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Manejo Integral del Paciente Critico

Dr. Gonzalo Galvan Escobar
Medicina Interna
Nutricion Clinica y Diabetes HSJD



Temario

[J Importancia de la Nutricidn en
Intensivo

] Cambio en el Paradigma de la
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] Conclusiones y futuras
perspectivas




¢Cuanto administrar?
(El debate sobre |la dosis)

¢Cuando empezar?
(El dilema del timing)

¢Que via utilizar?
(La eleccion de la ruta)
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Perdida de Masa Muscular en UCI

The rate and assessment of muscle wasting during critical illness: a systematic review and meta-analysis
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Perdidas de hasta un 20-30% de masa
muscular los primeros 14 dias en UCI

1 7 10 14
Days from ICU admission

Fazzini et al. Critical Care (2023) 27:2



Original Investigation | CARING FOR THE CRITICALLY ILLPATIENT

Acute Skeletal Muscle Wasting in Critical lliness

Zudin A. Puthucheary, MRCP; Jaikitry Rawal, MRCS; Mark McPhail, PhD; Bronwen Connolly, BSc;

Figure 5. Measurements of Muscle Wasting During Critical lliness by Organ Failure
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Metabolic aspects of muscle wasting during critical illness

van Gassel, Robert J.J.2P; Baggerman, Michelle R.% van de Poll, Marcel C.G.2:P

Author Information®

Current Opinion in Clinical Nutrition and Metabolic Care 23(2):p 96-101, March 2020. | DOI: 10.1097/MC0.0000000000000628
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' La fuerza no se recupera por completo ni hasta 5 anos despueés !



Intervencion Nutricional Temprana:
Dos trayectorias, un punto de decision

- Earlier return to
baseline conditions
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Cambio en el Paradigma de la
Nutricion en el paciente grave




Cambio del Paradigma Nutricional en UCI
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El Paradigma Clasico
(“Mas y Antes”)

Filosofia: La enfermedad critica causa un
gran déficit. Debemos reponerlo lo antes
posible y por completo.

Energia: Alcanzar el 100% de los objetivos

(25-30 kcal/kg) desde el primer dia es la meta.

Proteina: Mas es mejor. Dosis de 1.5-2.0
g/kg/dia son necesarias.

Ruta: Enteral a toda costa, considerada
inherentemente superior.

Evidencia de Apoyo: Estudios
observacionales y ensayos mas antiguos (ej.
Veteranos 1991).

El Paradigma Moderno

(“Prudencia y Nutricion Fasica”)
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Filosofia: La fase aguda es de ‘resistencia
anabolica’. La sobrealimentacion puede ser
perjudicial (inhibe autofagia, sobrecarga el
metabolismo).

Energia (Fase Aguda, Dias 1-4): La restriccion
es beneficiosa. Iniciar con bajo aporte (e]. 6
kcal/kg/dia). (Evidencia: NUTRIREA-3, EPaNIC)

Proteina (Fase Aguda, Dias 1-4): Dosis altas
no ofrecen beneficios y pueden ser

perjudiciales. Dosis bajas son seguras.
(Evidencia: EFFORT Protein, NUTRIREA-3)

Ruta: La eleccion depende del paciente. En
shock severo, la NP es una alternativa segura.
(Evidencia: NUTRIREA-2)

Evidencia de Apoyo: Ensayos clinicos
aleatorizados recientes y metaanalisis.



ESTUDIOS QUE CAMBIARON EL PARADIGMA DE LA
NUTRICION EN UCI

The Veterans :
Affairs TPN EDER, PERMIT, gy )  EFFORT Protein,
Cooperative Study EPaNIC - I Nutrirea 3
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Perioperative TPN in Surgical Patients

Veterans Affairs TPN Cooperative Group

Estudio Clave: The Veterans Affairs TPN Cooperative Study Group (NEJM, 1991)

Objetivo: Determinar si la Nutricion Parenteral Total (NPT) preoperatoria reducia las complicaciones en
pacientes quirurgicos desnutridos.

Poblacion: 395 pacientes desnutridos sometidos a cirugia mayor.

Q‘ e il L No se observd ningin
beneficio con la NPT.
43%
Levemente

/? d \?\ Grupo Control
Desnutridos Complicaciones no infecciosas Desnutridos

Severamente

Conclusion de la Epoca:

La NPT preoperatoria es beneficiosa para pacientes con desnutricion severa. Esta idea reforzo la nocion de
que “alimentar agresivamente” era la estrategia correcta en pacientes de alto riesgo.

THE NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDICINE
AUGUST 22, 1991



EPaNIC

Early vs Late Parenteral Nutricion in Criticable ill Adults

Poblacion (P): 4640 adultos en UCI con riesgo nutricional (NRS 23).

Intervencion (I): Inicio tardio de NP (no antes del dia 8).

Comparacion (C): Inicio temprano de NP (dentro de las 48 horas).

Resultado (O): Estancia en UCI, mortalidad, complicaciones.

Hallazgos Clave

El inicio tardio de la NP se asocié con mejores resultados, no
peores.

Recuperacion Mas Rapida:
» Mayor probabilidad de alta precoz de la UCI (HR 1.06; p=0.04).
e Estancia media en UCI 1 dia mas corta (3 vs. 4 dias; p=0.02).

Menos Complicaciones:

e Menos infecciones en la UCI (22.8% vs. 26.2%; p=0.008).

* Menor duracion de la ventilacion mecénica (>2 dias) (36.3% vs.
40.2%; p=0.006).

e Menor duracion de la terapia de reemplazo renal (mediana de 3
dias menos; p=0.008).

Mortalidad: Sin diferencias significativas.

Conclusion del Estudio”: “La iniciacion tardia de la nutricion
parenteral se asocio con una recuperacion mas rapida y menos
complicaciones, en comparacion con la iniciacion temprana”.
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EPaNIC

Analisis post hoc ¢ beneficio en pacientes mas graves ?

Quartil 1 Quartil 2 . Quartil 3 [ Quartil 4

N

—{ El analisis no revelo beneficios del inicio precoz |
— de la nutricion parenteral en ninguno de los
cuartiles de gravedad de la enfermedad. e

\ v

l L PSS T

Quartil 1 Quartil 2 Quartil 3 Quartil 4
Gravedad de la Enfermedad (Puntuacion APACHE Il)

-)- Implicacion: La hipotesis de que los pacientes mas enfermos se benefician de una
nutricion agresiva y temprana no fue respaldada por los datos.

Curr Opin Gastroenterol. Marzo de 2014;30(2):178-181



EPaNIC

Debilidad Muscular

—— Early PN @
—— Late PN

Hallazgos Clave

e La NP tardia redujo sustancialmente la
incidencia de debilidad y permitio una
recuperacion mas rapida de la fuerza
muscular.

 El marcador de formacion de autofagosomas
(un indicador de autofagia activa) fue mayor
en el grupo de NP tardia.

La Conexion Definitiva:
Una mayor expresion de marcadores de

Recovery from weakness (cumulative hazard)

autofagia se asocio de forma independiente
con menor debilidad muscular.

T T T
100 150 200

Time (days)

The Lancet Respiratory Medicine, 2013



Nutrirea-2

Enteral vs Early Parenteral Nutrition in Ventilated Adults with Shock

= ) Complicaciones Gastrointestinales

Poblacion (P): 2410 adultos en UCI con (Mayor riesgo con NE)

ventilacion mecanica y vasopresores por

ShOCk Vémitos Isquemia Pseudo-obstruccion
’ lidad . Intestinal colénica

Intervencién (I): Nutricién Enteral (NE) Mortalidad e Infecciones 34%

2% 1%

temprana (objetivo 20-25 kcal/kg/dia). Martalidad o SR Mortalldad

Comparacion (C): Nutricién Parenteral (NP) ~ NEG7%) (=033 ~  NP(35%)
temprana (objetivo 20-25 kcal/kg/dia). S ¥ . 9 7 o oy
Resultado (0): Mortalidad a 28 dias, ; : NP NP
infecciones, complicaciones digestivas. : . p<0.0001 p=0.007 p=0.04

Infecciones Sin diferencia Infecciones

NE(14%) ~ (p=025)  NP(16%)

R £7 AT g
ﬁéﬁ

No se encontraron beneficios, pero si mayores riesgos con la nutricion enteral temprana en
pacientes con shock.

Lancet 2018; 391: 133-43



PROTEIN-VENT

Timing of PROTein INtake and Clinical Outcomes of Adult Critically ill Patients on Prolonged Mechanical VENTilation

Estudio retrospectivo (2018) que evalud dosis y momento del aporte proteico en relacion a la
mortalidad a 6 meses en pacientes ventilados.

1.0~ Log rank test a p = 0.005, B p = 0.004

Primeros 3 Dias

& Un aporte >0.8 g/kg/dia se asocio o8-
con MAYOR RIESGO de mortalidad.

Dias 4-7 £ )
@ Un aporte de 0.8-1.2 g/kg/dia se § "

asocio con MENOR RIESGO de

- N @ overal < 0.8 gkglday °
mOrta Ildad - 0,2 M < 0.8 gkglday during day 1-3 and > 0.8 gkg/day during day 4-7 "

overall > 0.8 gkg/day #

0,0+

I I I I
50 100 150 200

Days from admission to 6 months follow-up

Clinical Nutnition 38 (2019) 883890 Fig. 2. Six-months survival by Kaplan—Meier estimates for time-dependent protein intake groups.



Nutrirea-3

Low vs Standard Calories and Protein feeding in ventilated adults with shock

Low group (n=1521) Standard group Absolute Hazard ratio p value
1A . : : L =151 diffe % Cl
Poblacién (P): 3044 adultos con ventilacion s - =
mecanica y vasopresores por shock. S
e : ) Day 90 mortality 628 (413%) 648 (42-8%)  -1.5(-5-0t02.0 ___041
vUv Intervencion (l): BajO Aporte (6 keal/ kg/ dia y -@"“Em readiness for ICU discharge* 80 (5-0t0 14-0) 90 (5-0t0 17-0) 112(1-02t0122) 0015 ]
ll 0.2-0.4 g/kg/dia de proteina) durante los Secondaryoutcomes |
pri meros 7 di'as Day 28 mortality 504 (33:2%; n=1519) 533 (35-2%) -2:0 (-5-4to 1-4) 0-24
; ICU mortality, cumulative incidence 29-6% 32:7% 0-89 (0-78 to 1-00) 0-051
.- P Hospital mortality, cumulative incidence 32-2% 34-5% 0-93 (0-83 to 1-05) 0-24
i1 .
ﬁé Comparaf:lon (C)' Aporte E§tandar (2§ ICU length of stay, dayst 9-0 (5:0t0 15:0) 10-0 (6-0 to 17.0)
= kcal/kg/diay 1.0-1.3 g/kg/dia de proteina). Acute-care hospital length of stay, dayst 210(120t0380)  220(1401039.0)
Time to weaning from vasopressor support, days 3:0(2:0to 4-0) 3-0(2:0to 4-0) 1.07 (0-99 to 1-15) 0-054
@ ReSUltadOS (0): Tiem pO haSta estar "StO pal'a ’f\_TiriTe;to invasive mechanica ventilation weaning, days 5.0 (2-0to 11-0) 6-0 (3-0 to 12-5 112 (1.03t0122)  0-007
- el alta de UCI, mortalidad a 90 diaS. Received dialysis, cumulative incidence 30-1% 31-9% 093 (0-82to0 1-05) 0-25
= Infections, cumulative incidence
ICU infection 15-3% 1/:5% 0-85(071t01.01) 0-06
. e . , Ventilator-associated pneumonia 11-2% 10-9% 0-98 (0-79 to 1-21) 0-82
Comparacion de Objetivos Nutricionales (Dias 1-7) I rox o e el
Calorias (kcal/kg/d i*a) Proteinas (g/kg/d i'a) Central venous catheter infection 1.5% 1-9% 0-81(0-48t01.37) 0-44
Urinary tract infection 0-7% 0-8% 1.20 (0-54 to 2-67) 0-66
Soft-tissue infection 7 patients 5 patients - -
Other infection 1-7% 2:4% 0-78 (0-48t01-28) 033
/Gas_t_rgintes;inal_ven s, cumulative incidence TR
| Vomiting 20-2% 25-5% 0.77 (0-67t00.89) <0.001 ||
‘x@zia_rrhoea . . . ~28-9% 33:3% 0-83 (0-73 to 0-94 0-004
Constipation 27-8% 28:7% 0-97(0-86t01:10)  0-64
:Bdwel isthéé_rnla 0-9% 8 _ 050 (02610 0-95)
Acute colonic psedouion | 8 ien 5 2 patients =
Liver dysfunction, cumulative incidence§ 61-7% 65-8% 0-92(0-86t00:99)  0-032
Lancet Respir Med 2023;

Bajo Aporte Aporte Estandar Bajo Aporte Aporte Estandar

11: 602-12



Effort Protein

The effect of higher protein dosing in critically ill patients with high nutritional risk (EFFORT Protein)

Poblacién (P): 1301 adultos con alto riesgo nutricional y Analisis subgrupos:
ventilacion mecanica. ,
Intervenci?rn (1): Dosis alta de protei'na'(22.2 g/kg/dia). s - Ga P i, T0813) p=0.82
Comparacion (C): Dosis usual de proteina (1.2 g/kg/dia). . ] - [ i
Resultado (O): Tiempo hasta el alta hospitalaria con vida S e - e
(TTD-A), mortalidad a 60 dias. Mayor mortalidad en mNUTRIC>=5 — 657 . - 11(09,13) p=0.86
: pacientes mas graves mNUTRIC<5 —{ 573 » 1.0 (0.8, 1.4)
z - = ! y SOFA>=9 — 672 —e 12(1.0,1.5) p=0.07
Hallazgos Clave: Una dosis mas alta de proteina no # SOFA<9 | 620 . 0907, 12)
mejoro los resultados y podria ser perjudicial. APACHEI==21 638 . » 110913 p=0.69
* Resultado Primario: Sin diferencias en el tiempo hasta i e et | £ £ 190521 p=0.88
el alta hospitalaria con vida (HR 0.91; p=0.27). e - i G pei
» Mortalidad a 60 dias: Sin diferencias significativas il e o0 I oo
(34.6% en dosis alta vs. 32.1% en dosis usual). Wy 8 P RO e
Mayor mortalidad en F{?,';‘, ;ZE o * - 110910 s
pacientes con AKI . ! | 3
A - i e - Sarc F >=4 —{ 378 - 1.0(081.3) p=0.52
Conclusion del Estudio: “La administracién de dosis Sarc F <4 - 789 o 109,14
mas altas de proteina... no mejoré el tiempo hasta el Malnourished —| 405 . 08,13 p=0.53
. : : ’ Not Malnourished —| 8% —® ﬂ 9,1 P
alta hOSDIta|aI’Ia con Vlda y pOdl’Ia haber empeorado ~|Favours High Protein : Favours Usual Dose
los resultados para los pacientes con lesion renal aguda 0'5 1'0 '5 2'0 2'5
; ; 1. : :

puntuaciones altas de fallo organico”.

Relative Risk

Lancet 2023: 401: 568-76



Como entendemos hoy las
distintas fases metabolicas




Inflamacion y Metabolismo

Critical lliness

Catabolic hormones
Glucagon

Cortisol
Catecholamines

I

Generation of endogenous
energy substrate:
(Glucose, Amino acids, and

>

Release of inflammatory mediators

' ‘

Pro-inflammatory mediators SEE—

; i |

Anti-inflammatory mediators

|
B

IL-1 IL-6 TNF-a 1l -1
- J ;
——
Catabolism

i

Free-fatty acids)

l

Support vital organ function

- | Loss of lean body mass

l Improves nutrition
status

Malnutrition Nutritional therapy

Indian Journal of Critical Care Medicine, 2020; 24 (Suppl 4)



Requerimientos Metabolicos

segun las distintas fases de la inflamacion: interpretacion actual

Days 1-2 Days  3-7 Anabolisml

Gasto Metabolico

Acute
Phase

Early
Period

l l Catabolism l l Contribution endogenous energy
Contribution exogenous substrate

Singer P, Clin Nut, 2019 . Energy expenditure in Critical lliness

Baseline energy expenditure
Aporte Energia Enddgeno

Acute Chronic Convalescence




Fisiopatologia

Evolucion Clinica

Fosforo
Ratio Urea/Creatinina

Metabolismo e Inflamacion

Acute critical iliness

ANABOLIC RESISTANCE ‘

Muscle catabolism
Liberation of amino acids

e 3¢

Macronutrients

U

Timing? -+

74

» Gluconeogenesis st

olism .
no acids

1 Glucose — 1 Hyperglycemia
1 Lipids — 1 Hypertriglyceridemia, liver dysfunction
T Amino acids — 1 Hyperuremia

e ———

Health and recovery

. FEEDING RESPONSIVENESS |

Macronutrients

!

Glucose and lipids: energy substrate, excess
stored in glycogen and adipose tissue
Amino acids: muscle anabolism

Suppression of autophagy and ketogenesis
(intermittent in normal diet)

Gunst et al. Critical Care (2023) 27:43



Autofagia

¢, Es lo que realmente puede marcar la diferencia?

El Rol Protector de la Autofagia en la Enfermedad Critica

Contexto del Paciente Critico La Autofagia como Respuesta Adaptativa
Aumento del Disfuncion
Estrés \. Mitocondrial
Oxidativo |
AUTOFAGIA ,
—.__>

" Acumulacion de
Proteinas Danadas

Nutr Clin Pract. 2018 Jun;33(3):339-347.
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LESS IS MORE....en fases iniciales
) A\

Menos Complicaciones
Gastrointestinales:

Reduccion de vomitos, diarrea e
isquemia mesentérica,
especialmente con nutricion
enteral de bajo volumen. (SRLF
2025)

&=

Menor Estancia en UCI:

Estudios como NUTRIREA-3y
EPaNIC mostraron estancias mas
cortas con aportes bajos de
energia y proteina. (SRLF 2025)

Menor Riesgo de Sindrome
de Refeeding:

Una progresion lentay la
restriccion calorica ante
hipofosfatemia mejoran la
mejoran la supervivencia a 60
dias. (SRLF 2025, ESPEN 2023)

Respeto por la Fisiologia:

Reconoce y no interfiere con la
produccion de energia endogena,
masiva durante la fase aguda del
estrés. (ESPEN 2023)



Recomendaciones Guias Clinicas Nutricion en UCI

ASPEN 2022 ESPEN2023  Francesa (SRLF 2025)
® Energia (Aguda) 12-25 kcal /kg <70% medido 6-8 kcal /kg
l {HD ' Proteinas 1.2-2.0 g/kg 1.3 g/kg 0.2-0.9 g/kg
. @@ Via de Eleccion NE NE preferente NE o NP
(&@ Residuo Gastrico No medir | Monitorizar No medir
@ Farmaconutrientes No Selectivo (Trauma) No

SE HAN IDO ACTUALIZANDO SEGUN LA MEJOR EVIDENCIA DISPONIBLE



Futuras Perspectivas

Hacia un Nuevo Paradigma de Cuidado

La nutricion del futuro en el cuidado critico no es una receta unica, sino un
pilar dinamico del tratamiento, definido por tres caracteristicas clave:

Personalizada

Guiada por la funcién organica, la
tolerancia metabolica y, potencialmente,
biomarcadores futuros, en lugar de
formulas universales.

Especifica por Fases

Adaptada a la trayectoria metabdlica
del paciente, desde la fase catabdlica
aguda hasta la recuperacion anabdlica.

Integrada

Concebida como parte de un paquete de cuidados que incluye la rehabilitacion y
la movilizacion temprana para mejorar los resultados funcionales a largo plazo.



Fin... muchas gracias !

ggalvanescobar@gmail.com



