar la velo-
cidad de recuperación luego de la UCI, pero conocer 
los problemas, la adecuada orientación y el trabajo 
del equipo podrían beneficiar la inserción social y la 
calidad de vida. El ideal es la rehabilitación a partir 
de un equipo interdisciplinario, una unidad de tra-
bajo, más allá de las distintas disciplinas. 

Panorama o estado del tema

La mortalidad hospitalaria después de la atención 
en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) ha dismi-
nuido en los últimos años.1 Sin embargo, muchos de 
estos “supervivientes” de la UCI no regresan a sus 
hogares después de la internación. 

A medida que la mortalidad en la UCI hospita-
laria disminuye, aumenta notablemente el número 
de pacientes que acuden a centros de rehabilitación. 
Una vez en la rehabilitación, no está claro si estos 
“supervivientes” de la UCI, alguna vez, vuelven a 
su hogar. Se estima una tasa de mortalidad del 40% 
durante el primer año posterior a la estancia en la 
UCI.2 

Casi la mitad de los supervivientes no volverá al 
trabajo durante el primer año después del alta,3 a 
menudo, como resultado del síndrome pos-cuidados 
intensivos (SPCI) y la debilidad pos-UCI.4

Los fenotipos de enfermedad crítica continúan 
evolucionando a medida que la mortalidad por enfer-
medad crítica aguda disminuye. A fines de la década 
de 1990, a raíz de estudios de enfermedad crítica cró-
nica surgieron una variedad de términos descriptivos, 
que incluían “neuropatía de la enfermedad crítica”, 
“miopatía de la enfermedad crítica”, “debilidad adqui-
rida en UCI” y, más recientemente, «síndrome pos-
cuidados intensivos (SPCI)”.5 

Las comorbilidades y la edad >65 años se han esta-
blecido como los principales factores de riesgo para el 
SPCI. A medida que el porcentaje de personas mayo-
res continúe aumentando, la prevalencia de SPCI en 
nuestras UCI seguramente crecerá. La desnutrición 
(pese a la suplementación adecuada), las infecciones 
intrahospitalarias recurrentes, la fragilidad, la depen-
dencia del respirador y la muerte indolente represen-
tan temas centrales que afectan a los pacientes con 
SPCI.6 Una forma de disminuir la prevalencia de SP-
CI en pacientes y sus familias es prevenir o minimizar 
los factores de riesgo.7 

Una consecuencia invariable de la enfermedad crí-
tica es la pérdida de peso. Se han reportado pérdidas 
de hasta el 2% de la masa corporal magra por día, lo 
que puede dejar al paciente con un déficit importante 
de energía y proteínas.8,9 Los pacientes con SPCI ex-
perimentan inflamación y catabolismo prolongados 
con la consiguiente pérdida de masa corporal magra. 
Por lo tanto, el soporte nutricional es un componente 
fundamental para su recuperación.10

Desarrollo

Desde que comenzó la atención crítica hace más de 
50 años, se han producido grandes avances en la cien-
cia y la práctica que permiten que los pacientes más 
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Catabolismo en el SPCI

Hace tiempo, se sabe que la pérdida de masa corpo-
ral magra en pacientes con estancias prolongadas en 
la UCI es dramática. En un trabajo clásico, Hill et al14 
llevaron a cabo estudios seriados de la composición 
corporal en pacientes críticos durante más de 25 días. 
Demostraron que, pese a proporcionarles un aporte 
calórico suficiente y un balance nitrogenado positivo, 
hubo una pérdida del 16% de la masa corporal magra. 
Esta enorme pérdida fue confirmada recientemente 
por Putucheary et al,15 que realizaron biopsias y eco-
grafías musculares seriadas para evaluar el área de 
sección transversal del recto femoral durante los pri-
meros 10 días de estancia en la UCI. Demostraron 
una disminución del 20% en el área de sección que, 
en el subconjunto de pacientes con falla multiorgánica 
(FMO), se acercó al 30%. Esto indica que el músculo es 
probablemente un objetivo de la inmunidad desregu-
lada relacionada con el SPCI y puede explicar por qué 
la terapia nutricional habitual puede ser ineficaz para 
prevenir la pérdida muscular progresiva observada 
en estos pacientes.5,9 

El proceso subyacente es una inflamación per-
sistente o recurrente de bajo grado que impulsa el 
catabolismo y bloquea el anabolismo. El estado infla-
matorio y catabólico latente persistente produce un 
fenotipo de caquexia para el cual las intervenciones 
actuales son ineficaces, lo que hace que el SPCI sea 
extremadamente difícil de tratar. Actualmente no hay 
bibliografía sobre el soporte nutricional en el SPCI, 
pero hay tres estados patológicos que tienen una pre-
sentación clínica similar concurrente con un estado de 
inflamación persistente. Estos son la sarcopenia del 
envejecimiento, las quemaduras graves y la caquexia 
por cáncer. A partir de estos tres estados fisiopato-
lógicos, podemos hacer inferencias sobre el soporte 
nutricional adecuado/óptimo.6 

A medida que los pacientes mejoran y entran en la 
“fase de recuperación”, la demanda calórica y proteica 
aumenta significativamente, lo cual debería compen-
sarse con un aporte nutricional acorde a dicho estado 
metabólico. Los datos del Minnesota Starvation Stu-
dy, realizado al final de la Segunda Guerra Mundial 
(Keys et al, 1950) demuestran que un humano sano 
de 70 kg, después de una pérdida de peso significativa, 
requiere un promedio de 5000 kcal, durante 6 meses y 
hasta 2 años para recuperar completamente la masa 
y el peso muscular perdidos.16 Sin embargo, los pa-
cientes con SPCI también sufren hipermetabolismo y 
catabolismo prolongados (que los sujetos del estudio 
Minnesota no tenían, porque eran voluntarios sanos). 
Debemos considerar este desafío adicional para la re-
cuperación de la masa muscular funcional, y una vez 
más enfatizar que se requerirá una importante en-
trega de calorías/proteínas para restablecer la masa 
muscular y la calidad de vida.

Hay que plantearse si los pacientes que salen de 
nuestra UCI podrán consumir las calorías y proteí-
nas adecuadas para recuperarse de manera óptima. 
Los pacientes en recuperación, especialmente las 
personas de edad avanzada, son desafiados a nivel 
nutricional por la disminución del apetito, las náu-
seas persistentes, el estreñimiento por los opiáceos y 
la falta de educación sobre cómo optimizar su dieta.17 
Además, casi el 60% de los pacientes intubados sufre 
disfagia luego de la extubación. 18 Datos recientes han 
demostrado que estos síntomas de disfagia persisten 
más allá del alta hospitalaria en un tercio de los su-
pervivientes del síndrome de dificultad respiratoria 
aguda intubados.2 

La disfagia debe evaluarse activamente y tratarse.
Creando conciencia acerca de las dificultades nu-

tricionales del SPCI esperamos traer atención y com-
prender que este fenotipo único no puede ser consi-
derado ni abordado como el paciente critico habitual. 

Posibles intervenciones nutricionales

Las recomendaciones actuales de soporte nutri-
cional para el SPCI se basan en inferencias de otras 
poblaciones de pacientes que experimentan caquexia 
inducida por inflamación persistente. Si bien estos 
pacientes presentan resistencia anabólica, varios 
estudios muestran que esto puede superarse pro-
porcionando niveles más altos de proteínas, ciertos 
aminoácidos específicos y algunas intervenciones 
anabólicas.19 

La literatura actual concuerda en dos estrategias 
cruciales: la movilización temprana y la nutrición 
anabólica.20

Suplementos nutricionales orales

En el estudio observacional de Peterson et al, se 
demostró que los primeros 7 días posteriores a la in-
ternación en la UCI los pacientes tenían una ingesta 
calórica espontánea promedio de 700 kcal/día y menos 
del 50% de las necesidades calórico-proteicas. Estos 
datos enfatizan la importancia de observar de cerca la 
ingesta de alimentos en pacientes pos-UCI.21

Teniendo en cuenta estos datos y los numerosos 
desafíos a la ingesta oral, es poco probable que los 
pacientes reciban la cantidad requerida de calorías y 
proteínas durante el período posterior a la internación 
en la UCI. 

Un metanálisis reciente en una amplia gama de 
pacientes hospitalizados demostró que administrar 
nutrientes con suplementos orales de manera acorde 
a los requerimientos reduce la mortalidad, las compli-
caciones hospitalarias, las reinternaciones, disminu-
yen los días de internación y bajan los costos.22
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y sirve como sustrato intracelular para la producción 
de óxido nítrico en macrófagos para mejorar la activi-
dad bactericida. Es un secretagogo que aumenta los 
niveles de hormona de crecimiento, prolactina, soma-
tostatina, insulina y glucagón.

Investigaciones recientes indican que la expan-
sión de las células supresoras derivadas de la estirpe 
mieloide juega un papel central en la patogenia del 
SPCI. Estas células expresan arginasa 1, enzima que 
depleciona la arginina, causando inmunosupresión 
y deterioro en la cicatrización de heridas. Este es el 
fundamento para la suplementación con arginina en 
el SPCI.9

Leucina

La comprensión más profunda de la regulación 
intracelular de la síntesis de proteínas ha producido 
un renovado interés en la leucina, ya que se ha demos-
trado que es un potente estimulante de la síntesis de 
proteínas. 

Se ha sugerido que es eficaz en pacientes de edad 
avanzada y en aquellos con cáncer. Dada la similitud 
de las alteraciones metabólicas con estas patologías, 
la suplementación de leucina en el SPCI es un tema 
de estudio para el futuro.5,9,27 

Suplementos proanabólicos 

Hay suplementos que los intensivistas podríamos 
proporcionar para ayudar a desencadenar el anabo-
lismo o utilizar como agentes anticatabolismo. Por 
ejemplo, Herndon et al 28 describieron, en la pobla-
ción pediátrica con quemaduras, el uso de: hormona 
del crecimiento, terapia intensiva con insulina, oxan-
drolona, propranolol y programas de ejercicio. Estos 
pueden aumentar la masa muscular magra, la mine-
ralización ósea y la fuerza, y atenuar la respuesta hi-
permetabólica, pero los datos no son suficientes para 
ser concluyentes, por lo que se requiere más investi-
gación en este punto.5

Seguramente, en el futuro, se publiquen estudios 
que evalúen su utilidad en pacientes con SPCI.

Vitamina D

Cada vez hay más evidencia que demuestra que 
una porción significativa de la población tiene defi-
ciencia de vitamina D.29 Datos de pacientes críticos 
señalan que la deficiencia de vitamina D tiene una 
relación significativa con complicaciones posopera-
torias y resultados adversos.30 Un estudio reciente 
mostró que aquellos pacientes críticos con niveles de 
vitamina D <12 ng/ml experimentaron una mejora 
significativa en la supervivencia hospitalaria al su-

Se recomienda utilizar suplementos en todos los 
pacientes una vez que la ingesta oral se reanude du-
rante, al menos, 3 meses (hasta 1 año) después de la 
UCI.2

Proteínas 

A medida que la investigación y la literatura evo-
lucionan, surge el planteo de que la recomendación 
previa en cuanto a aportes proteicos podría ser insu-
ficiente. 

Durante períodos de estrés fisiológico, el cuerpo 
tiende a catabolizar grandes cantidades de proteína. 
Hay numerosos estudios que señalan un claro bene-
ficio con el aumento del aporte de calorías proteicas. 
Weijs et al 23 demostraron que la administración 
temprana de un alto contenido de proteínas ofrece 
mejores resultados en términos de supervivencia; sin 
embargo, la sobrealimentación calórica estaba rela-
cionada con un aumento de la mortalidad. 

Compher et al 24 demostraron que el aumento en 
el aporte proteico mejoraba el outcome de mortalidad 
en pacientes de alto riesgo nutricional basados ​​en el 
NUTRIC Score. 

Actualmente las guías han elevado la recomenda-
ción de aporte proteico en el paciente critico a más de 
1,5 g/kg/día para proporcionar adecuados nutrientes 
al paciente catabólico gravemente enfermo. 

Pero, ¿son suficientes 1,5 g/kg/día para pacientes 
con SPCI?

Está demostrado que la terapia nutricional con 
alto contenido proteico funciona en pacientes críticos, 
pero ahora debemos determinar cuál es el mejor apor-
te para el paciente con SPCI.

Si bien no hay datos específicos sobre los niveles 
óptimos de proteínas en el SPCI, ya que los pacientes 
con caquexia por cáncer experimentan alteraciones 
similares en el metabolismo utilizaremos dichas re-
comendaciones. Se ha demostrado una relación lineal 
entre la ingesta de aminoácidos en la dieta y el anabo-
lismo neto de proteínas en pacientes con cáncer avan-
zado. Estos pacientes deben consumir, al menos, 1,2-2 
g/kg/día de proteínas. La sarcopenia es otro ejemplo 
de caquexia inducida por inflamación crónica, y aquí 
las recomendaciones basadas en la evidencia propor-
cionan 1,5 g/kg/día de proteínas.25

Finalmente, para pacientes con quemaduras, en 
el estudio clásico de Alexander et al 26, se demostró 
una mejor supervivencia y menos bacteriemia en los 
niños quemados que recibieron soporte nutricional 
temprano con alto contenido de proteínas.

Arginina

La arginina es un aminoácido semiesencial que 
promueve la proliferación de linfocitos y fibroblastos, 
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plementarla agresivamente (se comparó vitamina D3 
contra placebo administrado por vía oral o vía sonda 
nasogástrica, una vez, en una dosis de 540,000 UI, 
seguida de dosis mensuales de mantenimiento de 
90,000 UI por 5 meses).31

La corrección de la deficiencia de vitamina D es 
esencial para la recuperación de la masa muscular. Al 
alta de la UCI, la suplementación de vitamina D debe-
ría consistir en vitamina D3 50,000 UI, dos veces por 
semana, durante 2 semanas, seguido de 2000 UI/día.2

Conclusiones

Quienes trabajamos en el campo de la atención 
crítica tenemos la responsabilidad de concientizarnos 
sobre el largo camino por recorrer de nuestros pacien-
tes luego de la Terapia Intensiva, y trabajar para iden-
tificar y tratar las consecuencias de la enfermedad 
crítica tanto en los pacientes como en las familias.10 

Como cada vez tenemos más supervivientes gra-
cias a los grandes avances en nuestro medio, debemos 
mejorar nuestra atención en la “recuperación” des-
pués de la UCI y asumir la responsabilidad de los 
déficits en cuanto a fuerza, función y cognición que se 
generan en la UCI.2

Desde una perspectiva nutricional, el problema 
más evidente en pacientes con SPCI es la persisten-
cia de la caquexia inducida por la inflamación que 
impide la rehabilitación efectiva. Esto ocurre a pesar 
del apoyo nutricional tradicional, que tiene sus enor-
mes méritos y es eficaz durante la fase aguda de la 
enfermedad crítica. 

Por lo tanto, existe la necesidad de desarrollar 
estrategias de nutrición anabólica hechas a medida 
para aquellos pacientes que entran en la fase de re-
cuperación.9

Como el SPCI es un tema de creciente interés en 
la comunidad de cuidados críticos, y conociendo que 
el soporte nutricional es una de las piedras funda-
mentales en la recuperación de nuestros pacientes, 
considero que, en el futuro, veremos muchos ensayos 
y trabajos que proporcionen la evidencia faltante para 
poder tratar, en forma adecuada, a esta nueva pobla-
ción de pacientes en crecimiento.
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