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Cribado nutricional en el enfermo critico

m No hay un gold standard para definir el riesgo nutricional y la
malnutricion en estos enfermos.

m Existen algunas escalas, como el “NUTRIC-score” que evalda el
riesgo nutricional y de inflamacidn y ha demostrado una buena
correlacién con los dias de ventilacion mecanica y la mortalidad.

Nutric-score

APACHE I >15 0
15-19 1
20-27 2
>28 3

Comorbilidad 0-1
>

Interleuquina 6 (IL-6) 0-< 400 pg/ml 0
> 400 pg/ml 1

Interpretacion de la puntuacion

Puntuacion baja: 0-5 * Bajo riesgo nutricional
(0-4 si IL-6 no esté disponible)

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SOFA: Sequential Organ
Failure Assessment score; UCI: Unidad de cuidados intensivos.



Calculo de requerimientos nutricionales:

premisas

® La calorimetria indirecta (Cl] es el método de eleccién para medir el
gasto energético en reposo (GER).

® Limitaciones:
- No siempre disponible.
- No validada en algunas situaciones clinicas.

m Las formulas predictivas para estimar el célculo de los
requerimientos pueden infra o sobreestimar el gasto energético.

B En ausencia de Cl, emplear ecuaciones basadas en el peso del
enfermo (actual, seco, ideal, dependiendo de la situacién clinica),
puede ser una opcidn valida.

m S|EMPRE se deben reevaluar los requerimientos caldricos y
proteicos de forma exhaustiva.

® VIGILAR sindrome de realimentacion.



Requerimientos nutricionales en el enfermo

critico. Recomendaciones generales

m Requerimientos caldricos
® No obeso:
- Comenzar con 20-25 kcal/kg/dia (peso actual o seco).

- Progresar MUY lentamente, hasta 25-30 kcal/kg/dia, segun
tolerancia y situacion clinica del enfermo.

® QObeso:
— IMC: 30-50 kg/m?: 11-14 kcal/peso actual/dia.
- IMC: > 50 kg/m?: 22-25 kcal/peso ideal/dia.

m Requerimientos de proteinas:
® No obeso:
- Entre 1,2-2,0 g/kg/dia (peso actual o seco).

— Adaptar este rango a la situacion clinica del enfermo,
debiendo incrementarse en quemados, politraumatismos....

e (Obeso:

- IMC: 30-40: 2 g/kg peso ideal/dia.
- IMC:>40: 2,5 g/kg peso ideal/dia.

IMC: indice de masa corporal.



Nutricion enteral (l)

m [ndicaciones:

® Se DEBE comenzar la NE, si es posible en las primeras 48 h del
ingreso, y tan pronto como el shock esté controlado con fluidos y
con vasopresores/inotropos (Grado 2D)*.

® Se PUEDE valorar comenzar con NE en algunas situaciones
como (Grado 2D]*:

- Oxigenacién por membrana extracorpérea (ECMO).

Ventilacion mecanica en prono.

Aporte de inotropos (dosis estable o en descenso).

Hipotermia terapéutica.

Empleo de bloqueantes neuromusculares.

e Cuando esté indicada la NE y ésta no sea tolerada en su totalidad,
se puede administrar un aporte caldrico muy bajo, alrededor del
15-25% del gasto energético medido o estimado (nutricidn enteral
tréfica).

m  Nutricion parenteral (NP) complementaria: valorar individualmente,
si no se alcanza el 60% de los requerimientos con la NE en el 4-7
dia del post-ingreso.

m Retrasar el inicio de NE precoz si: shock no controlado, hipoxemia/
hipercapnia o acidosis no controlada, hemorragia Gl alta no
controlada, residuo géstrico > 500 ml/6 h, isquemia intestinal,
obstruccion intestinal, sindrome compartimental abdominal, fistula
de alto débito sin acceso distal (Grado 2D)*.

NE: Nutricién enteral.

Gl: Gastrointestinal.

*European Society of Intensive Care Medicine (ESICM] clinical practice guidelines
2017.



Nutricion enteral (l1)

m Accesos:
® Sino hay contraindicacion, utilizar accesos gastricos.

e Cuando existe intolerancia gastrica, utilizar procinéticos
[metoclopramida/eritromicina)*.

e Si persiste intolerancia gastrica y/o alto riesgo de aspiracion,
utilizar accesos postpildricos.
® Férmulas:

e Laformula estandar en UCI es la polimérica hiperproteica
normocalorica.

e Valorar de forma individualizada la utilizacién de formulas
especificas para hiperglucemia de estrés.

e No estd indicado el uso rutinario de formulas
inmunomoduladoras en estos enfermos.

e No esta recomendado de forma rutinaria la utilizacién de
formulas enterales enriquecidas en Omega 3.

® No se recomienda el uso sistemético de probidticos.

m Técnica de administracion:

e Engeneral, la NE se administrara de forma CONTINUA con
bomba, comenzando muy lentamente, con un rango de entre
10-20 ml/h, progresando segUn tolerancia hasta dosis plenas
en los siguientes 3 dias.

e Sise utilizan formulas predictivas, en la fase aguda es preferible
no administrar por encima del 70%-80% de los requerimientos
estimados.

*Vigilar taquifilaxia.



Nutricion enteral (Ill)

m Monitorizacion:

Posicion del paciente: elevar el cabecero entre 30°-45° si es
posible o cama en posicion de antitrendelemburg.

Residuo géstrico [RG]*:

— Cuando se mide, valorar cada é/horas.

- Si>500 cc, valorar procinéticos/accesos postpiléricos/
suspender NE.

- No suspender NE con residuos < 500, en ausencia de otros
datos de intolerancia Gl.

Control glucémico:
- Evitar la hiperglucemia (glucemia > 180 mg/dl).

El objetivo glucémico debe ser mantenido en el entorno de
140 mg/dL (rango 120-160 mg/dl).

Evitar la variabilidad glucémica.

Evitar hipoglucemias.

Medir electrolitos (K, Mg, P) al ingreso del enfermo en UCl y
luego una vez al dia, hasta la estabilizacion del enfermo.

Valorar distension abdominal.
Diarrea.

Vémitos/regurgitacion.

Gl: Gastrointestinal.

NE: Nutricion enteral.

*Recomendacion segiin ESPEN y ASPEN.

Las guias canadienses recomiendan medir el RG cada 4 u 8 hy mantener un rango
entre 250-500 cc.



Conclusiones

m El enfermo critico esté en riesgo nutricional per se.

m Estdindicado comenzar con nutricion enteral en las primeras 48 h
del ingreso en UCI, siempre y cuando el paciente esté en situacion
hemodindmica controlada.

m De eleccion formula poliméricas hiperproteicas: con un aporte de
proteinas entre 1,2-2 g/kg/dia y comenzando con 20-25 kcal/kg/dia.

W Esimprescindible un control exhaustivo de la glucemia, evitar la
hiperglucemia (glucemias > 180 mg/dl), evitar la variabilidad
glucémicay la hipoglicemia.

B Esineludible tener protocolos de actuacién estrictos, que
garanticen la correcta indicacion y seguimiento de los enfermos
criticos que sean subsidiarios de nutricion enteral para evitar el
déficit calorico-proteico y el sindrome de realimentacion.
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