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Resumen (abstract)

El tratamiento nutricional en el paciente critico adulto favorece la recuperacién de la injuria,
la prevencion de complicaciones, la reduccién de la estancia hospitalaria y la mortalidad. El soporte
nutricional es beneficioso siempre que sea implementado de forma oportuna y de acuerdo a las
condiciones clinicas y nutricionales del paciente critico. El inicio y progresién estardn determinados
por el trabajo integral de los profesionales, siendo fundamental el papel del Licenciado en Nutricién.
Las pautas en la terapia nutricional han sufrido variaciones a lo largo de las ultimas décadas, y aunque
en la actualidad varias recomendaciones coinciden, aun persisten discrepancias en las diferentes
guias y consensos con respecto a los requerimientos nutricionales, momento dptimo de inicio y
progresion de la alimentacidén. El objetivo de la presente revision bibliografica es establecer y
recopilar las diversas modificaciones que se realizaron a lo largo de los ultimos treinta y cinco afos en

lo que respecta a la terapia nutricional en el paciente critico adulto.
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Listado de acronimos

AANEP: Asociacion Argentina de Nutricién Enteral y Parenteral
ACNC: Asociacion Colombiana de Nutricién Clinica

AG: Acidos Grasos

AGMI: Acidos Grasos Monoinsaturados

AGPI: Acidos Grasos Poliinsaturados

ASPEN: Sociedad Estadounidense de Nutricién Parenteral y Enteral
AVM: Asistencia Ventilatoria Mecdanica

CCN: Sociedad Canadiense de Nutricion en Cuidados Criticos
CHO: Carbohidratos

Cl: Calorimetria Indirecta

DHA: Acido Docosahexaenoico

ECA: Ensayo Clinico Aleatorizado

EPA: Acido Eicosapentaenoico

ESPEN: Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo
GER: Gasto Energético en Reposo

GET: Gasto Energético Total

IDR: Ingesta Dietética de Referencia

IMC: indice de Masa Corporal

LILACS: Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud
LPA: Lesiéon Pulmonar Aguda

NE: Nutricién Enteral

NP: Nutricién Parenteral

NPC: Nutricion Parenteral Complementaria

NPT: Nutricién Parenteral Total

PC: Paciente Critico

SATI: Sociedad Argentina de Terapia Intensiva

SCCM: Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos

SciELO: Biblioteca Electrénica Cientifica en Linea

SDRA: Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo

SEMICYUC: Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva Critica Y Unidades Coronarias
SENPE: Sociedad Espafiola de Nutricién Enteral y Parenteral
SRIS: Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica

TCL: Triglicéridos de Cadena Larga

TCM: Triglicéridos de Cadena Media

TEC: Traumatismo Encefalocraneano o Craneoencefélico

TG: Triglicéridos

UTI: Unidad de Terapia Intensiva

VO: Via Oral



Introduccion y presentacion del tema

El paciente critico (PC) se define como aquel que tiene una enfermedad o lesién que afecta
uno o mas sistemas de dorganos vitales de tal manera que existe una alta probabilidad de deterioro
inminente o potencialmente mortal en la condicion del paciente (1). En el tratamiento del PC la
alimentacién es una de las intervenciones terapéuticas que ha tenido mas controversias en los
ultimos afios. Numerosa evidencia cientifica demuestra que un adecuado tratamiento nutricional es
de importancia para mejorar el estado nutricional, prevenir la malnutricidon hospitalaria, disminuir el
tiempo de hospitalizacion y contribuir a la recuperacién de las capacidades funcionales y calidad de

vida del paciente (1-3).

La terapia nutricional es una herramienta que se aplica para tratar diferentes condiciones
relacionadas con la nutricion, la cual incluye la alimentacidon por via oral (VO), enteral o parenteral (4).
En el PC este tratamiento tiene varios puntos de discrepancia entre las diferentes guias, consensos y
evidencia cientifica, como momento de inicio éptimo, mejor via de administracion a utilizar y
requerimientos nutricionales. A estas divergencias se les suma la dificultad para determinar a lo que
se denomina “paciente critico”, ya que representa una poblacidon no homogénea, con patologias muy
diversas, diferentes estadios de gravedad, respuestas metabdlicas, y por lo tanto diferentes

necesidades y requerimientos nutricionales (5).

En el presente trabajo se realizarda una revisidén bibliografica sobre las modificaciones en la
evidencia cientifica acerca del tratamiento nutricional en el PC en los ultimos 35 afios. Se analizara el
momento Optimo del inicio del tratamiento nutricional, requerimientos nutricionales y tipo de

soporte nutricional.



Justificacion

El tratamiento nutricional es de gran importancia para el PC si se lleva a cabo de manera
correcta, siguiendo un protocolo de implementacién y aplicindolo de manera individual. Representa
numerosos beneficios como minimizar la pérdida de masa muscular, el dafio modular oxidativo, la
respuesta catabdlica al trauma, mejora la respuesta frente al estrés y la permeabilidad intestinal,
modula la respuesta inmune y disminuye la incidencia de translocacién bacteriana, estancia

hospitalaria, tasa de mortalidad y complicaciones (2,6).

A lo largo del tiempo, la evidencia cientifica fue modificando los requerimientos nutricionales
y explorando distintas formas de practica clinica, teniendo como objetivo favorecer un buen estado
nutricional en el PC, sin embargo, existe gran variabilidad en su implementacidn, evidenciando la
necesidad de unificar criterios en la indicacion y utilizacidn. La importancia del recorrido histérico de
la terapia nutricional permite reconocer tanto éxitos como fracasos, entender el porqué de los
cambios que surgieron a lo largo de los afios, brindar una actualizacién de las recomendaciones que
permita una practica clinica basada en las Ultimas evidencias cientificas y posibilite una mirada mas

comprensiva en pos de mejorar las investigaciones futuras.

En el informe anual publicado en el afio 2021 de la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva
(SATI), en el cual participaron 51 Unidades de Terapia Intensiva (UTI) de distintas regiones del pais,
17643 pacientes adultos ingresaron a la UTI, de los cuales fallecieron un 26,4% del total ingresado. En
el afio 2022 se publicd un nuevo informe anual, el cual registré una mortalidad del 18,73% de un total
de 18278 pacientes ingresados a la UTI. Se puede observar que la mortalidad disminuyé de un afio al
otro, sin embargo la cantidad de PC internados en UTI durante el 2022 fue mayor respecto al afio
2021 (7,8). Estos datos representan la alta demanda de camas en UTI, y por lo tanto la alta tasa de PC

gue hay en nuestro pais.

La implementacién de un tratamiento nutricional dptimo es fundamental para prevenir la
desnutricién en el PC, ya que dado su estado catabdlico, es un factor de riesgo que influye en el

aumento de la tasa de infecciones, los dias de estancia hospitalaria y la tasa de mortalidad (3).



Marco tedrico

La enfermedad critica presenta varias fases de evolucién, una fase aguda, fase post-aguda y
fase crdnica. La fase aguda a su vez se divide en periodo temprano (antes denominada de flujo, dias
1-2) y periodo tardio (antes denominada de reflujo, dias 3-7). El periodo temprano se caracteriza por
inestabilidad metabdlica y hemodinamica con un severo incremento en el catabolismo. El periodo
tardio por una significante deplecion muscular y estabilizacion de los trastornos metabdlicos. La fase
post-aguda puede progresar en mejoria, anabolismo y rehabilitacion o persistencia del estado
inflamatorio/catabdlico y hospitalizacién prolongada (fase crénica) (9). Estos pacientes suelen
requerir cuidados médicos especializados que se encuentran en las UTls, las cuales representan
unidades de internacién para pacientes con posibilidad de recuperacién parcial o total que requieran
para su supervivencia atencién médica y de enfermeria en forma constante, ademads de equipos e
instrumental que aseguren el adecuado control de tratamiento del paciente (10). Un método de
soporte frecuentemente utilizado en PC es la asistencia ventilatoria mecdnica (AVM), la cual se
emplea mediante aparatos mecdnicos que sustituyen total o parcialmente, la funcién ventilatoria del

paciente, ya que muchas veces se encuentra afectada (11).

La alimentacién es un proceso por el cual se provee al organismo de alimentos o nutrientes
para abastecerse de energia, desarrollarse dptimamente y mantener un buen estado nutricional, el
cual se define como el resultado del balance entre las necesidades y el gasto de energia alimentaria y
otros nutrientes esenciales (12). Cuando hay un desbalance, ya sea por déficit o exceso, se estd ante
un cuadro de malnutricién, situacién que en PC es de relevancia ya que podria representar un
aumento en el riesgo de complicaciones y una desmejora en la respuesta inmune. Esta malnutricién
puede ser resultado de una alimentacién no equilibrada, por la presencia de una malabsorcién,

aumento de las pérdidas o hipercatabolismo (13).

Los nutrientes necesarios para un buen estado nutricional se pueden dividir en dos grupos,
por un lado los macronutrientes los cuales son elementos dietéticos que suministran la mayor parte
de la energia metabdlica del organismo y que se requieren en mayor cantidad, dentro de los cuales se
incluyen a los carbohidratos (CHO), proteinas y lipidos. Por otro lado, los micronutrientes que se
definen como elementos nutricionales con fines metabdlicos y estructurales que se encuentran en el
organismo en pequefias cantidades, incluyendo los minerales y las vitaminas (14). Los
farmaconutrientes son un conjunto de sustancias que ademas de su efecto nutricional propio, tienen
efectos sobre la modulacion de factores que favorecen la inmunidad, inhiben los factores
proinflamatorios y atendan la respuesta frente a la agresidon y han demostrado que, en algunas

situaciones clinicas particulares, su uso podria reducir la tasa de infeccién. En este grupo se incluyen



aminodacidos como glutamina y arginina, acidos grasos (AG) omega 3 y 6, algunos oligoelementos y

vitaminas (como los denominados antioxidantes zinc, cobre, selenio y vitaminas A, D, Ey C) (11).

Los nutrientes son necesarios en cantidades especificas para mantener un adecuado estado
nutricional, lo que se denominan requerimientos nutricionales, e incluyen también las necesidades
energéticas. El calculo de estos requerimientos se puede hacer a través de diferentes métodos, en el
caso de las calorias se puede utilizar la calorimetria indirecta (Cl) o el uso de férmulas predictivas,
como Harris-Benedict o la de la Universidad de Penn State (11). La Cl es el método que se considera
gold standard, siendo relevante en PC con AVM. La Cl se realiza partiendo de mediciones con una
duracion de entre 5-30 minutos para poder predecir el gasto energético en reposo (GER). Para
calcular el gasto energético total (GET) al GER se le debe sumar un 15-20% (15,16). Las ecuaciones
predictivas utilizan el peso del paciente como referencia. Estas ecuaciones también se utilizan para el
calculo de requerimiento de nutrientes, relacionan el peso en kilogramos con los gramos del

nutriente implicado (11).

Un pilar fundamental en el cuidado de los PC es la terapia nutricional, es un conjunto de
enfoques que se utilizan para tratar diferentes condiciones relacionadas con la nutricién. Estos
incluyen la administracion de nutrientes en diversas formas, ya sea por VO, a través de dieta regular o
terapéutica, alimentos fortificados o suplementos nutricionales orales, por via enteral a través de
sondas de alimentacién, o por via parenteral administrada al torrente sanguineo. Su objetivo es
prevenir o tratar la malnutricion de manera individualizada (4,17), ya que la mayoria de estos
pacientes no llegan a cubrir la totalidad de sus requerimientos nutricionales, no pueden utilizar o no
toleran la alimentacién VO (18), siendo necesaria la implementacion de un soporte nutricional

artificial (19).

La nutricion enteral (NE), la cual se incluye dentro de las terapias de soporte nutricional
artificial, en la que se administran férmulas nutricionales denominadas “alimentos para propdsitos
médicos especificos” segun el Cédigo Alimentario Argentino, Cap. XVII Articulo 1390 bis (20), a través
de una sonda u ostomia, cuando la ingesta VO es insuficiente o esté contraindicada. La sonda podria
insertarse por la nariz, es decir por via nasogastrica, nasoyeyunal o nasopostpildrica, o a través de una
ostomia quirdrgica o endoscdpica, es decir gastrostomia o yeyunostomia (19). Su administracion al
paciente en las primeras 24-48 horas tras su ingreso hospitalario se denomina nutricién enteral
precoz, y se ha relacionado con la disminuciéon de complicaciones, mortalidad y estancia hospitalaria

(11).

La administracién intravenosa de nutrientes se denomina nutricion parenteral (NP). Esta

puede incluir aminoacidos, dextrosa, emulsién de lipidos, minerales, electrolitos, vitaminas vy



oligoelementos para pacientes que no cubren los requerimientos nutricionales por via enteral, tienen
contraindicado la utilizacidon del tubo digestivo o presentan malabsorcion (21). Cuando la NP se
provee en complementaciéon a la VO o a la NE se denomina nutricion parenteral complementaria
(NPC) (4), y cuando la NP reemplaza en su totalidad a la administracién de nutricién oral o enteral, se

la denomina nutricidon parenteral total (NPT) (11).

La terapia nutricional del PC debe estar orientada a evitar complicaciones, siendo una de ellas
la sobrealimentacion, afectando particularmente érganos como los pulmones, higado y rifidén. El
aporte excesivo de nutrientes, principalmente en la fase aguda, puede generar hiperglucemias,
hipertrigliceridemia, lipogénesis, higado graso, aumento de CO,, hipercapnia, inhibicién de la
autofagia, generando un mayor compromiso respiratorio, riesgo de infecciones y estancia hospitalaria

(22-24).



Estado del arte

A lo largo de las ultimas décadas las pautas del tratamiento nutricional en el PC presentaron
modificaciones de acuerdo a nuevos estudios de investigacidn, opinion y valoracién de expertos en el
tema. Las distintas sociedades y guias establecieron diferentes pautas relacionadas al aporte proteico,
calérico, de macro y micronutrientes, momento de inicio dptimo y progresion de la alimentacién. Las
diferencias entre las recomendaciones representan grandes desafios para el equipo de salud. Esto se

visualiza en diversos ensayos clinicos.

Existe diversa bibliografia que estudia el aporte calérico mediante la utilizacién de diferentes
tipos de férmulas de NE. En un ensayo clinico prospectivo, aleatorizado, doble ciego, de grupos
paralelos y multicéntrico realizado en el afio 2014 que estudié el requerimiento energético éptimo en
PC internados en UTI de Australia, donde se conformaron dos grupos, a uno se le administré una
férmula de 1 kcal/ml y al otro 1,5 kcal/ml. A ambos grupos se les administrd la misma cantidad de
proteinas y fibra, siendo la Unica variante las kcal/ml aportadas. El objetivo del estudio era
determinar si la sustitucién de la formula isocalérica por una hipercalérica, administradas ambas a la
misma velocidad de infusidn, resultaba en una mayor entrega de calorias en los primeros 10 dias de
internacion. Los resultados demostraron que el aporte diario total de calorias fue mayor en el grupo
al que se le administré la féormula de 1,5 kcal/ml llegando a cubrir 1800 kcal diarias, por lo que
demostré que el uso de formulas concentradas es seguro y eficaz para aumentar el aporte energético
en el PC, aunque pueden ser menos toleradas (25). Sin embargo, dos ensayos clinicos llegaron a la
conclusién de que la alimentacion hipocaldrica presenta numerosos beneficios. Un estudio
controlado prospectivo aleatorizado realizado en el afio 2016, compard un grupo de pacientes con
alimentacién hipocaldrica (15 kcal/kg de peso/dia) e hiperproteica (1,7 g/kg de peso/dia) con un
grupo normocaldrico (25 kcal/kg de peso/dia) y la misma cantidad de proteinas que el primer grupo.
Los hallazgos demostraron que el régimen hipocaldrico representa un menor impacto metabdlico con
menor requerimiento de insulina, baja tasa de infusidon enteral con mejor tolerancia y se alcanzan
mas rapidamente los requerimientos caldricos y proteicos (26). Por otro lado, un estudio realizado en
el afio 2020 compard el impacto de una nutricién baja en calorias y proteinas (6 kcal/kg de peso/dia y
0,2-0,4 g/kg de peso/dia) con un régimen estandar en calorias y proteinas (25 kcal/kg de peso/diay
1-1,3 g/kg de peso/dia) en los primeros 7 dias de internacién en la UTI. Las conclusiones halladas
refieren que la nutricién hipocalérica e hipoproteica se asocia a recuperacién mas rapida y menores
complicaciones (27). Ambos estudios concluyen en que la administracién de una alimentacion
hipocaldrica presenta una mejor tolerancia, menores complicaciones en especial de caracter

metabdlico, y una recuperacién mas rapida.



En cuanto al requerimiento proteico, un ensayo clinico aleatorizado (ECA) realizado en el afio
2018 investigd la implementacién de un protocolo de NE con proteina suplementaria. A un grupo se
le administré una férmula enteral rica en proteinas (63 g/l) y un suplemento proteico de 6 gramos por
medida. En el otro grupo se implementd un protocolo estandar de nutricidn (40 g/l de proteinas) sin
suplemento proteico extra. Los resultados determinaron que el mayor aporte proteico se asocio a
una menor pérdida de masa muscular y una reduccién de la prevalencia de desnutricion al alta de la

uTl (28).

La administracion, o no, de determinados micronutrientes también llamados
farmaconutrientes se encuentran en estudio y en constante debate. En una revisidn bibliografica que
recopila estudios desde el afio 2006 al 2015, se analizé la evidencia cientifica sobre el uso de
farmaconutrientes en el tratamiento nutricional del PC. Como conclusién general se plantea que su
utilizacién no debe recomendarse de forma rutinaria, sino que debe evaluarse individualmente. Con
respecto a la administracidon de glutamina y arginina, no se recomienda administrarlas en PC, ya que
los beneficios que presentan en los estudios no son claros y no se logran establecer resultados
concluyentes. Sobre el uso de AG omega 3 mediante la utilizaciéon de aceite de pescado, por via
enteral o parenteral, los resultados son contradictorios, se planted que algunos aceites pueden
contribuir a reducir el riesgo de mortalidad, de padecer infecciones o disminuir la estancia
hospitalaria, mientras que otros estudios no obtuvieron resultados concluyentes. En cuanto al uso de
antioxidantes, no se encontraron beneficios de la suplementacion intravenosa con selenio, tampoco
existen pruebas suficientes para recomendar la administracién rutinaria de zinc, salvo en casos de
pérdidas gastrointestinales. En el caso de la vitamina C, los estudios la utilizan en combinacién con la
vitamina E y otros antioxidantes, por lo cual es escasa la informacidn certera sobre su efecto aislado

(29).



Planteamiento de la pregunta estructura
éSe han modificado las pautas en el tratamiento nutricional en pacientes criticos adultos en los

ultimos 35 afios?

Objetivos
Objetivo general: realizar una revision bibliografica de la evolucidn del tratamiento nutricional en el

paciente critico en los ultimos 35 afios.

Obijetivos especificos:

- Recopilar las recomendaciones caldricas, de macronutrientes y micronutrientes en el

tratamiento nutricional del paciente critico adulto en los ultimos 35 afios.

- Analizar la progresién del tratamiento nutricional del paciente critico adulto en los

ultimos 35 afios.



Materiales y metodologia

Se realizd un estudio de disefio descriptivo observacional transversal de tipo revision
bibliografica. En el presente trabajo, se analizé la evidencia cientifica hallada proveniente de estudios
cientificos relacionados con la alimentacidn en el paciente critico adulto. Se utilizaron las bases de
datos PubMed, Biblioteca Virtual en Salud - Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la
Salud (LILACS), Scientific Electronic Library Online (SciELO) y Google Académico para la busqueda de

n u n o«

articulos, a partir de la utilizacién de palabras claves tales como “nutrition”, “critical care”, “intensive
care unit”, “critically ill”, “nutritional support”, “artificial nutrition”, “enteral”, “parenteral”, “adult”,
“guideline”, “critical illness”, “caloric intake”, “protein intake”, “requirements”, “early enteral

”n u n u n u ”n u ”n u

nutrition”, “micronutrients”, “nutricion”, “unidad de cuidados intensivos”, “paciente critico”, “adulto”,

”n u ” u A ” ”n u

“guia”, “enfermedad critica”, “requerimientos”, “soporte nutricional” “glutamina”, “arginina”, “vitamin

V) ” u ”n

A”, “vitamina D”, “vitamina C” “zinc”, “cobre”, “selenio”, “vitamina E” “omega-3 fatty acids

n

omega-6

fatty acids”. Estas palabras claves se utilizaron de forma libre o combinadas entre ellas.

Criterios de inclusiéon

Se incluyd aquella bibliografia publicada en los ultimos treinta y cinco afios (1988-2023)
perteneciente a todos los continentes, presentados en idioma espafiol e inglés, cuyas muestras
incluyan ambos sexos, con un rango etario mayor a 18 afios y que pertenezcan a la poblacion de
pacientes criticos en unidades de terapia intensiva. Asimismo, se incluyeron guias de practica clinica,
consensos de expertos, ensayos clinicos controlados aleatorizados y cohorte. Se tuvo en cuenta como
resultados de interés aquellos articulos que desarrollen el impacto del tratamiento nutricional en el
paciente critico, y que comparen las distintas pautas y recomendaciones basadas en la evidencia

cientifica existente con respecto a la terapia nutricional en estos pacientes.

Criterios de exclusidn
No fueron tenidos en cuenta estudios realizados en poblacién pediatrica y pacientes criticos

adultos con patologias renales. Se excluyeron articulos publicados previos al afio 1988.

Los articulos seleccionados segun los criterios anteriormente mencionados se encuentran en

el Anexo 1.
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Dimensiones de andlisis y sus variables

Unidad de . , Escala de .
s s Variable Categoria . .. Valores Indicador
analisis medicidn
Kilocalorias Cantidad de estudios que
Estudios Recomendacién | Cualitativa Nominal recomendadas evaluaron recomendacién de
cientificos | caldrica continua categérica | por kg de kilocalorias/kg de peso/dia/
peso/dia cantidad estudios totales
. Cantidad de estudios que
., Carbohidratos q
. Recomendacion o . evaluaron recomendacion de
Estudios Cualitativa Nominal recomendados .
N de . L . carbohidratos/kg de
cientificos . continua categorica | por kg de . .
carbohidratos . peso/minuto/ cantidad
peso/minuto .
estudios totales
Proteinas Cantidad de estudios que
Estudios Recomendacién | Cualitativa Nominal recomendadas evaluaron recomendacion de
cientificos | de proteinas continua categérica | por kg de proteinas/kg de peso/dia/
peso/dia cantidad de estudios totales
Lipidos Cantidad de estudios que
Estudios Recomendacion | Cualitativa Nominal recomendados evaluaron recomendacion de
cientificos | de lipidos continua categorica | por kg de lipidos/kg de peso/dia/
peso/dia cantidad estudios totales
Dia de estancia Recomendacién
. en UTI para el de horas
Estudios e . . .
L inicio dptimo Cuantitativa | Discreta oportunas para Cantidad de horas
cientificos . o
de la nutricion inicio de soporte
enteral enteral
, . Recomendacién
Dia de estancia ,
de dia(s)
Estudios en UTI para el oportuno(s)
L inicio 6ptimo Cuantitativa | Discreta P o Cantidad de dias
cientificos L para inicio de
de la nutricién
soporte
parenteral
parenteral
, . Recomendacién
Dias de estancia ,
de dias
Estudios en UTlen el oportunos para
s gue se cubre Cuantitativa | Discreta P P Cantidad de dias
cientificos alcanzar el 100%
100% de los
. de los
requerimientos L
requerimientos
Cantidad de estudios que
Estudios Recomendacién | Cualitativa Nominal ., evaluaron recomendacion de
. . . .. Recomendacién L . .
cientificos | de arginina continua categorica arginina/cantidad estudios
totales
Estudios Recomendacién | Cualitativa Nominal ., Cantidad de estudios que
. . . .. Recomendacién .
cientificos | de glutamina continua categorica evaluaron recomendacion de
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glutamina/cantidad estudios
totales

Recomendacion

Cantidad de estudios que

Estudios de acidos Cualitativa Nominal ., evaluaron recomendacion de
L . . Recomendacion , .
cientificos | grasos omega 3 | continua categodrica acidos grasos omega 3y 6/
y6 cantidad estudios totales
Cantidad de estudios que
Estudios Recomendacion | Cualitativa Nominal ., evaluaron recomendacion de
. . . .. Recomendacion . . .
cientificos | de zinc continua categoérica zinc/cantidad estudios
totales
Cantidad de estudios que
Estudios Recomendacion | Cualitativa Nominal ., evaluaron recomendacion de
s . L. Recomendacion . .
cientificos | de cobre continua categérica cobre/cantidad estudios
totales
Cantidad de estudios que
Estudios Recomendacion | Cualitativa Nominal ., evaluaron recomendacion de
L . . . Recomendacion . . .
cientificos | de selenio continua categorica selenio/cantidad estudios
totales
Cantidad de estudios que
Estudios Recomendacion | Cualitativa Nominal Recomendacion evaluaron cantidad de
cientificos | de tiamina continua categorica | en mg/dia tiamina recomendada/dia/
cantidad de estudios totales
Cantidad de estudios que
Estudios Recomendacion | Cualitativa Nominal ., evaluaron recomendacion de
s . . . L. Recomendacion . . . .
cientificos | de vitamina A continua categorica vitamina A/cantidad estudios
totales
Cantidad de estudios que
Estudios Recomendacion | Cualitativa Nominal ., evaluaron recomendacion de
L . . . .. Recomendacion . . . .
cientificos | de vitamina E continua categodrica vitamina E/cantidad estudios
totales
Cantidad de estudios que
Estudios Recomendacion | Cualitativa Nominal ., evaluaron recomendacion de
L . . . .. Recomendacion . . . .
cientificos | de vitamina C continua categoérica vitamina C/cantidad estudios
totales
Cantidad de estudios que
Estudios Recomendacion | Cualitativa Nominal Recomendacion evaluaron cantidad de
cientificos | de vitamina D continua categorica | en Ul/dia vitamina D recomendada/

cantidad de estudios totales
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Resultados
En esta seccidon se encuentra el analisis realizado de los resultados de la muestra que se
conforma por 47 estudios que desarrollan los temas analizados en las variables, y que cumplen con

los criterios de inclusion y exclusion mencionados en la metodologia del presente trabajo.
Variables
Recomendacion caldrica

En relacién a la muestra de estudios analizada y en cuanto a la variable “Recomendacién
caldrica”, se registraron 14 articulos que mencionan la variable analizada, lo cual corresponde al 30%

de un total de 47 articulos incluidos.

En 1990 Driscoll y col. concuerdan con las distintas sociedades cientificas que la Cl es el
método mds preciso para medir el GER, siendo alun mas preciso que las ecuaciones predictivas.
Demostraron que los pacientes con NP no se beneficiaban con un aporte energético de 23-25 kcal/kg
de peso/dia (30). Sin embargo, en 1993 la Sociedad Estadounidense de Nutricion Parenteral y Enteral
(ASPEN) publica su guia sobre la utilizacion de la NE y NP en PC adultos en la cual recomienda utilizar

la ecuacion 25-30 kcal/kg de peso/dia, si la Cl no se encuentra disponible (31).

En el afio 2006, la guia de NE de la Sociedad Europea de Nutricidon Clinica y Metabolismo
(ESPEN), sugiere en la fase aguda e inicial no superar el aporte de 20-25 kcal/kg de peso/dia, y en la

fase de recuperacioén progresar a 25-30 kcal/kg de peso/dia (32).

Las guias ASPEN en conjunto con la Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos (SCCM) en
2009, establecen la misma recomendacion que en 1993 (33), mientras que la guia ESPEN de 2009

sugiere utilizar en aquellos PC con AVM y NP 25 kcal/kg de peso/dia en ausencia de Cl (34).

En el 2011, la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC) en conjunto con la Sociedad Espafiola de Nutricion Enteral y Parenteral (SENPE),
proponen que, en caso de no poder realizar la Cl, se aporte entre 25-35 kcal/kg de peso/dia,
especificando que en aquellos pacientes con un indice de masa corporal (IMC) menor a 18 kg/m? se

debe utilizar peso actual, y para el resto utilizar peso previo (35).

En un ECA llevado a cabo por Heidegger y colaboradores en el afio 2013 se estudié la
optimizacion del suministro de energia con NPC. Se incluyeron pacientes que en el tercer dia post
ingreso a UTI alcanzaron el 60% de su objetivo energético con NE. Para calcular el requerimiento de
energia se utilizé la Cl en el dia 3, y cuando no era posible, 25 kcal/kg de peso ideal/dia para mujeres

y 30 kcal/kg de peso ideal/dia para hombres. Se asigné de forma aleatoria pacientes que recibieron
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NE y pacientes que recibieron NPC. La entrega de energia entre el dia 4 y 8 alcanzé el 103% del
objetivo caldrico para los pacientes con NPC, en comparacion con el 77% del objetivo en aquellos con
NE. Se concluyd que brindar NPC individual y éptima a partir del cuarto dia post ingreso a UTI podria
reducir las infecciones intrahospitalarias, sobre todo en PC que tienen NE insuficiente para cubrir sus

requerimientos (36).

En el afio 2016 ASPEN mantiene sus recomendaciones de utilizar 25-30 kcal/kg de peso/dia
publicadas en 2009 (37). En el mismo afio, un estudio comparativo entre las guias de Asociacion
Argentina de Nutricién Enteral y Parenteral (AANEP)-SATI y las guias ASPEN-SCCM, muestra que tanto

los latinoamericanos como los europeos utilizaban entre 20-25 kcal/kg de peso/dia (38).

En el afio 2020 SEMICYUC recomienda aportar 20-25 kcal/kg de peso habitual/dia en fase
aguda de la enfermedad critica. Una vez superada la fase aguda progresar a 25-30 kcal/kg de peso

habitual/dia (39).

En 2021 ASPEN publica una actualizacién de sus guias, donde recomienda 12-25 kcal/kg de
peso/dia en los pacientes adultos criticos durante los primeros 7 a 10 dias en la UTI. La guia reconoce
gue se necesitan mas ensayos de manera controlada respecto a un aporte mas alto de kcal, entre
25-30 kcal/kg de peso/dia, frente a un aporte mas bajo para establecer mejores recomendaciones

futuras (40).

Respecto al PC obeso, la guia ASPEN-SCCM en 2009, recomienda que se debe aportar una
alimentacién hipocaldrica que no exceda el 60-70 % del total de su requerimiento energético u 11-14
kcal/kg de peso actual/dia (22-25 kcal/kg de peso ideal/dia) (33). La guia SEMICYUC-SENPE del afio
2011, como la del 2020, han coincidido con esta recomendacidn (41,42). La guia AANEP-SATI del afio

2016 recomienda aportar 22-25 kcal/kg de peso ajustado/dia en estos pacientes (38).
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Recomendaciones caldricas segun las distintas sociedades cientificas segun el aiio de publicacion

de las guias de practica clinica

Sociedad cientifica Ano Recomendacion de kcal/kg de peso/dia
5006 Fase inicial 20-25 kcal/kg de peso/dia
(32) .. ,
ESPEN Fase de recuperacion 25-30 kcal/kg de peso/dia
2009 , .
(34) PC con AVM y NP 25 kcal/kg de peso/dia (en ausencia de Cl)
1(2?)3 25-30 kcal/kg de peso/dia
25-30 kcal/kg de peso/dia
2009
(33) | PC obeso: 11-14 kcal/kg de peso actual/dia
ASPEN . ,
22-25 kcal/kg de peso ideal/dia
ASPEN-SCCM 016
37) 25-30 kcal/kg de peso/dia
2021 , . ,
(40) 12-25 kcal/kg de peso/dia durante los primeros 7 a 10 dias en la UTI
25-35 kcal/kg de peso/dia.
2011 | En pacientes con un IMC <18 kg/m? utilizar peso actual
(35,41)
PC obeso: 11-14 kcal/kg de peso actual/dia
SEMICYUC 22-25 kcal/kg de peso ideal/dia
Fase aguda 20-25 kcal/kg de peso habitual/dia
2020 | Fase post-aguda 25-30 kcal/kg de peso habitual/dia
(39)
PC obeso: 14 kcal/kg peso actual/dia
22-25 kcal/kg peso ideal/dia
20-25 kcal/kg de peso/dia
AANEP-SATI 2016
(38)

PC obeso: 22-25 kcal/kg de peso ajustado/dia

Tabla 1. Fuente: elaboracidn propia.
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Recomendacién de carbohidratos

En relacion a la muestra de estudios analizada y en cuanto a la variable “Recomendacién de
carbohidratos”, se registraron 6 articulos que mencionan la variable analizada, lo cual corresponde al

13% de un total de 47 articulos incluidos.

En el afio 1990 Driscoll y colaboradores sugieren que la dosis de glucosa sea 4 mg/kg de

peso/min para evitar complicaciones como la sobrealimentacién (30).

En el afo 1998 Catherine Klein y colaboradores sugieren que para evitar la sobrealimentacién
se administre un rango de 4-5 mg/kg de peso/min de glucosa (22), siendo similar al planteado por

Driscoll y col.

En 2009 la guia ESPEN de NP menciona que la cantidad minima de CHO requerida es de 2
g/kg de peso/dia de glucosa. A su vez, tanto en 2009 como en 2019, recomiendan no exceder el
rango de infusién de glucosa en NP y de CHO en NE de 5 mg/kg de peso/min para evitar
complicaciones (9,34). SEMICYUC en 2020 sugiere no exceder los 3,5 g/kg de peso/dia en NP, con el

fin de prevenir las complicaciones asociadas al exceso de aporte exdgeno de glucosa (42).

En 2023 Marah Hamdan y Yana Puckett publican un libro donde sugieren no exceder los 5-7

mg/kg de peso/min (43).

Recomendacidn de proteinas

En relacion a la muestra de estudios analizada y en cuanto a la variable “Recomendacién de
proteinas”, se registraron 14 articulos que mencionan la variable analizada, lo cual corresponde al

30% de un total de 47 articulos incluidos.

En el afio 1990 se realizé una revisién de articulos, donde Driscoll y Blackburn establecieron
que la administracion de proteinas de 1,5-1,75 g/kg de peso/dia podria ser 6ptimo para la mayoria de

los pacientes con grados moderados y/o severos de estrés (30).

En 1993 se realizé un estudio que se basaba en establecer la cantidad de proteina
recomendada para minimizar la pérdida de nitrégeno en PC que reciben NPT. A un grupo de pacientes
se les administré 1,2 g/kg de peso/dia, mientras que a otro grupo 1,8 g/kg de peso/dia. Los pacientes
con una ingesta mayor de proteinas obtuvieron un balance de nitrégeno un 80% menos negativo, por
lo tanto concluyeron que el rango 6ptimo de aporte de proteinas en estos pacientes es de 1,1-1,5

g/kg de peso/dia (44).
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En 2009 la Sociedad Candiense de Nutricion en Cuidados Criticos (CCN) publicé un estudio
donde se compard la administraciéon de una férmula enteral alta en proteinas (22% del total de las
kcal aportadas) con una féormula baja en proteinas (14% del total de las kcal aportadas), teniendo
como principal objetivo conocer qué tipo de férmula lograba mejores resultados. No se reportaron
diferencias a nivel de mortalidad, infeccion y complicaciones entre la administracion de estas
féormulas (45). En el mismo afo, las guias ESPEN recomiendan infundir una mezcla equilibrada de
aminodcidos en dosis de 1,3-1,5 g/kg de peso ideal/dia, junto a un aporte adecuado de calorias (34).
Mientras que ASPEN-SCCM de 2009 sostiene la administracidon proteica de 1,2-2 g/kg de peso/dia
(33).

SEMICYUC-SENPE en el afio 2011 recomienda 1-1,5 g/kg de peso/dia, pero también sostiene
gue este rango podria variar segun la situacion clinica, especialmente en pacientes traumatizados y
quemados donde hay un aumento del catabolismo proteico. En estos pacientes la recomendacion

puede superar los 1,5 g/kg de peso/dia (35).

En 2015 las guias de practica clinica de CCN compararon los efectos de la administracion
progresiva de proteinas, desde 1,5 a 2,5 g/kg de peso/dia, frente a la administracion directa de 2 g/kg
de peso/dia, sobre la mortalidad en los PC. Como resultado, no se encontraron efectos sobre la
mortalidad, duracién de estancia hospitalaria, duracién de AVM, ni las complicaciones infecciosas

administrando formulas altas en proteinas (46).

Las guias ASPEN-SCCM de 2016 y 2021, sostienen que la administraciéon proteica deberia
oscilar entre 1,2-2 g/kg de peso/dia (37,40). AANEP-SATI en 2016 recomienda un aporte de 1,5-2 g/kg
peso actual/dia para el paciente ventilado y sedado, y 1,2-1,5 g/kg peso actual/dia en el paciente sin
ventilaciéon mecénica. Ademas, sugieren que en PC con IMC entre 30 y 40 kg/m? la administracién de
proteinas sea mayor a 2 g/kg de peso ideal/dia, mientras que en pacientes con IMC mayor a 40 kg/m?

sugieren dosis mayores a 2,5 g/kg de peso ideal/dia (38).

En 2016 la Revista Colombiana de Cirugia publicd un estudio donde se planted que una
administracion de 100-200 g/dia de glucosa y 1,5-2,5 g/kg de peso/dia de proteinas podria mejorar la
sintesis proteica y el balance de nitrogeno. Por otra parte los pacientes con sepsis grave,
politraumatismo o quemaduras extremas, requieren un mayor aporte proteico de 2,5-3 g/kg de

peso/dia (47).

En el afio 2018 en la Revista Cubana de Alimentacion se recomienda 2-2,5 g/kg de peso/dia,

para evitar la pérdida de masa muscular esquelética (48).
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ESPEN en 2019 recomienda llegar a una dosis de 1,3 g/kg de peso/dia de manera progresiva
(9). En 2020, SEMICYUC establece aportar 1,2-2 g/kg de peso habitual/dia (42). Sugieren administrar
de forma precoz un aporte hiperproteico, 1,2-1,5 g/kg de peso habitual/dia en la fase inicial y 1,5-2
g/kg de peso habitual/dia en la fase estable, especialmente en pacientes con alto riesgo nutricional.
La dosis podria ser aumentada hasta 2,5 g/kg de peso/dia en pacientes con importantes pérdidas,
como quemados. También sugieren administrar 2-2,5 g/kg de peso ideal/dia en PC con obesidad,

ajustando el aporte para obtener un balance nitrogenado equilibrado (39).

En 2023 la Asociacion Colombiana de Nutricion Clinica (ACNC) en su consenso sobre el uso de
proteinas en PC recomienda suministrar progresivamente 1,3-1,5 g/kg de peso/dia. En la fase crénica

estos aportes pueden ser mayores a 1,5 g/kg de peso/dia (49).

En 2023 un estudio de Pereira Paternina compard un aporte proteico alto, mayor o igual a 2,2
g/kg de peso/dia, con una dosis habitual de 1,2 g/kg de peso/dia o menos, en adultos de alto riesgo
nutricional y sometidos a AVM. Se concluyd que la administracién de dosis altas de proteinas en PC

con AVM no mejord el tiempo de estancia hospitalaria (50).
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Recomendacion de proteinas segun las diferentes sociedades cientificas segiun el afo de

publicacién de las guias de practica clinica

Sociedad cientifica Ao Recomendacion de g de proteina/kg de peso/dia
1993 1,5-2 g/kg de peso/dia
(31)
2009 1,2-2 g/kg de peso/dia
S . ,
ASPEN (33) PC obeso = 2,0 g/kg de peso ideal/dia
ASPEN-SCCM
2016 1,2-2 g/kg de peso/dia
(37)
2021 ,
(40) 1,2-2 g/kg de peso/dia
2(22)9 1,3-1,5 g/kg de peso ideal/dia
ESPEN
2?91)9 1,3 g/kg de peso/dia
2011 1-1,5 g/kg de peso/dia
(35)
SEMICYUC
2020 Fase inicial 1,2 -1,5 g/kg de peso habitual/dia
(39) Fase estable 1,5 -2 g/kg de peso habitual/dia
CCN 2(261)5 1,5-2,5 g/kg de peso/dia
1,2-1,5 g/kg/dia (paciente sin AVM)
2016 1,5-2 g/kg de peso/dia (paciente ventilado y sedado)
AANEP-SATI 5 . i
(38) PC obeso (IMC entre 30 y 40 kg/m?) >2 g/kg de peso ideal/dia
(IMC >40 kg/m?) >2,5 g/kg de peso ideal/dia
ACNC 2023 1,3-1,5 g/kg de peso/dia
(49) >1,5 g/kg de peso/dia (fase crdnica)

Tabla 2. Fuente: elaboracidn propia
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Recomendacion de lipidos

En relacion a la muestra de estudios analizada y en cuanto a la variable “Recomendacién de
lipidos”, se registraron 5 articulos que mencionan la variable analizada, lo cual corresponde al 11% de

un total de 47 articulos incluidos.

En el afio 2011 SEMICYUC-SENPE sugieren que el aporte de lipidos sea de 0,7-1,5 g/kg de
peso/dia, asegurando que al menos un 2% de las calorias totales sean aportadas en forma de acido
linoleico y al menos un 0,5% en forma de acido linolénico. También, recomiendan no administrar, o
reducir el aporte, cuando los valores plasmaticos de triglicéridos (TG) del paciente sean mayores a

400 mg/dl (35).

Con respecto al aceite de pescado, las guias AANEP-SATI del afio 2016 sugieren que la dosis

segura es de 0,15-0,2 g/kg de peso/dia (38).

Las guias ESPEN del afio 2019 recomiendan que la administracién de lipidos no debe exceder
los 1,5 g/kg de peso/dia y que deben adaptarse a tolerancia individual. También mencionan que se
pueden administrar emulsiones lipidicas parenterales enriquecidas con dacido eicosapentaenoico
(EPA) y acido docosahexaenoico (DHA) en forma de aceite de pescado, utilizando dosis de 0,1-0,2

g/kg de peso/dia en PC adultos (9).

La SEMICYUC en el aiio 2020 sugiere que las dosis diaria de lipidos en NP en PC sea entre
0,7-1,3 g/kg de peso habitual/dia y que se debe reducir su dosis cuando los valores de TG plasmaticos

sean mayores a 400 mg/dl (42).

En 2021 ASPEN sugiere que se proporcionen emulsiones lipidicas con aceite mixto o con
aceite de soja 100% a PC que sean candidatos para el inicio de NP, incluso dentro de la primera
semana. Cabe mencionar que destacan que aun no hay suficiente evidencia cientifica que investigue
las posibles propiedades antiinflamatorias e inmunomoduladoras de las emulsiones lipidicas

intravenosas con aceites mixtos (40).

Dia de estancia en UTI para el inicio dptimo de la NE

En relacién a la muestra de estudios analizada y en cuanto a la variable “Dia de estancia en
UTI para el inicio dptimo de la NE”, se registraron 16 articulos que mencionan la variable analizada, lo

cual corresponde al 34% de un total de 47 articulos incluidos.

Desde 2003 hasta la actualidad las diferentes sociedades cientificas recomiendan que el inicio

del tratamiento nutricional sea dentro de las primeras 24 a 48 horas de internacién, siempre y
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cuando el paciente se encuentre estable hemodindmicamente y con tracto gastrointestinal

funcionante (9,32-35,37-40,46,51-53).

Desde 1993 hasta la actualidad, todas las sociedades coinciden que cuando la VO esta
contraindicada, la NE serd priorizada y se agotaran los medios para hacerla factible por sobre la NP, ya
gue la NE presenta menos riesgos de complicaciones, como infecciéon del catéter, y mantiene la
funcionalidad del tracto digestivo evitando que este se atrofie (9,31,39,40,53). La NE iniciada en las
primeras 24 a 48 horas de internacién, en comparaciéon con las iniciadas pasadas las 72 horas, se
asocia con una menor permeabilidad intestinal, activacion y liberaciéon de citocinas inflamatorias
(33,37). Las guias espafiolas del afio 2011 plantean que en determinados grupos de PC, la precocidad
en la NE, antes de las primeras 24 horas, disminuye significativamente la mortalidad y la aparicién de

neumonias (35).

Dia de estancia en UTI para el inicio 6ptimo de la NP

En relacién a la muestra de estudios analizada y en cuanto a la variable “Dia de estancia en
UTI para el inicio 6ptimo de la NP”, se registraron 8 articulos que mencionan la variable analizada, lo

cual corresponde al 17% de un total de 47 articulos incluidos.

Las directrices canadienses de 2003, recomiendan que la NP no se inicie al mismo tiempo que
la NE y que no se administre de forma rutinaria en pacientes con tracto gastrointestinal funcionante.
Hacen hincapié en que no se inicie la NP hasta que no se hayan intentado todas las estrategias para
utilizar la NE, y plantean que aun no hay datos suficientes para hacer una recomendacidn sobre
cuando iniciar NP, por lo que el equipo médico es quien debe evaluar caso por caso, teniendo en

cuenta sus beneficios y complicaciones (52).

Las guias ESPEN sobre NE del afio 2006 sugieren que en pacientes que toleran NE y pueden
ser alimentados hasta los valores objetivos no se debe administrar NPC. En pacientes que no cubren
requerimiento con NE debe complementarse con NP, a un nivel igual pero no superior a las

necesidades nutricionales del paciente, con el fin de evitar la sobrealimentacion (32).

En el afio 2009 la guia ASPEN-SCCM recomienda utilizar NP cuando la NE temprana no es
factible o no estd disponible durante los primeros 7 dias post ingreso a la UTI. Si el paciente previo al
ingreso a la UTI se encontraba sin desnutricidon caldrico-proteica, sugiere NP después de los primeros
7 dias, cuando la NE no sea posible. En pacientes con signos de desnutricién caldrico-proteica al
ingreso y donde la NE no sea factible, recomienda iniciar NP lo antes posible. En caso de que un

paciente no pueda cubrir el 100% de las necesidades energéticas después de 7 a 10 dias por via
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enteral, se debe considerar iniciar NPC. Iniciar NPC antes de 7 a 10 dias no mejoraria el resultado y

podria ser perjudicial para el paciente (33).

Las guias ESPEN de NP publicadas en 2009 recomiendan que todos los pacientes que no se
espera que reciban una alimentacién adecuada dentro de los 3 primeros dias deben recibir NP dentro

de las 24-48 horas, si la NE se encuentra contraindicada o no es tolerada (34).

Las guias espafiolas publicadas en el afio 2011 plantean que la NPC se deberia iniciar cuando
no se consiga el 60% de los requerimientos nutricionales al dia 4 después del ingreso, o a lo largo de

la estancia durante al menos 2 dias consecutivos (35).

En 2016 ASPEN-SCCM recomienda que en pacientes con riesgo nutricional bajo o alto, se
considere el uso de NPC después de 7 a 10 dias, si no se pueden satisfacer >60% de los
requerimientos energéticos y proteicos solo por via enteral. Mantiene la recomendacién del 2009 en
cuanto al dia de inicio de la NPC, pero antes recomendaba iniciar si no se cubria el 100% de los

requerimientos y en esta guia recomienda iniciar cuando no se cubre el 60% (37).

La guia ASPEN 2021 recomienda utilizar NP dentro de los primeros 3 y 7 dias de estancia en

UTI, siempre y cuando la VO o la NE no sea tolerada y/o no sean suficientes (40).

Las guias SEMICYUC del afio 2020 recomiendan que el inicio de NP sea cuando resulte
imposible el acceso al tracto digestivo mediante una sonda o en las situaciones en que la NE esté
contraindicada, o no sea capaz de cubrir los requerimientos nutricionales. En pacientes con riesgo
nutricional, el uso de la NP consigue resultados mas beneficiosos que los cuidados estandar. Se debe
iniciar NP de forma precoz en las primeras 48 horas, y a las dosis adecuadas evitando asi la

sobrenutricion (54).

Dias de estancia en UTI en el qgue se cubre el 100% de los requerimientos

En relacion a la muestra de estudios analizada y en cuanto a la variable “Dias de estancia en
UTI en el que se cubre el 100% de los requerimientos”, se registraron 6 articulos que mencionan la

variable analizada, lo cual corresponde al 13% de un total de 47 articulos incluidos.

ASPEN-SCCM 2009 sugieren que se deben hacer todos los esfuerzos para proporcionar mas
del 50-60% de las calorias objetivo durante la primera semana de hospitalizacién. Recomiendan, al
igual que las guias espafnolas del afio 2011, avanzar hacia los objetivos nutricionales durante las

primeras 48-72 horas posteriores al ingreso a UTI (33,54).

En 2012 The Lancet estudio si la entrega del 100% de los requerimientos energéticos entre

los dias 4 y 8 en la UTI provista por NE y NPC podria contribuir a optimizar el resultado clinico. Se
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dividieron aleatoriamente en dos grupos, a uno se le administré Unicamente NE y al otro NPC. Los
hallazgos sugieren que la implementacién de NPC contribuyd a alcanzar el 100% de los
requerimientos entre el dia 4 y 8 posteriores a la internacion en la UTI, lo que se asocié a una
reduccién del riesgo de infecciones nosocomiales y el numero de dias de antibidticos necesarios

hasta el dia 28 (36).

ASPEN-SCCM en 2016 sugiere que en pacientes con alto riesgo nutricional o que presenten
desnutricién severa se debe progresar segun tolerancia hasta alcanzar el objetivo calérico dentro de
las 24-48 horas post ingreso a UTl. Ademas, recomienda aportar mds del 80% de la energia y de
proteinas calculadas en las 48-72 horas para obtener el beneficio clinico de la NE en la primera

semana de hospitalizacién (37).

ESPEN en 2019 recomienda en caso de utilizar Cl, considerar la nutricidn hipocalérica durante
la fase temprana de la enfermedad critica, no se deberia exceder el 70% de los requerimientos
energéticos. Después de 3 dias, incrementar hasta un 80-100% de forma progresiva. Por otro lado, en
caso de utilizar ecuaciones predictivas, se debe considerar la nutricidon hipocaldrica (menos del 70%)
durante los primeros 7 dias. También mencionan que el objetivo proteico de 1,3 g/kg de peso/dia se
deberia alcanzar entre el dia 3 y 5 de hospitalizacion en UTI (9). En 2023, la ACNC refuerza que el

requerimiento proteico deberia alcanzarse entre el dia 3 y 5 de hospitalizacion (49).

Recomendacion de arginina

En relacion a la muestra de estudios analizada y en cuanto a la variable “Recomendacién de
arginina”, se registraron 8 articulos que mencionan la variable analizada, lo cual corresponde al 17%

de un total de 47 articulos incluidos.

La guia ESPEN del afio 2006, recomendd que las férmulas que contienen arginina, AG omega
3 y nucledtidos no deben utilizarse en los pacientes internados en UTI. Su utilizacién en pacientes con

sepsis grave y gravemente enfermos generd un aumento de la mortalidad (32).

En las guias de CCN, tanto en el afio 2009 como en 2015, se recomienda que las férmulas
enterales (suplementadas con arginina, glutamina, AG omega 3, vitamina C, vitamina E, vitamina A,
TCM, selenio, zinc, acido ribonucleico, acidos nucleicos, betacarotenos, y aminodacidos de cadena

ramificada), no sean utilizadas en PC (46,55).

La guia de ASPEN-SCCM de 2009 establece que las formulas inmunomoduladoras que
contengan arginina se pueden administrar de manera segura en pacientes con sepsis leve o

moderada, pero no en sepsis grave, ya que se debe tener precaucion en estos tipos de pacientes (33).
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En 2016, la actualizacion de la guia establece que no se utilicen las férmulas inmunomoduladoras por
via enteral, que contengan arginina, glutamina, EPA, DHA, y acido nucleico de forma rutinaria en PC

(37).

En el afio 2011 SEMICYUC-SENPE cuestionan la administracién Unica de arginina a través de
NE en PC de forma rutinaria (56). Las guias espafiolas del afio 2020 sugieren que las férmulas
enriquecidas con farmaconutrientes (arginina, AG omega 3 y antioxidantes) por via enteral, se

administren en PC con trauma grave y en posquirurgicos (57).

Sudrez de la Rica A. en 2023, recomienda administrar arginina con otros farmaconutrientes
como aminoacidos, AG omega 3 y nucledtidos en pacientes politraumatizados, en cirugia de cancer

de cuello o cirugia abdominal oncolédgica (3).

Recomendacién de glutamina

En relacion a la muestra de estudios analizada y en cuanto a la variable “Recomendacién de
glutamina”, se registraron 14 articulos que mencionan la variable analizada, lo cual corresponde al

30% de un total de 47 articulos incluidos.

En el afio 2006 las guias ESPEN recomiendan el aporte de una féormula enteral estandar

suplementada con glutamina en pacientes traumatizados y quemados (32).

En 2008 Doig y col. analizo el efecto de la administracion de glutamina sobre la mortalidad de
pacientes. Se destacd que la NP con glutamina se debe considerar por sobre la NP estandar, en caso
de que no se pueda iniciar la NE en las primeras 24 horas, aunque esta estrategia no seria beneficiosa

para la totalidad de los pacientes (58).

En 2009 ASPEN-SCCM, recomiendan que se debe considerar formulas enterales con
glutamina en pacientes con traumatismos, quemados, con cirugias mayores, cdncer de cabeza y
cuello, y en aquellos con AVM. Se menciona que la glutamina debe utilizarse con precaucion en
pacientes que tengan sepsis grave (33). Durante el mismo afio, ESPEN y CCN recomiendan que se
debe adicionar glutamina a la férmula enteral estandar en pacientes quemados y con traumatismos.
CCN recomienda que se administre 0,2-0,57 mg/kg de peso/dia de glutamina en PC que utilicen NP,
aunque expone que no hay datos suficientes sobre beneficios de la administracién rutinaria por via

enteral en PC (34,55).

SEMICYUC-SENPE mencionan en el afio 2011 que existe evidencia suficiente para afirmar que

la utilizacidn de glutamina con NP debe ser rutinaria, siendo la dosis de 0,3-0,5 g/kg de peso/dia en
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forma de dipéptidos de glutamina-alanina debido a que son mas estables y solubles. Se demostré que

redujo la morbi-mortalidad pero sélo en aquellos PC quemados y traumatizados (35).

El estudio “Redox” publicado en el afio 2013, ha sido el que expuso controversias en cuanto a
la glutamina como nutriente esencial y su administracidn rutinaria en PC. Dicho estudio involucré 40
UTIs. Los PC incluidos presentaban insuficiencia multiorganica y recibian AVM. En el estudio podian
recibir suplementos de antioxidantes, suplementos de glutamina, o ambos, o sélo placebo por NE o
NP dentro de las 24 horas post ingreso a la UTI. Los resultados demostraron que hubo un aumento de
la mortalidad a los 28 dias y a los 6 meses, entre pacientes que recibian glutamina y en pacientes que
no recibian glutamina. Se concluyd que la administracién temprana y rutinaria de glutamina en
pacientes con insuficiencia multiorgdnica y en pacientes con complicaciones infecciosas no ha sido

beneficiosa (59).

CCN en 2013 establece que no se administre glutamina en PC con insuficiencia multiorganica
y shock, ya que aumenta la mortalidad a los 28 dias, y en una actualizacién del afio 2015 menciona
gue, ante la falta de evidencia cientifica para recomendar glutamina intravenosa, no se debe utilizar

dicho aminoacido ni en NP ni en NE (46,51).

En 2016 AANEP-SATI recomienda administrar 0,30-0,57 g/kg de peso/dia de L-glutamina, o

0,30-0,85 g/kg de peso/dia en forma de dipéptido alanil-glutamina en NP (38).

ESPEN en 2019 establece que en pacientes quemados con NE, las dosis de glutamina
suplementaria debe ser 0,3-0,5 g/kg de peso/dia durante aproximadamente 10 o 15 dias, y en
pacientes traumatizados 0,2-0,3 g/kg de peso/dia durante los primeros 5 dias. Los pacientes con
grandes quemaduras tienen mayor requerimiento debido a las pérdidas exudativas que se generan a
través de quemaduras. En estos casos, la glutamina muestra beneficios en cuanto a la reduccién de
las infecciones. No se recomienda administrar glutamina suplementaria en NE o NP en pacientes con

insuficiencia hepatica y renal. No todos los PC presentan un déficit de glutamina (9).

SEMICYUC recomienda en 2020 que la administracion de glutamina en pacientes sin
contraindicaciones que reciben NP, debe ser en forma de dipéptido en dosis de 0,25-0,35 g/kg de
peso/dia. En pacientes quemados, se recomienda administrar glutamina por via enteral, ya que se
demostré que reduce la estancia hospitalaria (57). Dado estos efectos, Suarez de la Rica en su
bibliografia publicada en 2023 recomienda que se administre glutamina a través de la NE en

pacientes politraumatizados y quemados, ya que hay evidencias que reduce las infecciones (3).
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Por otro lado, Marah Hamdan y Yana Puckett mencionan que no se recomienda la
administracion de glutamina en NP en aquellos pacientes con shock séptico o con inestabilidad

hemodindmica con dosis aumentadas de vasopresores (43).

Recomendacién de acidos grasos omega 3y 6

En relacion a la muestra de estudios analizada y en cuanto a la variable “Recomendacién de
acidos grasos omega 3 y 6”, se registraron 15 articulos que mencionan la variable analizada, lo cual

corresponde al 32% de un total de 47 articulos incluidos.

Las guias canadienses del afio 2003 consideran que el uso de productos con aceite de
pescado, de borraja y antioxidantes en pacientes con SDRA (Sindrome de Distrés Respiratorio) se
deberia considerar, teniendo en cuenta un estudio (60) donde el uso de Oxepa (férmula enteral con
aceite de pescado o borraja, antioxidantes como vitamina E, C, caroteno, taurina y carnitina) se
relaciond con una disminucién de los dias que necesitaron oxigeno suplementario, de AVM y de

internacion en UTI, y menos eventos de fallas organicas (52).

La guia ESPEN de NE del aifio 2006 sugiere que la nutricién inmunomoduladora (enriquecida
con arginina, nucleétidos y AG omega 3) empleado en dos ensayos (61,62) demostrd que puede
mejorar el resultado sdlo en sepsis menos grave, por lo que no recomiendan su administracién en

pacientes con sepsis graves ya que podria ser perjudicial (32).

Un estudio en el aiflo 2008 analizd si la suplementacidon de la NP con aceite de pescado,
destinada a aumentar la proporcion omega 3/omega 6 de acidos grasos poliinsaturados (AGPI) a 1:2,
afectaba la inflamacion sistémica y el resultado clinico en comparacién con la NP estandar con una
proporcion omega 3/omega 6 de 1:7 en pacientes en UTI. La conclusion fue que la suplementacion
con aceite de pescado no afecté la inflamacion ni el resultado clinico, en comparacidn con la NP con

una emulsién de TCM (triglicéridos de cadena media) y TCL (triglicéridos de cadena larga) (63).

Las guias espaiolas del afio 2011 sugieren que las dietas enterales con elevado contenido de
omega 3 procedente de aceite de pescado, estarian indicadas especialmente en pacientes afectados

de lesidn pulmonar aguda (LPA) y SDRA (35,64).

CCN en 2013 recomienda que en caso de que se indiquen lipidos por via parenteral, se deben
utilizar lipidos que reduzcan la carga general de grasas omega 6, lo que se diferencia de su

recomendacion anterior (51).

Las guias ASPEN-SCCM 2016 sugieren que las formulaciones enterales inmunomoduladoras

(arginina, EPA, DHA, glutamina y acido nucleico) no se utilicen de forma rutinaria en pacientes
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internados en UTL. Recomiendan que se debe considerar la utilizacién de estas formulas en pacientes
con traumatismo craneoencefdlico (TEC) y perioperatorios. Plantean que no pueden hacer
recomendaciones con respecto al uso rutinario de una formula enteral caracterizada por un perfil
lipidico antiinflamatorio, de decir con AG omega 3, en pacientes con SDRA y LPA grave ya que hay

datos que son contradictorios (37).

AANEP-SATI en 2016 indicaba que no se recomienda la administracion de férmulas de NE con
farmaconutrientes de forma rutinaria en PC, incluyendo en esta denominacién a férmulas con AG
omega 3 y omega 6. También mencionan que en pacientes con distrés respiratorio se debe considerar

el uso de una férmula enteral enriquecida con AG omega 3 y antioxidantes (38).

La guia ESPEN del afio 2019 indica que se debe considerar una mezcla de AG, incluyendo
TCM, AG monoinsaturados (AGMI) omega 9 y AGPI omega 3 en PC. Recomiendan no administrar
dosis altas de fdrmula enteral enriquecida con omega 3 mediante la administracién en bolo. Se puede
administrar NE enriquecido con omega 3 dentro de las dosis nutricionales, pero no se deben
administrar de forma rutinaria estas formulas enterales en dosis mayores a 1500 mg de EPA y DHA
(9). En 2023 recomiendan administrar emulsiones lipidicas parenterales enriquecidas con EPA y DHA

en dosis de 0,1-0,2 g/kg de peso/dia de aceite de pescado (65).

SEMICYUC en 2020 plantea que no estan en condiciones de hacer recomendaciones
generalizadas en todos los PC sobre el tipo de lipido a utilizar, aunque destacan que el uso de mezclas
que contienen aceites de pescado y que reducen la relacion omega 6/omega 3, podrian ser de
utilidad como estrategia farmacoldgica relacionada al tratamiento nutricional en el PC. También
sugieren el empleo de dietas enterales enriquecidas con mezclas de farmaconutrientes, entre ellos

AG omega 3, en pacientes posquirdrgicos y en quienes presentan trauma grave (57).

Las guias ASPEN-SCCM 2009 recomiendan que se deben utilizar formulaciones enterales
inmunomoduladoras (complementadas con agentes como arginina, glutamina, acido nucleico, AG
omega 3 y antioxidantes) para pacientes con cirugia mayor electiva, traumatismos, quemaduras,
cancer de cabeza y cuello y con AVM, con precaucién en pacientes con sepsis grave. También,
sugieren que en pacientes con SDRA y LPA grave deben recibir una formulacién enteral con un perfil
antiinflamatorio, mas concretamente aceites de pescado con AG omega 3 y 6, aceite de borraja y
antioxidantes (33). En 2021 ASPEN sugiere que se proporcionen emulsiones lipidicas con o sin aceite
de pescado en PC que sean candidatos apropiados para el inicio de la NP, alin durante la primera

semana de hospitalizacién (40).
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Recomendacidén de zinc

En relacion a la muestra de estudios analizada y en cuanto a la variable “Recomendacién de
zinc”, se registraron 8 articulos que mencionan la variable analizada, lo cual corresponde al 17% de un

total de 47 articulos incluidos.

La guia ESPEN sobre NP del afio 2009, establece que las cantidades de zinc en formas
estandar suelen ser de 3,27-10 mg/l. Plantean que cuando la NP es prolongada es ideal la
determinacidon mensual de las concentraciones plasmaticas para identificar deficiencias graves del
mismo (34). Recomiendan que en quemaduras graves se debe suplementar cada micronutriente
individualmente debido a que hay grandes pérdidas, y segun estudios aleatorizados demostraron

beneficios clinicos la suplementacion de estos micronutrientes (66).

En el afo 2009 la guia ASPEN-SCCM sugiere suplementar con elementos traza en PC, los
cuales incluyen zinc, selenio y cobre, ya que podrian representar una mejora en los resultados de

pacientes quemados, con trauma o con AVM. Sin embargo, no establecen las dosis a utilizar (33).

SEMICYUC-SENPE en el afio 2011 recomienda la utilizacién de altas dosis de zinc, pero no
especifican cantidades. Establecen que una combinacién de vitaminas, antioxidantes vy

oligoelementos, incluyendo el cobre, podria mejorar los resultados clinicos (35).

En 2018 CCN sugiere que la suplementacion de la NP con zinc sola o en combinacién con

otros antioxidantes podria reducir la mortalidad en el PC (53).

En la guia ESPEN 2019 establecen que los antioxidantes no deben administrarse como

monoterapia en dosis altas sin una deficiencia comprobada (9).

En el afo 2020 SEMICYUC recomienda suplementar en pacientes politraumatizados vy

guemados criticos el zinc junto con el selenio, sin especificar dosis (39).

En el afio 2022 ESPEN recomienda la suplementacion de zinc con al menos 10 mg/dia en NEy
en NP 3-5 mg/dia en pacientes sin pérdidas anormales. En pacientes con NP y pérdidas
gastrointestinales (fistulas, estomas, diarrea) se pueden utilizar dosis intravenosas de hasta 12
mg/dia. Pacientes con quemaduras >20% de la superficie corporal deben recibir dosis intravenosas de

30-35 mg/dia (67).
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Recomendacién de cobre

En relacion a la muestra de estudios analizada y en cuanto a la variable “Recomendacién de
cobre”, se registraron 7 articulos que mencionan la variable analizada, lo cual corresponde al 15% de

un total de 47 articulos incluidos.

La guia ESPEN sobre NP del afio 2009 establece que las cantidades de cobre en férmulas
estandar suelen ser 0,48-1,27 mg/l (34). La administracién de cobre, selenio y zinc demostrd
beneficios en pacientes quemados (66), como en aquellos con trauma y AVM (33), aunque no

establecen las dosis. ASPEN en 2012 sugiere que en NP se administren 0,3-0,5 mg/dia (68).

La guia de SEMICYUC-SENPE del aifio 2011 recomienda la utilizacién de altas dosis de cobre en
PC, sin establecer cantidades. Plantean que una combinacion de vitaminas, antioxidantes y

oligoelementos, podrian mejorar los resultados globales en el PC (35).

La guia ESPEN 2019 sugiere que los antioxidantes no deben administrarse como monoterapia
en dosis altas sin una deficiencia comprobada (9). En el afio 2022 recomienda que la NE deberia

contener 1-3 mg/dia en 1500 kcal y en NP se deberia aportar 0,3-0,5 mg/dia (67).

Recomendacidén de selenio

En relacion a la muestra de estudios analizada y en cuanto a la variable “Recomendacién de
selenio”, se registraron 10 articulos que mencionan la variable analizada, lo cual corresponde al 21%

de un total de 47 articulos incluidos.

En 2009 la guia ESPEN sobre NP, publicéd que las cantidades de selenio en formulas estandar
suelen ser de 20-70 mcg/l. No establecen pautas con respecto al uso de este nutriente (34).
Mencionan un estudio cuyos resultados indicaron que la suplementacion con altas dosis (1000
mcg/dia) reduce la mortalidad, especialmente en casos de sepsis grave y shock séptico (69). Sin
embargo, también sefialan que se requieren pruebas de mayor duracién para corroborar estos
resultados. En pacientes con sepsis, la suplementacion con dosis de 350-4000 mcg/dia puede
desempeifiar un papel en la modulacién de la injuria. La administracidon de selenio en dosis elevadas
no se considera apropiada como parte de la NP, pero debe ser contemplada como una opcién
terapéutica en pacientes con un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) severo y

condiciones sépticas.

En el afio 2009, la guia ASPEN-SCCM sugiere suplementar selenio, cobre y zinc, ya que
podrian representar una mejora en los resultados de PC quemados, con trauma y con AVM. No

establecen las dosis adecuadas a utilizar (33).
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La guia de SEMICYUC-SENPE del afio 2011 recomienda la utilizacion de altos aportes de
selenio en PC, pero no establece cantidades. Plantean que una combinacién de vitaminas,
antioxidantes y oligoelementos, incluyendo el selenio, podrian mejorar los resultados globales en el

PC (35).

En el aflo 2013 CCN establece que la utilizacion de selenio debe ser considerada en NP (51).
En 2015 actualiza su recomendacién afirmando que el uso de selenio, solo o en combinacidn con

otros micronutrientes y/o antioxidantes, no debe ser utilizado en PC (46).

La guia ASPEN-SCCM del afio 2016 sugiere administrar antioxidantes y elementos traza, entre
ellos el selenio, en PC y especialmente aquellos con quemaduras, trauma o AVM. Mencionan que la
dosis aguda éptima de selenio recomendada tanto en NE como en NP puede variar entre 500-750
mcg/dia con una duracién ideal de la suplementacién de 1 a 3 semanas segun la gravedad de la

enfermedad (37).

ESPEN en 2019 tras un analisis de diversos ECA donde se demostrd la relacién entre la
reduccién de complicaciones infecciosas y de mortalidad en PC con el suministro de micronutrientes
(vitamina A, E y C, selenio y zinc), recomienda el uso de una combinacidon de micronutrientes y
antioxidantes en dosis seguras de 5 a 10 veces la Ingesta Dietética de Referencia (IDR). También
establecen que los antioxidantes no deben administrarse como monoterapia en dosis altas sin una

deficiencia comprobada (9).

En el afio 2020 SEMICYUC no recomienda la suplementacién de selenio en pacientes sépticos,
pero si en pacientes politraumatizados y quemados criticos, junto con la incorporacién de zinc, a

mayor dosis de la empleada en los PC en general (39).

En 2022 ESPEN establece que la NE deberia proveer 50-150 mcg/dia en 1500 kcal y la NP
60-100 mcg/dia. Pacientes quemados con grandes pérdidas de selenio deberian recibir dosis

intravenosas de 375 mcg/dia y pacientes con traumatismos severos 275 mcg/dia (67).

Recomendacion de tiamina

En relacion a la muestra de estudios analizada y en cuanto a la variable “Recomendacién de
tiamina”, se registraron 7 articulos que mencionan la variable analizada, lo cual corresponde al 15%

de un total de 47 articulos incluidos.

Los pacientes en riesgo de deficiencia son los alcohdlicos, con sindrome de realimentacion,

desnutricién crénica, inanicién, insuficiencia cardiaca o acidosis lactica inexplicables que reciben NP
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sin suplementacién de tiamina, dializados, con fiebre, traumatismos, quemaduras, sepsis grave,

hiperparatiroidismo, malabsorcién, o tratamiento antidcido prolongado (70).

Segun ESPEN, la dosis minima de tiamina para NE es de 1,2 mg y la maxima 10 mg/dia o
2,2-2,9 mg por 1500 kcal (67). Las formulas enterales estandar para adultos disponibles en Estados
Unidos contienen entre 1,6 y 4 mg de tiamina cada 1500-2000 kcal (68). Las preparaciones para NP

en Europa contienen entre 2,5y 3,5 mg de tiamina (67).

Manzanares et. al. en 2011 establecen que la suplementacion parenteral de tiamina en dosis
farmacoldgicas entre 100 y 300 mg/dia es segura, con un riesgo muy bajo de eventos adversos (como
reacciones alérgicas). Como su absorcidn intestinal es limitada, en casos de deficiencia, se
recomienda su aplicacién por via intravenosa o intramuscular. Las pautas de realimentacion para la
prevencién y el tratamiento del sindrome de realimentacién en adultos en riesgo requieren que el dia
gue se comience el soporte nutricional todos los pacientes reciban entre 200-300 mg de tiamina por
via intravenosa al menos 30 minutos antes de comenzar la alimentacién y luego 100-300 mg al dia
por via intravenosa u oral hasta el dia 3. Pacientes con encefalopatia de Wernicke deberian recibir
500 mg de tiamina intravenosa 3 veces al dia durante 2 o 3 dias, si la respuesta es favorable se debe

continuar con 250 mg al dia durante 3 a 5 dias mas (70).

Las guias espaiolas del 2020 sugieren que la administracion de suplementos de tiamina
puede ser beneficiosa no sélo en pacientes alcohdlicos y desnutridos, sino también en pacientes con
shock séptico, quemados, politraumatizados y en insuficiencia cardiaca o acidosis lactica inexplicable.
Y en caso de que el paciente reciba NPT, sugieren seguir el protocolo de Manzanares y colaboradores

(42).

Las guias canadienses del 2018 establecen que la suplementacion de tiamina esta relacionada

con una reduccién de la mortalidad sélo en pacientes sépticos con deficiencia de tiamina (53).

La guia ESPEN de NP del 2009 establece que se deben administrar suplementos de hasta 100
a 300 mg/dia durante los primeros 3 dias en la UTI en pacientes con posible déficit y cuando se
sospecha abuso de alcohol (34). Esta recomendacién se actualizd en 2022, estableciendo la
suplementacién a todos los pacientes en UTI, y para la prevencion del sindrome de realimentacion se
deben administrar 300 mg por via intravenosa antes de comenzar la alimentacién y luego 200-300 mg
por dia por al menos 3 dias mds. La guia publicada en 2022 también sugiere que la NE deberia

proveer 1,5 -3 mg cada 1500 kcal/dia y la NP al menos 2,5 mg/dia (67).
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Recomendacién de vitamina A

En relacion a la muestra de estudios analizada y en cuanto a la variable “Recomendacién de
vitamina A”, se registraron 2 articulos que mencionan la variable analizada, lo cual corresponde al 4%

de un total de 47 articulos incluidos.

La guia ESPEN de 2022 recomienda proporcionar 900-1500 mg RE por dia en NE, cuando se
aporten 1500 kcal por dia, mientras que la NP deberia proporcionar 800-1100 mg RE por dia (67).

En el afno 2013 se publicé un estudio donde se implementd la suplementacién de vitaminas
antioxidantes en PC y su relacidn con la peroxidacién lipidica. Participaron 34 pacientes, donde 23 de
ellos realizaron una dieta estandar y 11 pacientes fueron suplementados con vitamina A, Ey C. Como
resultados no hubo diferencias marcadas en relaciéon a dias de hospitalizaciéon, mortalidad, incidencia
de infeccidn y/o ventilacidn mecanica, pero se pudo notar que en los pacientes que habian recibido

suplementacion de vitaminas habian tenido una disminucién de la peroxidacion lipidica (71).

Recomendacién de vitamina E

En relacion a la muestra de estudios analizada y en cuanto a la variable “Recomendacién de
vitamina E”, se registraron 2 articulos que mencionan la variable analizada, lo cual corresponde al 4%

de un total de 47 articulos incluidos.

Nathens et. al. realizaron un ensayo en el afio 2002 para determinar la eficacia de la
suplementacion temprana y rutinaria de antioxidantes, utilizando alfa-tocoferol y dcido ascérbico. Los
pacientes recibieron 1000 Ul (20 ml) de alfa-tocoferol por via naso u orogastrica y 1000 mg de acido
ascoérbico intravenoso cada 8 horas, durante toda su estadia en la UTI o 28 dias. Se observo que la
administracion temprana de estos suplementos redujo la incidencia de insuficiencia organica, los dias
de AVM, la incidencia de infecciones asociadas a la AVM y disminuyd la duracidon de la estancia en UTI

(72).

En el afio 2005, Crimi y col. publicaron un estudio en el que se investigd la administracion de
vitamina E (400 Ul/dia) y vitamina C (500mg/dia) a través de NE, ya que podria influir en el estrés
oxidativo y demostrar beneficios. Se incluyeron a 216 pacientes criticos adultos, 105 de esos
pacientes recibieron NE con vitamina E y vitamina C, y a 111 pacientes se les administré formula
isocaldrica. Se demostré que la administracion de antioxidantes respecto a la resistencia de LDL
(lipoproteina de baja densidad) al estrés oxidativo ha sido beneficioso. Ademas, se encontré que

hubo una reduccién significativa de la mortalidad a los 45 dias (73).
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Recomendacién de vitamina C

En relacion a la muestra de estudios analizada y en cuanto a la variable “Recomendacién de
vitamina C”, se registraron 4 articulos que mencionan la variable analizada, lo cual corresponde al 9%

de un total de 47 articulos incluidos.

En la guia ESPEN 2019 establecen que los antioxidantes no deben administrarse como

monoterapia en dosis altas sin una deficiencia comprobada (9).

En la guia ASPEN-SCCM del 2009 indican que todos los PC que reciban terapia nutricional
deben recibir una combinacién de vitaminas antioxidantes y oligoelementos. Estos pueden mejorar la
evolucidn del paciente, especialmente en quemaduras, traumatismos y enfermedades criticas que
requieren AVM. Establecen que se necesitan mds estudios para determinar el dosaje 6ptimo, la viay

la combinacidn con otros micronutrientes (33).

La guia canadiense de 2018, establece que la suplementacidn por via intravenosa de 200 o 50

mg/kg de peso/dia podria asociarse a una menor mortalidad a los 28 dias (53).

La guia de micronutrientes de ESPEN de 2022 establece que la dosis dptima para la
enfermedad critica es desconocida. Aun asi, recomienda que la administracién debe realizarse por via
intravenosa y que en la fase aguda de la enfermedad critica se deben administrar dosis altas (2-3
g/dia) para restablecer las concentraciones plasmaticas y debe ser continuada para prevenir una
nueva hipovitaminosis. Pacientes con estrés oxidativo crénico (diabetes mellitus, fumadores, falla
cardiaca, alcoholismo, didlisis crénica) o con malabsorcién pueden recibir dosis de 200-500 mg/dia

(67).

Recomendacién de vitamina D

En relacion a la muestra de estudios analizada y en cuanto a la variable “Recomendacién de
vitamina D”, se registraron 5 articulos que mencionan la variable analizada, lo cual corresponde al

11% de un total de 47 articulos incluidos.

La suplementacién adicional de vitamina D estd recomendada para pacientes con deficiencia
de la misma. La hipovitaminosis D es frecuente en los PC, especialmente en aquellos con condiciones
preexistentes como malnutricién o disfuncién renal, hepatica o de la paratiroides. Los pacientes en
riesgo son aquellos con enfermedad inflamatoria intestinal, obesidad, cirugia baridtrica, enfermedad
hepatica crénica, insuficiencia pancreatica, falla intestinal crdnica e insuficiencia renal crénica. La

deficiencia de esta vitamina ha sido asociada a estancia hospitalaria prolongada, mayor incidencia de
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sepsis, falla respiratoria aguda y prolongacion de la AVM, asi como incremento de la morbimortalidad

(9,67).

En el afio 2011 se realizé en Austria un estudio para evaluar la seguridad, eficacia y efectos a
corto plazo (una semana) de una monodosis alta de 540.000 Ul de vitamina D; en pacientes con
hipovitaminosis (< 20 ng/ml) en la UTI. Los resultados muestran que la dosis corrigié la deficiencia en
2 dias en la mayoria de los pacientes sin causar efectos adversos (74). ESPEN en 2019 establece que
en pacientes con niveles plasmaticos bajos (< 12,5 ng/ml o 50 nmol/l) se puede administrar una dosis

alta de vitamina D; (500.000 Ul) como dosis Unica dentro de la semana posterior al ingreso (9).

La guia de CCN del 2018 establece que la suplementacion de vitamina D,, particularmente en
pacientes con niveles séricos bajos (<12 ng/ml o <30 nmol/L) podria estar asociada a una reduccién
de la estancia hospitalaria, la mortalidad a los 28 dias y 6 meses, y de la duraciéon de la AVM. No

realizan recomendacidn en cuanto a dosis y/o momento de administracion (53).

La guia ASPEN del 2021 recomienda una dosis de 2000-4000 Ul/dia, considerando una
hipovitaminosis a valores séricos <20 ng/ml (40). En la guia de micronutrientes de ESPEN de 2022 se
establece que dosis de 4000-5000 Ul (100-125 mg) al dia deben ser administradas por 2 meses a
pacientes con deficiencia recurrente. Esta sociedad cientifica, a diferencia de 2019, establece que la
suplementacién diaria o semanal es mas efectiva que una Unica monodosis alta por via intramuscular,
la cual sélo deberia utilizarse en pacientes que no respondan a la suplementacién oral. También,
establecen que la NE deberia proveer al menos 1000 Ul (25 mg) cada 1500 kcal y la NP 200 Ul (5 mg)
al dia (67).
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Conclusiones

Los pacientes criticos adultos son una poblacién heterogénea donde existen diferentes

patologias y grados de severidad, por lo que las recomendaciones nutricionales son variadas.

AUn no existe un criterio unificado respecto a qué cantidad de kilocalorias aportar, aunque en
los ultimos afios se recomienda una disminucién del aporte, con un aumento progresivo segun la

evolucién de la enfermedad critica.

Respecto a las proteinas, hay acuerdos en las recomendaciones en cuanto a la dosis.
SEMICYUC y la ACNC plantean que el aporte debe adecuarse a la fase de la enfermedad critica,
mientras que las demds sociedades cientificas mantienen el mismo rango para todo el proceso de
enfermedad. Un aporte calérico y proteico acorde a las demandas fisiopatoldgicas del paciente,
podria disminuir notablemente las complicaciones, el grado de infeccién, el catabolismo muscular, la
posibilidad de contraer enfermedades secundarias, la mortalidad, la estancia hospitalaria y el tiempo

expuesto a la AVM.

Las distintas sociedades cientificas concuerdan que se debe preferir la NE por sobre la NP, ya
que presenta menores complicaciones y es mas fisiolégica. En cuanto al momento de inicio hay
consenso de que sea lo mas temprano posible, dentro de las primeras 24-48 horas posteriores al
ingreso a la UTI. Cuando esta se encuentre contraindicada o no sea tolerada, se recomienda
administrar NP, no sin antes haber agotado todos los recursos para que sea viable la NE. No existe
consenso aun sobre el momento de inicio oportuno para la NP, pero en la mayoria de las guias y
articulos se establece que seria adecuado dentro de la primera semana de hospitalizacién. En cuanto
a la NPC, en los casos donde la NE no llega a cubrir las necesidades nutricionales, por un lado ASPEN
recomienda implementarla luego de 7-10 dias de NE mientras que las guias espafiolas sugieren

administrarla al dia 4.

En los ultimos afios existe una tendencia a lograr las metas nutricionales en forma mas lenta y
progresiva, monitoreando el impacto de la nutricion en el PC para prevenir la sobrealimentacién y el
sindrome de realimentacidn, complicacién muy frecuente en las UTIs. Anteriormente el objetivo era
lograr las metas dentro de las primeras 48 a 72 horas de internacién, en la actualidad se cree
conveniente alcanzarlas dentro de la primera semana en UTI. En los ultimos afios las sociedades
cientificas establecen que llegar al objetivo caldrico seria una meta secundaria, utilizando nutricidn
hipocaldrica permisiva (aporte caldrico bajo, 10-20 kcal/kg de peso/dia), priorizando alcanzar las

metas proteicas.
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En lo que respecta a micronutrientes en la terapia nutricional, no se establecen
recomendaciones especificas sobre dosis a utilizar debido a la poca evidencia cientifica disponible
gue estudie concretamente el efecto que puede tener su administracion en el PC. La mayoria de los
articulos no investigan estos nutrientes de forma individual, sino que utilizan una combinacidn de los
mismos, por lo que no se puede establecer aisladamente la utilidad de cada uno de ellos. A pesar de
esto, ASPEN y ESPEN establecen cantidades minimas de algunos micronutrientes que deben contener

las férmulas para NE y NP para su comercializacién.

Uno de los micronutrientes que mas ha generado controversia en la comunidad cientifica es
la glutamina, hoy en dia existe amplio consenso de no recomendar su utilizacidn rutinaria en PC, sin
embargo hay articulos que determinan que en situaciones clinicas especificas (quemados vy
traumatizados con AVM, cancer de cabeza y cuello, cirugias mayores) podria presentar beneficios su
suplementacion. Existe una clara tendencia a no recomendar su utilizacién rutinaria en NE, salvo en
casos concretos, como pacientes con politraumatismos y quemaduras. Con respecto a su utilizacion
en NP, desde el 2008 se observa un acuerdo en preferir formulas con glutamina por sobre aquellas
gue no la contienen. A partir del estudio Redox de CCN, se recomienda no utilizarla. Sin embargo,
AANEP en 2016 vuelve a sugerir su administracion en NP. El subgrupo de pacientes a los cuales se
sugiere no administrar son aquellos con insuficiencia hepdtica y renal, con shock séptico o con

inestabilidad hemodindmica con aumento de vasopresores.

Si bien no existe una Unica recomendacidén sobre la utilizacién de arginina, en lineas generales
se sugiere no utilizar de forma rutinaria. ESPEN en 2006 y ASPEN-SCCM en 2009 describen que en
pacientes con sepsis grave debe ser utilizada con precaucion, ya que se observd un aumento de la

mortalidad en este subgrupo.

Las guias canadienses de 2003, las espafiolas de 2011, AANEP-SATI en 2016 y ASPEN en 2019
recomiendan en pacientes con SDRA la utilizacion de férmulas enriquecidas con AG omega 3, en
forma de aceite de pescado. Ademas, las distintas sociedades sugieren el empleo de férmulas
enriquecidas en pacientes posquirurgicos y con traumatismos. En cambio, ESPEN recomienda su uso
en NE dentro de las dosis nutricionales y en NP en dosis de 0,1-0,2 g/kg de peso/dia para todos los

pacientes.

En cuanto a los antioxidantes (selenio, cobre, zinc, vitamina A, E, C y tiamina) no se
recomienda utilizarlos de manera rutinaria en dosis altas, tanto sélo como combinados con otros

micronutrientes, sin una deficiencia comprobada.

Las diferentes guias y sociedades cientificas recomiendan suplementar con zinc, cobre y

selenio en pacientes quemados y politraumatizados con AVM, pero no establecen dosis especificas.
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En lo que respecta a vitaminas, ASPEN y ESPEN establecen cantidades minimas que deben
contener las formulas para NE y NP para su comercializacidn, pero se sugiere su suplementacion
adicional (es decir, por fuera de las férmulas) en casos de deficiencia, aunque, en la mayoria de los

casos no existe un acuerdo en cuanto a las dosis o protocolos de administracién.

La comunidad cientifica concuerda en la dosis, duracidn y situaciones clinicas adecuadas para
la administracion de tiamina en NP y NE (deficiencia de tiamina, sepsis, alcoholismo, desnutricion,
guemaduras, politraumatismos). Las pautas para la prevencion y el tratamiento del sindrome de
realimentacién establecen que los pacientes deben recibir tiamina (200-300 mg) por via intravenosa

antes de comenzar la alimentacién, con el fin de prevenir el sindrome de realimentacion.

La administracidon de vitamina A, E y C se recomienda en PC con deficiencia de las mismas. La
administracion de vitamina E por si sola no genera ningun beneficio significativo, pero su
combinaciéon con otros micronutrientes (como vitamina C) podria contribuir a evitar déficits y
disminuir la incidencia de complicaciones y los dias de estancia hospitalaria. Todas las sociedades
cientificas coinciden en que no hay suficiente evidencia para establecer una estrategia dptima de
administracion de vitamina C. Sin embargo, ESPEN recomienda su suplementacién (2-3 g/dia) en la

fase aguda de la enfermedad para restablecer las concentraciones plasmaticas.

La suplementacién de vitamina D, es una intervencion simple, costo-efectiva y segura, que
contribuye con el sistema inmune, la salud dsea y reduce la mortalidad. Se recomienda que los PC
con deficiencia comprobada reciban una dosis de carga a diferencia de una monodosis alta, sumado a
una de mantenimiento diario o semanal, normalmente mds alta que en pacientes sanos, aunque no

hay consenso en cuanto a la dosis.

Las pautas de la terapia nutricional dependen también del criterio clinico del equipo de salud,
el cual deberd evaluar a cada paciente en particular y a la progresién de la enfermedad critica y sus
complicaciones, para tomar decisiones guiadas por la ultima evidencia cientifica junto con el juicio

clinico.
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Sugerencias

Consideramos necesaria e importante la publicacidon de nuevos trabajos, articulos y guias que
continten investigando el tema abordado, para asi realizar comparaciones entre ellos y establecer

una relacion entre la bibliografia y la practica clinica.

Es fundamental que se amplie el conocimiento sobre las pautas de terapia nutricional en el
paciente critico, por los beneficios que puede representar un adecuado tratamiento en esta
poblacidn. También, creemos necesario que se realicen estudios de investigacion en Argentina ya que
la evidencia en nuestro pais es escasa y es evidente que nuestro sistema de salud tiene diferencias
puntuales con otros sistemas sanitarios, como por ejemplo europeos o estadounidenses, lugares de
donde provienen la mayoria de los articulos citados. Generar evidencia cientifica propia, como asi
guias de practica clinica locales, podria contribuir a disminuir la brecha existente entre lo que plantea
la teoria y lo que es posible llevar a la practica clinica. Dentro del equipo de salud que trabaja en la
terapia de soporte nutricional creemos de relevancia el aporte de un/a licenciado/a en nutricidn,
situacidén que nos inspird e inspira para poder seguir trabajando en generar evidencia aplicable a

nuestro futuro trabajo profesional.

Este trabajo se suma a la evidencia ya disponible como recopilacidon de la informacion y
pautas generadas por las principales sociedades cientificas competentes en la terapia nutricional en

pacientes criticos.
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Anexo 2: Férmulas para el calculo de requerimiento caldrico

BEE,;cn = 66.4730+ (13.7516 x weight) +
(5.0033 x height) — (6.7550 x age)

BEE yomen =655.0955 + (9.5634 x weight) 1
(1.8496 x height) — (4.6756 x age)

Férmula de Harris - Benedict para el calculo de requerimiento calérico (1918)
Fuente: Harris JA, Benedict FG. A biometric study of human basal metabolism. Proc Natl Acad Sci U S A [Internet].
1918;4(12):370-3. Disponible en: https://pnas.org/doi/full/10.1073/pnas.4.12.370

Reguerimientos (kcal/dia)

Penn State 2010 Valor ecuacion de Mifflin® = 0,96 +
Tmax™ = 167 + VE- = 31 - 6212

Penn State = 60 Valor ecuacion de Mifflin® = 0,71 +
anos Tmax" = 85 + VE- = 64 - 3085

2 Hombres: 10 x peso (k2) + 6,25 = talla {em) - 5= edad (afos)
+ 5.

b Temperatura corporal maxima en las Gltimas 24 h.

© Volumen minuto espirado, en L min.
Mujeres: 10 = peso{ka) + 6,25 = talla {cm) - 5= edad (anos) -
161.

Formula de Penn State para el cdlculo de requerimiento caldrico
Fuente: Vaquerizo Alonso C, Bordejé Laguna L, Fernandez-Ortega JF, et.al . Recomendaciones para el tratamiento
nutrometabdlico especializado del paciente critico: introduccién, metodologia y listado de recomendaciones. Grupo de
Trabajo de Metabolismo y Nutricién de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC). Med Intensiva (Engl Ed) [Internet]. 2020;44 Suppl 1:1-14. Disponible en:
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Anexo 3: Recomendaciones de calorias y macronutrientes para el paciente critico segun las diferentes sociedades cientificas segtin el afio de

publicacidn de las guias de practica clinica

Sociedad . » , Recomendacion de Recomendacion de »
L Afo Recomendacién de calorias i . Recomendacién de CHO
cientifica proteinas lipidos
Fase inicial: 20-25 kcal/kg de peso/dia
2006
(32) Fase de recuperacion: 25-30 kcal/kg de i i i
peso/dia
ESPEN
Minimo 2 g/kg/dia de glucosa
2009 | pc con AVM y NP: 25 kcal/kg de peso/dia 1,3-1,5 g/kg de peso ,
. . , 0,7-1,5 g/kg de peso/dia . .,
(34) en ausencia de Cl ideal/dia No exceder el rango de infusién de
glucosa de 5 mg/kg de peso/min
<1,5g/kgd di
2019 , g/kg de peso/ l? y No exceder los 5 mg/kg de peso/min de
- 1,3 g/kg de peso/dia 0,1-0,2 g/kg de peso/dia de ] .
(9) . infusidn de glucosa (NP) o CHO (NE)
aceite de pescado
ASPEN 1993 25-30 keal/kg d /di 152 g/kg d Jdi No exceder el rango de infusién de 4
-30 kca e peso/dia ,5- e peso/dia - .
ASPEN-SCCM (31) gcep g/xgaep mg/kg de peso/min
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25-30 kcal/kg de peso/dia

1,2-2 g/kg de peso/dia

2009 /
PC obeso: 11-14 kcal/kg de peso -
PC obeso: 22,0 g/kg d
(33) actual/dia (22-25 kcal/kg de peso obeso . g’/ §de
ideal/dia) peso ideal/dia
2016
37} 25-30 kcal/kg de peso/dia 1,2-2 g/kg de peso/dia - -
2021 12-25 kcal/kg de peso/dia durante los )
. ) 1,2-2 g/kg de peso/dia - -
(40) primeros 7 a 10 dias en la UTI
25-35 kcal/kg de peso/dia
2011
u PC obeso: 11-14 kcal/kg de peso 1-1,5 g/kg de peso/dia 0,7-1,5 g/kg de peso/dia -
(35,41) actual/dia o0 22-25 kcal/kg de peso o
ideal/dia
SEMICYUC
Fase aguda: 20-25 kcal/kg de peso 1,2 -1,5 g/kg de peso
2020 habitual/dia habitual/dia de proteinas
(39,42) Fase post-aguda: 25-30 kcal/kg de peso en la fase inicial
’ habitual/dia 0,7-1,3 g/kg de peso En NP el aporte maximo no deberia

PC obeso: 14 kcal/kg peso actual/dia o
22-25 kcal/kg peso ideal/dia

1,5-2 g/kg de peso
habitual/dia en la fase
estable

habitual/dia (NP)

pasar 3,5 g/kg de peso/dia

52




AANEP-SATI

2016

(38)

20-25 kcal/kg de peso/dia

PC obeso: 22-25 kcal/kg de peso
ajustado/dia

1,5-2 g/kg de peso/dia
(paciente ventilado y
sedado)
1,2-1,5 g/kg/dia (paciente
sin AVM)

PC obeso: (IMC entre 30 y
40 kg/m2) >2 g/kg de peso
ideal/dia

(IMC >40 kg/m2) >2,5
g/kg de peso ideal/dia

0,15-0,2 g/kg de peso/dia
de aceite de pescado

CCN

2015
(46)

1,5-2,5 g/kg de peso/dia
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