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Protocolo para la preservacion de masa magra en el paciente critico

Niria Trevino-Saldaha*

RESUMEN

La preservacion de masa magra en el paciente critico se propone como uno de
los objetivos centrales de la terapia en la Unidad de Cuidados Intensivos. La mal-
nutricion proteico-energética es el subtipo de desnutricidn mas prevalente en el
paciente critico. Esta compromete la funcion inmunoldgica, la capacidad funcional,
el tiempo de recuperaciéon y aumenta la tasa de mortalidad. El anabolismo protei-
co depende de la mejoria fisiopatolégica, del aporte proteico-energético y de la
estimulaciéon muscular. Las intervenciones estudiadas hasta el momento mane-
jan por separado la terapia médica nutricia, la rehabilitacion fisica y el tratamiento
médico. En el presente trabajo se propone un protocolo para la preservacion de
masa magra en el paciente critico, en el que se integran las funciones del médico
intensivista, nutriélogo, enfermero y médico rehabilitador. Este protocolo retne las
intervenciones que han demostrado ser efectivas en la disminucion de morbilidad,
mortalidad, dias de estancia hospitalaria, dias con soporte ventilatorio y readmi-
siones hospitalarias. Las herramientas propuestas para diagnéstico y monitoreo
de parametros nutricionales y funcionales han sido validadas en estudios previos.
Palabras clave: Paciente critico, catabolismo proteico, desnutricién, intervencion
nutricional, rehabilitacién fisica, cuidados intensivos, protocolo, capacidad funcional.

SUMMARY

The present work proposes lean mass preservation as a central component of
the Intensive Care Unit. Protein-energy malnutrition is the most prevalent form
of malnutrition among critically ill patients. This compromises the patients’ func-
tional capacity and their immune system, increasing recovery time and mortal-
ity rates. Protein anabolism relies both on adequate protein intake and muscle
stimulation. Until now, nutritional intervention protocols for critically ill patients
are independent from physical therapy and medical treatment. The present work
proposes a protocol towards lean mass preservation in the critically ill, which
integrates the roles of the essential team work, including critical care specialist,
nutritionist, nurse and physical therapist. This protocol integrates interventions
that have proven to be effective in decreasing morbidity, mortality, days of hos-
pital stay, days on ventilatory support, and hospital readmissions. The proposed
tools for diagnosis and monitoring of nutritional and functional parameters have
been validated in previous studies.

Key words: Critical patient, protein catabolism, malnutrition, nutritional interven-
tion, physical rehabilitation, intensive care, protocol, functional capacity.

RESUMO

A preservacdo da massa magra em pacientes em estado grave é proposto
como um dos objetivos centrais do tratamento na UTI. A desnutricao protéico-
-energética é o subtipo mais prevalente de desnutricGo em pacientes em es-
tado grave. Isso compromete a fungdo imune, capacidade funcional, tempo de
recuperagdo e aumenta a taxa de mortalidade. O anabolismo proteico depende
da melhoria fisiopatolégica, do aporte proteico-energético e da estimulacdo
muscular. As intervengées estudadas até agora tratam separadamente a tera-
pia médica nutricia, reabilitagdo fisica e tratamento médico. Neste trabalho, se
propbe um protocolo para a preservacdo da massa magra em pacientes graves,
em que se integram as fungbes do médico intensivista, nutricionista, enfermeira
e reabilitacdo médica. Este protocolo reune as intervengbes que se mostraram
eficazes na redugdo da morbilidade, mortalidade, tempo de hospitalizacao, dias
com suporte ventilatorio e readmissées hospitalares. Os instrumentos propos-
tos para o diagndstico e monitorizagdo dos pardmetros nutricionais e funcionais
foram validados em estudos anteriores.

Palavras-chave: Paciente grave, catabolismo protéico, desnutricgo, intervengdo
nutricional, reabilitac&o fisica, terapia intensiva, protocolo, capacidade funcional.

INTRODUCCION

La preservacion de masa magra en el paciente cri-
tico debe ser uno de los objetivos centrales de la
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terapia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
Los principales motivos de ingreso a la UCI en pai-
ses desarrollados son falla respiratoria aguda, trau-
ma, sepsis, cuidados postquirurgicos y sindrome co-
ronario agudo."? Dichos diagndsticos colocan a los
pacientes en un estado de riesgo de desnutricién,
independientemente del peso al ingreso. Las altera-
ciones en la sintesis y degradacién proteica que ocu-
rren en el paciente critico comprometen la funcion
inmunolégica, la capacidad funcional, el tiempo de
recuperacion y aumentan la tasa de mortalidad.3-® El
simple hecho de permanecer hospitalizado en el con-
texto de cuidados intensivos (inmovilizado) implica
pérdida de masa magra, dificultando la recuperacion
del paciente.!6-10

Para compensar las pérdidas de nitrdgeno secunda-
rias al elevado catabolismo proteico y lograr la preser-
vacion de masa muscular se requiere un aporte ade-
cuado de proteinas, de energia y estimulacion muscular
temprana acorde a la condicion fisiopatoldgica del pa-
ciente. El aporte proteico y energético debe calcular-
se segun la fase de estrés en la que se encuentre el
paciente, considerando el grado de catabolismo, los
medicamentos administrados, la edad y el grado de
movilizacion muscular posible.! El cuadro | resume las
recomendaciones para aportes proteicos por las guias
ASPEN, ESPEN, SENPE y CCPG.

Los protocolos de estimulacion pasiva y activa en el
paciente critico mejoran la capacidad funcional, redu-
cen la estancia hospitalaria, los dias de ventilacién me-
cénica, las dosis requeridas de sedativos y el tiempo en
retomar las actividades de la vida diaria.?

Cuadro I. Aporte proteico recomendado
para pacientes criticos.

Requerimiento
Organismo proteico (g/kgPl/d)?  Especificaciones
ASPEN 1.2-2 IMC < 30
=2 IMC 30-40
=25 IMC > 40
ESPEN 1.3-15 Paciente critico
1.5-1.7 Paciente con trauma, obesidad o terapia
de reemplazo renal
SENPE 1-1.5 Paciente critico
1-2 Hasta 2 g/kg/dia en casos de catabolismo
severo
CCPG 1.5-2.5

@ g/kgPl/d = gramos de proteina por kilogramo de peso ideal por dia.

ASPEN = American Society for Parenteral and Enteral Nutrition; ESPEN = Euro-
pean Society for Parenteral and Enteral Nutrition; SENPE = Sociedad Espafiola
de Nutricion Enteral y Parenteral; CCPG = Canadian Clinical Practice Guidelines.
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La estabilidad fisiopatoldgica determinara el inicio y
progreso de la terapia de rehabilitacién fisica. Depen-
diendo del nivel de conciencia y participacion del pa-
ciente, deben realizarse movilizaciones articulares y
musculares dos veces al dia (Cuadro 11).' De acuerdo
al algoritmo desarrollado por Hankom y colaboradores,
el paciente debe ser evaluado y clasificado en una de
tres categorias posibles dependiendo de su estado,
para después implementar la terapia de movilizacién
muscular temprana y adecuarla en cada una de las fa-
ses de recuperacion.?!

Para identificar a pacientes con desnutricién o ries-
go de desnutricion'® e iniciar la intervencion adecuada
en el menor tiempo posible debe realizarse un tamizaje
nutricional durante las primeras 24 horas de hospitali-
zacion.*13-16 Entre las herramientas de cribado, el Nu-
tritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) ha demos-
trado ser mas sensible y especifico en la deteccidon de
riesgo nutricional que otros formatos disponibles, por
lo que se recomienda como herramienta de eleccion.'®
Una vez identificado el riesgo nutricional del paciente
debe procederse a una valoracion nutricional objeti-
va.'316 pPosteriormente se implementa la intervencion
y el monitoreo.

Actualmente existen consensos y guias de préac-
tica clinica para la terapia nutricional en el paciente
critico,%14.17-20 algoritmos para iniciar la movilizacién
muscular,?' guias de préactica clinica para implemen-
tar la rehabilitacion fisica'! y protocolos para la inclu-
sion del nutridlogo en el equipo interdisciplinario hos-
pitalario.?? Sin embargo, no se ha publicado ningun
protocolo o algoritmo de atencion al paciente critico
que integre la terapia nutricional médica y la rehabi-
litacidn fisica para mejorar su estado nutricio y capa-
cidad funcional.

En el protocolo que aqui se propone (Figura 1), tanto
la valoracion como la intervencién y monitoreo requie-
ren la participacion de un equipo interdisciplinario com-
puesto por médico intensivista, nutridlogo, enfermero y
médico rehabilitador. A continuacién se describen los
objetivos del protocolo y se detallan las actividades que
debe realizar cada miembro del equipo.

Objetivo general. Mejorar la capacidad funcional en
pacientes criticos. Reducir morbilidad, mortalidad, dias
de estancia hospitalaria, dias de ventilacion mecanica,
dosis requeridas de sedativos y tiempo en regresar a las
actividades cotidianas.

Objetivos especificos

—_

. Identificar pacientes con desnutricion o riesgo de des-
nutricién en las primeras 24 horas de ingreso a la UCI.
2. Integrar equipo interdisciplinario compuesto por médico
intensivista, enfermero, nutridlogo y médico rehabilita-
dor para la valoracidn nutricional y funcional objetiva en
pacientes con desnutricion o riesgo de desnutricion.

3. Diagnosticar problemas nutricionales con base en
parametros antropométricos, bioquimicos, clinicos,
dietéticos y funcionales.

4. Establecer los objetivos de la terapia médica nutricional
y funcional en las primeras 24 horas de ingreso a la UCI.

5. Coordinar intervencion nutricional, médica y terapia
de rehabilitacion fisica para preservar la masa magra
del paciente critico con desnutricion o riesgo de des-
nutricion.

6. Monitorear de manera objetiva la respuesta del pa-

ciente a la terapia implementada.

Los pasos numero uno y dos consisten en identificar
pacientes con desnutricion o riesgo de desnutricion me-
diante la aplicaciéon del NRS 2002.'® De acuerdo con la
herramienta, los pacientes sin riesgo deberan ser moni-
toreados semanalmente. La intervencion en este grupo
de pacientes consiste en asegurar el aporte energético
y proteico e indicar movilizacion muscular de acuerdo
con la condicién fisiopatoldgica que presente para pre-
venir atrofia muscular. En pacientes con riesgo nutricio-
nal, se procede al paso numero tres.

El tercer paso consiste en la valoracion nutricional
objetiva a quienes hayan sido identificados con desnu-
tricion o riesgo de desnutricion. A continuacion se deta-
llan los aspectos a evaluar en cada componente.

1. Historia clinica nutricional: incluye antecedentes die-
téticos, psicosociales, medicamentos actuales y pre-

Cuadro Il. Terapias de movilizacion fisica segun la condicion fisiolégica del paciente.!

Tipo de terapia Hacia quién va dirigida

Objetivos

Kinesioterapia pasiva
Kinesioterapia pasiva consciente
o tactiles

Kinesioterapia activa asistida

Kinesioterapia activa libre
con arcos articulares completos

Pacientes inconscientes o bajo efectos de sedacion
Pacientes capaces de visualizar y recibir estimulos auditivos

Pacientes capaces de iniciar movimientos musculares pero sin
recorrer todo el arco articular por disminucién en la fuerza. El
paciente inicia el movimiento y el terapeuta ayuda a terminarlo
Paciente capaz de iniciar y terminar movimientos musculares

Conservar arcos articulares y editar retracciones de partes blandas
Conservar articulaciones y editar atrofia muscular por desuso.
Estimular memoria motora propioceptiva y reeducar patrones

de movimientos fisiolégicos

Conservar fuerza muscular actual, lograr ganancia funcional
progresivamente y motivar al paciente. Conservar articulaciones

y evitar atrofia muscular por desuso

Conservar fuerza muscular, evitar atrofia y conservar articulaciones

Contraindicaciones: regiones corporales con focos de fracturas, cirugias recientes de alguna articulacion, procesos sépticos articulares y compromisos vasculares severos.

En estos casos se recomienda movilizar cuidadosamente las articulaciones vecinas.
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1. Tamizaje inicial
NRS 2002

|<7~

NRS 2002

Paréametros antro-
pométricos, bioqui-
micos, clinicos, die-
téticos y funcionales

energético

cién muscular

a. Asegurar reque-
rimiento proteico-

b. Iniciar moviliza-

2. Valoracioén de

riesgo nutricional

| Score <3 |

5. Monitoreo de pa-
rdmetros antropomé-

tricos, bioquimicos,
clinicos, dietéticos y
funcionales de acuerdo
con el cuadro |

Antecedentes
— dietéticos
Historia clini- Antecedentes
ca nutricional psicosociales —_—
Personal de Medicamentos D'aQ”OSt{C_OI de
nutricion actuales y previos desnutricion
AHF y APP segun criterios
P < ASPEN/ADA
) IMC Diagnésticos
Valoracién Peso actual nutricionales
antropométrica Peso habitual segin PCN
[ Score>3 | Personal de Peso ideal de la ADA
nutricién o Porcentaje de Dei t
iy fermeria pérdida de peso y en e Ingesia,
3. Valoracion nu- /Gl ) cUANto flempo bioquimicos,
tricional objetiva P clinicos y de

4. Intervencion B

L Composicion corporal)

comportamiento
- = "7

—_—
Valoracion Albumina sérica

bioquimica Prealbumina sérica
Personal  —— PCR
médico y Linfocitos por campo Iniciar
nutricion Balance nitrogenado movilizacién
Colesterol total muscular de
Vaae) (" Estado de conciencia | | acuerdo con el
aloracién y estabilidad algoritmo para
funcional || fisiolégica — movilizacién
Pe’rs_onal Valorar fuerza por temprana del
médico y dinamometria o paciente critico
rehabilitacion prueba muscular manual | “—m———/

a. Elegir via de alimentacion
segun guias ASPEN o
ESPEN

b. Calcular requerimiento
energético
Utilizar Penn State,
Mifflin-St. Jeor o método

c. Calcular d. Asegurar estimulacion
requerimiento| | muscular en coordinacion
proteico con equipo de rehabilitacion

préactico; calorimetria
indirecta en quien se
requiera

IMC < 30 = 1.3 a 1.6 g/kg/dia
IMC > 30 o presencia de
sepsis, trauma craneoencefa-
lico, quemaduras o fistulas
enterocoliticas > 2 g/kg/dia
IMC > 40 2.5 g/kgPl/dia

Figura 1. Protocolo para preservacion de masa magra en paciente critico.

vios, antecedentes heredofamiliares y antecedentes
personales patoldgicos. Debe realizarse por personal

de nutricion.

2. Valoracién antropométrica: incluye peso actual, peso
habitual, peso ideal, IMC, porcentaje de pérdida de
peso y en cuanto tiempo. Puede efectuarla el perso-
nal de nutricion o enfermeria.

Cuadro lll. Férmulas para estimar
el requerimiento energético.?*

Férmula Penn State Mifflin St. Jeor Método practico

* Edad > 60 y BMI > 30:
Mifflin (0.71) + Tmax (85)
+ Vol. Min. (64) - 3085

* Resto: Mifflin (0.96) +
Tmax (167) + Vol. Min.

*Hombres: peso (10) +  Fase ebb 20-25 kcal/kg
talla (6.25) - edad (5) + 5  Fase de flujo 25-30 kcal/kg

* Mujeres: peso (10) +
talla (6.25) - edad (5) - 161

3. Valoracion bioquimica: incluye mediciones de pre-

albumina, albumina, PCR, linfocitos por campo,
balance nitrogenado y colesterol total. Debe ser in-
terpretada por médico intensivista y nutridélogo tra-
tante.

(31)- 6212

Talla en cm; Tmax (temperatura méxima): grados centigrados; peso en kg; Vol. Min.: L/min.

4. Valoracién funcional: incluye evaluacién del estado
de conciencia y estabilidad fisioldgica por parte del
meédico intensivista y médico rehabilitador. Valorar
fuerza por prueba muscular manual o dinamometria

por parte del médico rehabilitador.

intervencion nutricional, el nutridlogo debe estable-
cer también los diagndsticos de ingesta, bioquimi-
cos, clinicos y de comportamiento segun el PCN de
la ADA.23

El cuarto paso consiste en la intervencion nutricional
y funcional compuesta por los siguientes apartados:

Una vez realizada la valoracion objetiva, el nu-

triélogo tratante procede a especificar el diagndsti-
co de desnutricion y su etiologia de acuerdo con los
criterios del consenso ASPEN/ADA.'® Para guiar la

a. Elegir via de alimentacion de acuerdo con las guias
ASPEN' o0 ESPEN.'” Realizado por nutriélogo y mé-
dico tratante.



Trevifio-Saldafa N. Preservacion de masa magra, paciente critico

195

b. Calcular requerimiento energético utilizando Penn
State, Mifflin St. Jeor o método practico (Cuadro I11).%*
Realizado por nutridlogo.

c. Calcular el requerimiento proteico (Cuadro I). Realizado
por nutridlogo.

d. Iniciar movilizacién muscular de acuerdo con el algo-
ritmo para movilizacion temprana del paciente criti-
co.2! Realizado por médico rehabilitador.

El paso numero cinco consiste en el monitoreo de
los parametros antropométricos, bioquimicos, cli-
nicos, dietéticos y funcionales, mismo que debera
realizarse de acuerdo con el cuadro IV. Las herra-
mientas y parametros seleccionados para el tamizaje
inicial, la valoracién del riesgo nutricional, valoracion
objetiva, intervencidon y monitoreo fueron escogi-
das con base en la evidencia de intervenciones y
parametros efectivos disponibles hasta el momen-
to_1,4,5,8,11,13-15,25-30

En vista de los beneficios que la preservacion de
masa magra confiere al estado de salud del paciente,
resulta costo-efectivo organizar al equipo de cuidados
intensivos y coordinar las intervenciones como se plan-
tea en el presente trabajo para mejorar el estado nutri-
cional y funcional del paciente critico. La comunicacion
entre los miembros del equipo y el trabajo interdiscipli-
nario son elementos clave para el éxito del protocolo
propuesto. El cuadro V resume los roles de los miem-
bros del equipo en cada paso.

La implementacion del presente protocolo promete
resultados favorables en la mejoria funcional del pa-
ciente critico en virtud de que su disefio se basa en
intervenciones que han demostrado ser efectivas en la

disminucion de morbilidad, mortalidad, dias de estan-
cia hospitalaria, dias con soporte ventilatorio y readmi-
siones hospitalarias. Por otra parte, los parametros de
monitoreo propuestos son los que reflejan mas certe-

Cuadro IV. Frecuencia de monitoreo.

Diario Cada tercerdia Semanalmente  Otro
Antropometria
* Peso X
*IMC X
» Composicion corporal X
Dietético
* Balance de ingesta X

* Gramos de proteina ingeridos X
¢ Alcance de RDA micronutrientes X
Bioguimico
*Estos parametros estan enfocados especificamente en la valoracion de la
proteina corporal y recuperacion del estado nutricional y funcional. Para valorar
tolerancia a soporte nutricional es necesario considerar otros examenes de labora-
torio como quimica sanguinea, perfil de funcion hepética y electrolitos séricos
* Albimina X Cada 3
* Prealblmina X semanas
*PCR
* Balance nitrogenado X
* Recuento linfocitos por campo
* Colesterol total X
Clinico
* Apariencia y textura del cabello X
* Presencia de edema X
* Sintomas gastrointestinales
* Contraindicaciones X
para movilizacion
Funcional
« Estado de conciencia X
* Estabilidad fisiologica X
* Dinamometria X
* Prueba muscular manual X

>

>

Cuadro V. Roles del equipo interdisciplinario en cada paso del protocolo.

Actividad Médico intensivista Nutriélogo Enfermero Médico rehabilitador
Tamizaje nutricional  Establecer diagndstico médico y  Identificacion de pacientes con desnutricion o riesgo de  Valoracion Indicar movilizacién muscular a pa-
inicial severidad de la enfermedad desnutricion antropométrica  cientes sin riesgo segun su estado
Implementar intervencion A en pacientes sinriesgoy  al ingreso funcional y fisiopatolégico
comunicarse con médico rehabilitador
Valoracion nutricional Revisar parametros bioquimicos Realizar historia clinica nutricional Revisar estabilidad fisiopatologica
objetiva junto con nutriélogo Revisar o realizar valoracion antropométrica con perso- junto con médico tratante
Revisar estabilidad fisiopatologi- nal de enfermeria Realizar valoracién funcional
ca junto con médico rehabilitador Revisar valores bioguimicos solicitados por médico tra-
tante; solicitar junto con el médico parametros faltantes
para valoracion y monitoreo nutricional
Realizar valoracion clinica
Comunicarse con médico tratante y médico rehabilitador
para asegurar valoracion funcional
Establecer diagndsticos nutricionales y objetivos de la terapia
Intervencion nutricional  Establecer plan de liquidos Célculo de requerimientos energéticos y proteicos Iniciar movilizacion muscular de
Elegir ruta de alimentacion junto  Elegir ruta de alimentacion junto con médico tratante acuerdo con el algoritmo para moviliza-
con nutriélogo Coordinar plan de liquidos con médico tratante cion temprana del paciente critico®
Monitoreo Parametros bioquimicos Balance de ingesta Monitorear Pardmetros funcionales
Estabilidad fisiologica Parametros antropométricos ingresos y egresos

Parametros bioquimicos
Parametros clinicos
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ramente la respuesta del paciente a la terapia imple-
mentada, permitiendo realizar ajustes oportunos para
optimizar las intervenciones. Se propone realizar un
estudio prospectivo para validar la efectividad del pro-
tocolo propuesto y evaluar las repercusiones de éste en
cada una de las variables planteadas en el objetivo ge-
neral: capacidad funcional, morbilidad, mortalidad, dias
de estancia hospitalaria, dias de ventilacién mecanica,
dosis requeridas de sedativos y tiempo en retomar las
actividades de la vida diaria.
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