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>> RE E
Palabras RESUMEN

clave La poblacién actual en Espafia ha envejecido como consecuencia del aumento
de expectativa de vida, con una esperanza de vida al nacer de 81,1 afios. Esto ha
by o supuesto, un incremento del ntiimero de pacientes mayores de 80 afios que
critico, nutricion . . . . P
o . ingresan en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) con descompensacion
parenteral, de sus patologias de base o bien con un proceso agudo.
octogenarios

ancianos, paciente

El paciente octogenario critico, por las caracteristicas de fragilidad de su orga-
nismo en esta etapa de la vida, por las enfermedades asociadas y sus tratamien-
tos, suele tener menor capacidad de respuesta ante las agresiones y mayor frecuencia de complicaciones,
a lo que contribuye la alta incidencia de desnutricién proteica y déficits de micronutrientes que ya pre-
sentan previamente al ingreso. Estas circunstancias obligan a realizar una evaluacién metabdlica cuida-
dosa, y una estrategia nutricional muy ajustada, ante la més que probable presencia de disfuncién previa
de uno o mas 6rganos o sistemas.

La valoracién nutricional conlleva problemas afiadidos debido a los cambios en la composicion corporal
de estos pacientes pero puede ser titil la determinacién de variables bioquimicas.

La estrategia del soporte nutricional en el octogenario critico puede verse comprometida debido a multi-
ples causas como: encefalopatia por causas neurolégicas o metabdlicas, presencia de insuficiencia renal,
sedacion por estar conectados a ventilacién mecénica, empleo de opidceos, alteraciones digestivas y pre-
sencia de hiperglucemia. El aporte nutricional debe instaurarse precozmente siendo preferible la nutri-
cién enteral a la parenteral.

Con respecto al calculo de requerimientos caléricos se puede aplicar el concepto de hipoalimentacién
permisiva durante las primeras fases del paciente critico (18 kcal/kg peso/dia), para paulatinamente
conseguir el objetivo completo de los requerimientos (25 kcal/kg peso/dia) pasada la primera semana.
El aporte de hidratos de carbono debe suponer el 50-55% del aporte caldrico total (ACT) con bajo indice
glucémico cuando se utiliza la via enteral. El aporte lipidico puede suponer hasta el 40% del ACT,
(0,7-1,5 g/kg/d. siendo bien toleradas las emulsiones lipidicas via parenteral. Un aporte proteico
adecuado es 0,8-1,5 g/kg/d. Ha demostrado beneficios el aporte de glutamina a dosis de 0,3-0,5 g/kg/d
en pacientes octogenarios quemados o politraumatizados. Se requiere ademads aporte de vitaminas y oli-
goelementos, entre los que tienen gran importancia el selenio, zinc y cobre.

Tienen especial interés en estos pacientes los suplementos nutricionales, aunque el beneficio claro de su
utilizacién, es motivo de controversias.
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>> ABSTRACT

The current Spanish population has become older as a consequence of the increased
life expectancy, whichis 81.1 years at birth. This has led to an increase in the number
of patients older than 80 years being admitted to intensive care units (ICU)
because of decompensation of their underlying pathologies or an acute condition.

Key words

elderly, octogenarian,
critically ill patients,
ICU, nutritional
assessment,

enteral nutrition,

parenteral nutrition The octogenarian critically ill patient usually has lower response capacity against

injuries given the frailty of his organism at this life stage and his associated
diseases, and he usually presents a higher frequency of complications, to which
protein hyponutrition and micronutrients deficiencies already present at admission may contribute.
These circumstances underscore the need for a thorough metabolic assessment and a closely adjusted
nutritional strategy given the very likely presence of previous dysfunction of one or more organ systems.

The nutritional assessment includes additional issues given the changes in the body composition of these
patients, although the determination of certain biochemical variables may be useful.

The nutritional support strategy in the critically ill octogenarian patient may be compromised by multi-
ple causes such as the presence of encephalopathy from neurological or metabolic origin, the presence of
renal failure, mechanical ventilation-related sedation, the use of opiates, digestive impairments, and the
presence of hyperglycemia. Nutritional support should be implemented early, enteral nutrition been
preferred over parenteral nutrition.

Regarding the calculation of the caloric requirements, the concept of permissive hypo-alimentation may
be applied during the first stages of the critical patient (18 kcal/kg body weight/day), progressi-
vely achieving the goal of complete requirements (25 kcal / kg body weight/day) after the first week. The
intake of carbohydrates should be 50-55% of the total caloric intake (TCI) with a low glycemic index
when the enteral route is used. The lipids intake should be up to 40% of TCI, (0.7-1.5 g/kg/d), lipid emul-
sions taken through the parenteral route been well tolerated. An adequate protein intake comprises
0.8-1.5 g/kg/d. Glutamine intake has shown to be beneficial at doses of 0.3-0.5 g/kg/d in burnt or poly-
traumatized octogenarian patients. Vitamins and oligoelements intake is necessary, among which the
most important ones are selenium, zinc, and cupper.

In this patient, nutritional supplements are of special interest, although the cleat benefit of their use is
controversial.
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>>|NTRODUCCION

Es una realidad que la poblacién envejece. Segtin
los datos demograficos de la poblacion espafiola
mayor de 65 afios, en 1900 comprendian el 5% de
la poblacién, para incrementarse hasta un 17% en
1999 y se espera que alcance el 20% de la poblacién
en 2020, La poblacién actual ha envejecido como
consecuencia del aumento de la expectativa de
vida. Para el conjunto de la poblacién, Espafia pre-
senta una esperanza de vida al nacer de 81,1 afios,
una cifra mayor que la media de 79,0 afios de la
UE. Como consecuencia de ello, los pacientes
mayores de 80 afios que ingresan en las Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI) con descompensa-
cién de sus patologias de base o bien con un pro-
ceso agudo, han aumentado en niimero en los ulti-
mos afos con el consiguiente incremento de
recursos humanos y asistenciales. Los pacientes
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octogenarios o nonagenarios suponen el 4,97% de
ingresos de nuestra UCI polivalente, excluyendo a
pacientes neurocriticos y traumatizados'. Esto
supone aproximadamente un nimero de 100
pacientes criticos ingresados cada afio en estos
segmentos de edad. Esta poblacién supone pues,
un colectivo numéricamente significativo. Los
pacientes octogenarios que ingresan en la UCI tras
sufrir una agresion desarrollan una alteracién en
su metabolismo que condiciona deterioro en la
funcién de los 6rganos vitales y disminucién de
la capacidad de recuperacién. Esta respuesta no es
universal ya que se han visto patrones metabdlicos
diferentes segtin el tipo de agresiéon y tampoco es
proporcional, observandose distinta intensidad en
la respuesta. Por lo tanto, la repuesta est4 condicio-
nada por el sumatorio de factores ligados al hués-
ped, de factores de la propia agresiéon y desnutri-
cién que condicionan la respuesta en los ancianos.



El paciente octogenario critico, por las caracteristi-
cas de fragilidad de su organismo en esta etapa de
la vida y por las enfermedades asociadas que suele
presentar y por sus tratamientos, suele tener
menor capacidad de respuesta ante las agresiones
y mayor frecuencia de complicaciones. El peso de
las comorbilidades es muy importante, de hasta
5,4 procesos asociados. Ello obliga, primero, a una
evaluaciéon metabdlica cuidadosa, y posterior-
mente a una estrategia nutricional muy ajustada
ante la més que probable presencia de disfuncién
previa de uno o mas érganos o sistemas. Elreto del
soporte nutricional es evidente.

Asimismo hay que considerar la faceta formaco-
nutriente. Como se acaba de referir, a la disfun-
cién organica previa hay que afadir la, casi uni-
versal, apariciéon de nuevos fracasos de érganos
que obligan a disefiar una nutricién érgano-espe-
cifica a la carta. Hay que resaltar que en la pobla-
cién antes descrita, la disfuncién de érganos,
medida por la escala SOFA, es de 8,4 puntos.
Suele ser habitual la aparicién de insuficiencia
renal aguda, bien sobre una insuficiencia crénica
previa, bien sobre un rifién normofuncionante,
pero al que hipotensiones mantenidas, cuando
no una situacién de shock, hacen claudicar, y que
obliga al ajuste del aporte proteico y del volumen
a administrar. Otras veces es la aparicién de ence-
falopatia por la citada hipoperfusién, o por acci-
dentes vasculares cerebrales sobrevenidos que
impiden la ingesta oral. Otras veces es el fre-
cuente ingreso por patologia quirtrgica (el 54,7%
de los ingresos urgentes), lo que dificulta o
impide una nutricién oral o enteral.

La situaciéon de disfuncién inmune o simple
inmunoparesia es muy prevalente entre los octo-
genarios, y ello lleva de la mano a disefiar el
aporte de dietas inmunomoduladoras adaptadas.

Otro aspecto a contemplar en el soporte nutricio-
nal de los ancianos es el de poder minimizar la
mortalidad oculta hospitalaria atribuible a déficits
nutricionales, una vez que abandonan la UCI. Es
de notar que sobre una mortalidad intra-UCI del
25,5%, se suma hasta un 13,06% mas de mortali-
dad en el hospital. Parte de la misma puede rela-
cionarse con un soporte nutricional inapropiado.

Este es, globalmente, el terreno donde se deben
aplicar las estrategias de nutricién para conse-
guir alcanzar el mayor niimero de objetivos posi-
bles sin desviarse hacia efectos secundarios no
deseables.

>>SITUACION METABOLICA
DEL OCTOGENARIO CRITICO

En el paciente octogenario critico se hacen cla-
ramente patentes unas alteraciones metabdlicas
que van a modular, por un lado, la respuesta a
la agresion y el comportamiento inmune, y por
otro, la estrategia nutricional.

Los pacientes octogenarios presentan una dismi-
nucién de la masa muscular y la aparicién de
una malnutricion proteica es mas prevalente que
en edades mds tempranas. Ademds del descenso
de la masa muscular, presentan un mayor dete-
rioro de la fuerza muscular debido a la pérdida
selectiva de fibras musculares. Por otra parte
estd el efecto afiadido del hipercatabolismo que
se acompafia siempre en todos los enfermos cri-
ticos y que desemboca en el anteriormente lla-
mado “autocanibalismo” que no es mas que una
expoliacion de depdsitos y reservas proteicas y
energéticas, pese al aporte externo, debido a la
accion de mediadores internos y establecimien-
tos de ciclados futiles?. La desnutricién, tanto
adquirida en UCI como previa a su ingreso en la
misma es un factor que se ha asociado a incre-
mento de la morbilidad® y de la mortalidad de
los pacientes®, asi como una peor cicatrizacién y
una mayor estancia en UCI. En el paciente octo-
genario critico se hacen claramente patentes
alteraciones metabdlicas que van a modular, por
un lado, la respuesta a la agresion y el comporta-
miento inmune, y por otro, la estrategia nutricio-
nal. En ancianos hospitalizados con alta preva-
lencia de infecciones, la desnutricion proteica es
muy comun, alrededor del 30% al 60%. En ancia-
nos con autonomia para las actividades bésicas
de la vida diaria, la prevalencia es menor, de 1%
a 5%, pero las deficiencias de micronutrientes
son muy comunes, 5% a 10% para el 4cido félico,
15% a 40% para el cinc, 6% a 16% para la vita-
mina B, y alrededor de un tercio de los ancianos
presentan estas deficiencias.

Otros factores que contribuyen a la malnutricién
del paciente critico octogenario son comorbili-
dades frecuentes en este segmento de edades como
los antecedentes de depresion, denticion alterada,
disfuncién gastrointestinal funcional y /o estructu-
ral, y la posibilidad de ingesta disminuida en canti-
dad y calidad por ingresos econdmicos escasos.

La sarcopenia asociada a edad avanzada, se
manifiesta en la apariciéon de disfuncién de 6rga-
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nos’. Estos pacientes presentan una disminucién
de la masa magra superior al 40% por haber sido
sustituida por un incremento de la grasa corpo-
ral®. Debido a ese descenso de la masa magra y al
enfrentarse a un proceso agudo o a una cirugia
mayor, los octogenarios desarrollan rdpidamente
una malnutricién energético-proteica, si no es
que la tienen antes de su ingreso en la UCI. Segtin
Opper et al’ el desarrollo de malnutricién entre
los ancianos ingresados en el hospital por pro-
ceso agudo se encuentra entre el 17% y €l 65%.

Las necesidades energéticas en el anciano son
menores que en el joven debido fundamental-
mente a la disminucién de su masa muscular y
de su actividad fisica. Se ha observado que al
menos el 40% de los ancianos de mas de 70 afios
ingieren menos de 1.500 kcal/dia. Por lo que res-
pecta al gasto energético se aprecia un descenso
de al menos un 15%. Hay que afiadir que en esta-
dos de agresion critica, este gasto energético se
muestra claramente insuficiente, asi como la
capacidad de aumentar el consumo de oxigeno.
Tanto uno como el otro descienden a un 20-25%°.
No solo desciende dicho consumo, sino que se
encuentran descendidos el indice cardiaco y el
transporte de O,. Esto va a poner en dificultades
el transporte y aprovechamiento de substratos
nutrientes por parte de los tejidos periféricos.
Las repercusiones que el menor gasto energético
y menor masa corporal representan para el
soporte nutricional se manifiesta en larapidez en
la progresién de la citada malnutricion, que
requiere soporte inmediato, y por otra parte, al
riesgo de “overfeeding”, con la amenaza de hiper-
glucemia, higado graso y exceso de produccién
de CO, La situacion precaria general del estatus
nutritivo de estos enfermos se pone de manifiesto
de forma objetiva con el descenso de valores de
IGF-1 (insulin growth factor-1), andrégenos, estr6-
genos, colesterol y albtimina.

En lo concerniente a los micronutrientes, el défi-
cit de vitamina B, ocurre en 12 al 14% de los
ancianos de mdas de 60 afios que viven en la
comunidad y hasta un 25% de los institucionali-
zados’. Suele ser habitual el déficit de vitamina
D, debido a una disminucion de la ingesta o por
enfermedades gastrointestinales o renales. La
deficiencia de vitamina D origina osteomalacia y
miopatia. Ello, ocasiona una disminucién de la
densidad 6sea y probablemente, a un aumento
de riesgo de desarrollar diabetes y enfermedad
cardiovascular'®".
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Los requerimientos de vitamina K pueden estar
aumentados en el anciano con patologia crénica,
insuficiencia renal y tratamiento antibiético o
laxante prolongado.

Los requerimientos de vitamina B, pueden estar
aumentados por una alteracion del metabolismo y
ademads por interaccién con algunos farmacos
anticonvulsivantes, antidepresivos y antihiperten-
sivos. La interaccion entre fdrmacos y vitaminas
puede aumentar las necesidades de algunas vita-
minas como en el caso del 4cido félico, vitamina C,
vitamina A e hidréxido de aluminio, bicarbonato,
y vitamina A, K, E, D y aceites minerales™.

>>|NMUNOCOMPETENCIA,
RESPUESTAS INFLAMATORIAS
Y ESTADO NUTRICIONAL
DEL ANCIANO CRITICO

La situacion basal del paciente condiciona su res-
puesta frente a la agresién. La asociacion de mal-
nutricién con la inmunosupresion, junto con la
toma de medicamentos, anestesia y el tipo de
organos afectados, en especial el sistema ner-
vioso central, va a marcar el transcurso de la
nutricién en estos pacientes.

Larespuesta inflamatoria se suele encontrar alte-
rada. El estado nutricional condiciona la res-
puesta tanto de produccion de mediadores como
de proteinas de fase aguda. Esta bien documen-
tada la desnutricién calérico-proteica e inmu-
nocompetencia ya que el estado de ésta se rela-
ciona con el estado nutricional en el momento de
la agresion y la respuesta estara ligada a ambas.
Las respuestas inmunitarias de fase aguda se
deprimen mds en funcién del estado nutricional
y de las reservas nutricionales en los pacientes
octogenarios que en los adultos jovenes. Tal des-
equilibrio, puesto de manifiesto tras padecer
agresion tras agresion, lleva al anciano a un
estado sumamente fragil.

Se ha descrito que el envejecimiento se encuentra
asociado con una disminucién de la respues-
ta inmune, de vital importancia en la inmunidad
mediada por células y un efecto menor o no espe-
cifico sobre la inmunidad humoral. La prevalen-
cia delas infecciones aumenta con la edad y tam-
bién ha sido relacionada con una disminucién de
la inmunidad asociada al envejecimiento. El sis-
tema inmune se encuentra sometido a una per-



manente renovaciéon y produce diariamente
millones de células, estado que particularmente
se encuentra activado durante las infecciones,
ya que la recuperacion del organismo estd sujeta
a la tasa de division celular de los microorganis-
mos invasores y de las células inmunes. Para
sostener estas respuestas el sistema inmune uti-
liza tanto macronutrientes como micronutrien-
tes involucrados en la sintesis de ADN, ARN y
proteinas. Se sabe que la malnutricién es un fac-
tor capital en el estado inmunitario del anciano,
que lo puede llevar un estado inmunodeficiente
y por lo tanto a presentar mayores tasas de
infeccion.

El Sindrome de respuesta Inflamatoria Sistémica
(SIRS) que induce fisiopatolégicamente un esta-
do de hipercatabolismo y, si se asocia a un
estado de malnutricién energético-proteica,
como suele ser la norma entre estos pacientes, se
generan numerosos efectos sobre la inmuno-
competencia de los mismos, incrementandose la
susceptibilidad a la infeccién nosocomial. Por
otra parte, el mecanismo compensatorio del
SIRS, el llamado CARS (Compensatory Anti-
inflammatory Response Syndrome) o se retrasa en
el tiempo, o por el contrario se manifiesta de
forme exagerada, por lo que la homeostasis de la
inflamacién suele encontrarse alterada en el
anciano. De hecho, la inmunocompetencia de
los octogenarios se caracteriza por el desequili-
brio existente en la génesis de citocinas™ y otros
mediadores™. Se aprecian respuestas incremen-
tadas de citocinas pro-inflamatorias tales como
IL-6, IL-18 o IL-15, asi como hiperfibrinogene-
mia, aumentos de cortisol y de TGF-b (transfor-
ming growth factor), mientras que se encuentran
disminuidos los niveles séricos de Hsp-70 (Heat
shock protein 70).

Otro mecanismo complementario al expolio
muscular en estos enfermos se debe al incre-
mento de la apoptosis que se pone de manifiesto
en distintas lineas celulares en la sepsis o el
trauma, y que se evidencia entre estos enfermos
en los miocitos, a través de un mecanismo intra-
celular mediado por la via mitocondrial**. La
masa muscular deficitaria por este tiltimo meca-
nismo va a ser un factor determinante en los
cuadros de hipoventilacién', y por ello, en la
apariciéon de neumonia nosocomial, asociada o
no a ventilacién mecénica. Asimismo va a con-
tribuir a la dificultad del destete de estos pa-
cientes".

Un factor que contribuye ampliamente al dete-
rioro metabolico de los octogenarios criticos es el
hecho de que los mecanismos que mantienen la
funcionalidad y la estructura de los diferentes
organos y sistemas del octogenario critico, son
insuficientes debido a los radicales libres que se
generan en gran abundancia en estas situaciones
(sepsis, pancreatitis, trauma, accidentes vascula-
res cerebrales, sindromes coronarios agudos,
fenémenos de isquemia-reperfusién). Las células
no pueden proteger a su ADN frente a la lesion
oxidativa, ni puede repararlo una vez dafiado™.

>>VALORACION NUTRICIONAL
DEL PACIENTE CRITICO ANCIANO

Los pardmetros existentes para valorar el estado
nutricional en los pacientes criticos pueden ser
ttiles para evaluar el estado de nutricién previo
de los pacientes octogenarios, al momento del
ingreso en la Unidad de Medicina Intensiva. Sin
embargo su valor es escaso, una vez interferidos
con los cambios derivados de los procesos agu-
dos y por su tratamiento. Asi, los cambios en la
distribucién hidrica alteran especialmente las
variables antropométricas y algo similar ocurre
con los principales biomarcadores bioquimicos,
que ademas se ven afectados por los procesos de
sintesis y degradacién.

La poblacién anciana ingresada en UCI tiene
unas caracteristicas especiales, y unas necesida-
des adaptadas a los cambios en su composicién
corporal: tendencia a la adiposidad, disminucién
de masa muscular y aumento del recambio pro-
teico visceral. En otro orden de cosas, existe una
dificultad para valorar las necesidades reales
debido a que son un colectivo muy heterogéneo
con alta prevalencia de enfermedades crénicas y
la existencia de un ntimero limitado de estudios
en este colectivo de pacientes. En este sentido, las
variables antropométricas como el pliegue del
triceps como prueba de estimacién de grasa sub-
cutdnea corporal, y la circunferencia del brazo
como un indicador del estado de preservacion
del compartimento muscular, tienen escasa utili-
dad en la valoracién nutricional. Por otra parte,
la rentabilidad de estas mediciones es motivo de
controversia, asi en un estudio prospectivo sobre
116 pacientes mayores de 70 afios sometidos a
ventilacién mecénica, al menos 24 horas, el esta-
tus nutricional medido por la circunferencia de
mesobrazo bajo el percentil 10 de la poblacién

Nutr Clin Med
Octogenarios criticos y nutriciéon

> 37 <



> 38 <

anciana sana, fue un factor asociado a la mortali-
dad alos 6 meses”.

La valoracién subjetiva global (VSG), es un
método clinico basado en la interpretacion cli-
nica y en algunos sintomas y parametros fisicos.
La VSG del estado nutricional, realizada por
expertos, es un buen indicador de malnutricién y
puede predecir la evolucién del paciente en UCI,
aunque esto parece estar cuestionado en pacien-
tes octogenarios criticos.

Con respecto a las variables bioquimicas indica-
tivas del estado de las proteinas viscerales, la
determinacién de la albtiimina plasmatica es una
medida ttil para valorar el nivel de proteinas.
No obstante, dichos valores son pocos sensibles a
los cambios agudos del estado nutricional, por la
elevada vida media de la albtimina: 20 dias. Es
importante recordar que por debajo de 35 g/1 de
albimina el riesgo de complicaciones es muy
elevado®. La prealbtimina o transtiretina tienen
una vida media de dos dias, por lo que la con-
vierten en un parametro de evolucién y segui-
miento en el paciente octogenario critico, habién-
dose apreciado que es el parametro mds sensible
a los cambios en el estado nutricional. No obs-
tante, sus valores estan alterados por factores no
relacionados con el estado nutricional. Su con-
centraciéon plasmatica puede reflejar tanto un
estado de desnutricion, como ser el resultado de
la severidad de la patologia de base por lo que
sus niveles no son adecuados para la monitoriza-
cion del estado nutricional en pacientes con res-
puesta inflamatoria sistémica. La proteina ligada
al retinol tiene una vida media corta, doce horas,
por lo que la convierten también en un marcador
de seguimiento nutricional, aunque sus niveles
no se elevan de forma répida con el soporte
nutricional, hasta que no se retorna a una situa-
cién de anabolismo. Sus niveles aumentan con la
ingesta de vitamina A, disminuyen en la enfer-
medad hepatica, infeccién y estrés grave. Tiene
valor relativo en pacientes con insuficiencia
renal.

El balance nitrogenado es un buen pardmetro de
renutricion en pacientes postoperatorios con
estrés o desnutricién moderada. Puede ser ttil
para saber si un paciente esta catabolico, en equi-
librio o anabdlico. En el paciente octogenario
critico, no es valido como pardmetro de desnutri-
cién y seguimiento nutricional, pero si como
indice de prondstico nutricional.
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>>ESTRATEGIA NUTRICIONAL
DEL OCTOGENARIO CRITICO

El anciano puede deteriorarse con rapidez al
ingresar en la unidad de cuidados intensivos,
por lo que se debe considerar el apoyo nutricio-
nal a los 2-3 dias del ingreso. La estrategia del
soporte nutricional en el octogenario critico
puede verse comprometida debido a miltiples
causas tales como los trastornos de la mastica-
cién, presencia de encefalopatia por causas neu-
rolégicas o metabdlicas, presencia de insuficien-
cia renal (muy frecuente entre estos pacientes),
sedacién por estar conectados a ventilacién
mecanica, empleo de opidceos, alteraciones
digestivas y presencia de hiperglucemia.

Se prefiere la nutricion enteral, y la administra-
cién por sonda nasogastrica suele ser bien tole-
rada. La mayoria de los ancianos en estado cri-
tico toleran las formulaciones nutricionales
convencionales. En los que se prevé la nutricién
enteral para un periodo superior a 4 semanas, se
recomienda la colocacién de gastrostomia endos-
copica percutdnea (PEG).

En cuanto a la nutricién parenteral, las recomen-
daciénes de uso en las personas mayores son
iguales que para el resto de la poblacién?, cifién-
dose a aquellas situaciones en las que la persona
no puede cubrir sus requerimientos nutriciona-
les por via oral o enteral. No obstante, su utilidad
en la edad geriétrica es mucho menor que los
suplementos o la nutricién enteral, fundamental-
mente por la mayor probabilidad de complica-
ciones.

>>APORTES RECOMENDADOS EN LOS
OCTOGENARIOS CRITICOS

Aun cuando en el aporte caldrico en el octogena-
rio critico, la calorimetria indirecta es el método
considerado “patrén oro”, la frecuente ausencia
de calorimetros disponibles, asi como la variabi-
lidad en las mediciones diarias, hasta el 20% a lo
largo del dia, dependiendo de la presencia de
sedacion o no, fiebre o no, revisioén quirtrgica o
no, hacen que se suela recurrir a férmulas de esti-
macion del gasto energético. De las méas de 200
féormulas existentes, se suelen escoger la de
PennState, la de Ireton-Jones 1992 y la de Swina-
mer, aunque hay que tener en cuenta el tipo de
pacientes que dieron origen a las mismas®?®.



Recientemente se ha validado la ecuacion de
Penn State modificada para pacientes ancianos
que ademads sean obesos (tabla I).

Partiendo del aporte general recomendado de
25 kcal/kg/dia para los adultos en general, en
este tipo de pacientes con tantas disfunciones
de 6rganos y comorbilidades se puede aplicar
el concepto de hipoalimentacién permisiva
durante las primeras fases del paciente critico
(18 kcal/ kg peso/dia), para paulatinamente con-
seguir el objetivo completo de los requerimien-
tos (25 kcal/kg peso/dia) pasada la primera
semana. El aporte entre el 33 y el 66% de los re-
querimientos estimados durante los primeros
dias, parece asociarse a mejores resultados cli-
nicos, mientras que aportes inferiores se asociarian
con un mayor niimero de bacteriemias y superio-
res con mayor ntimero de complicaciones.

Para contribuir a ese aporte caldrico, se recurre a
los carbohidratos cuya contribucién debe ser
aproximadamente el 50-55% del total calérico de
la dieta, en NP se emplea la glucosa de la que no
se recomienda no pasar nunca un aporte por
encima de los 4 g/kg/d. A ese rango, suprime la
neoglucogénesis al 50% y el catabolismo proteico
en un 10%-15%; pero en los octogenarios, entre
los cuales porcentualmente se encuentran
muchos diabéticos, hay que vigilar de forma
exquisita la apariciéon de hiperglucemia, cuya
presencia se ha asociado a malos resultados clini-
cos*. Actualmente se recomienda mantener la
glucemia en valores entre 140 y 180 mg/dl, recu-
rriendo a insulina para controlar los niveles de
glucemia®?*. Ello obliga a una cuidadosisima
identificacién de hipoglucemias, que en estos
pacientes suele asociarse a efectos deletéreos. En

NE pueden emplearse carbohidratos con bajo
indice glucémico lo que minimiza estos riesgos
(disacaridos, maltodextrinas y almidones).

El anciano en situacién critica necesita un
aporte de grasa adecuado como fuente de ener-
gia, vehiculo de vitaminas liposolubles, partici-
pante de la composicién y estructura de las
membranas celulares para contribuir a la fluidez
y actividad de los receptores y su especificidad,
que ademads contribuya a la modulacién de la
sintesis de eicosanoides y de la expresion de
genes implicados en las vias metabdlicas de la
lipogénesis y de la glucélisis, de genes de res-
puesta precoz y de genes para mediadores infla-
matorios y, por ultimo, que intervenga en la
regulacion de las vias de apoptosis.

Las grasas deben aportar como méximo el 40% de
la energia de la dieta con una distribucién de
<10% de &cidos grasos saturados, <10% de poliin-
saturados y el resto como monoinsaturados.
Existe una dificultad afiadida al tener frecuente-
mente, dislipemias como patologia concomitante.

El aporte lipidico es seguro y bien tolerado en
una cantidad de 0,7 a 1,5 g/kg/d¥, que tni-
camente debe dejar de administrarse cuando
los niveles plasmaticos de triglicéridos sean
>300 mg/dL, aunque en el adulto no anciano se
establezca el limite en >400 mg/dI*®. Las emul-
siones con triglicéridos de cadena larga (LCT)
con mezclas con triglicéridos de cadena media
(MCT), con aceite de pescado o con aceite de
oliva, han demostrado ser bien toleradas y se
emplean con preferencia a los LCT aislados.
Sin embargo es dificil hacer una eleccion especi-
fica de qué tipo utilizar, dada la ausencia de ven-

TaBLA |. FORMULAS PARA ESTIMAR EL GASTO ENERGETICO MAS USADAS EN ANCIANOS CRITICOS

+ Volumen corriente en L( 804) —4.243

Swinamer: Superficie corporal en m?(941) —Edad (6,3) + Temperatura °C (104) + Frecuencia respiratoria (24) +

Ireton-Jones: Peso (5) — Edad (10) + Hombre (281) + Trauma (292) + Quemadura (851)

Penn State (PSU) = Mifflin* (0,96) + Temperatura maxima °C (167) + Volumen minuto espirado (31) - 6.212

* Mifflin St. Jeor: Hombre: 10 (Peso) + 6,25 (Talla) - 5 (Edad) + 5.
Mujer: 10 (Peso) + 6,25 (Talla) - 5 (Edad) - 161.
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tajas significativas de alguna de ellas frente a las
otras®.

Con respecto a la nutricién enteral, las dietas con
contenido de aceite de pescado, w3, estarian
especialmente indicadas en aquellos ancianos
afectados de lesién pulmonar aguda (ALI) y Sin-
drome de distress respiratorio agudo (SDRA)*.

Aunque las pérdidas nitrogenadas puedan ser
muy altas, especialmente en ancianos traumati-
zados y quemados, no se recomiendan aportes
elevados intentando equilibrar el balance nitro-
genado. Ya que el aporte 1,5 g/kg/d de proteinas
disminuye el catabolismo proteico en un 70%,
y si se rebasa los 2,2 g/kg/d se produce un
aumento de la degradacién proteica neta®. En
NP se pueden emplear las formulaciones estan-
dar, porque aunque se encontraron beneficios
con aminoécidos ramificados en pacientes sép-
ticos con respecto a la mortalidad, actualmente
no se dispone comercialmente con dicha formu-
lacién (tabla II).

Sise dispone en cambio de dipéptidos de glu-
tamina que por via parenteral a dosis de
0,3-0,5 g/kg/d son beneficiosos en el aporte pro-
teico de los octogenarios quemados o traumatiza-
dos. Aunque no se tiene la misma evidencia en
sepsis 0 en pancreatitis, esta formulacién podria
emplearse, ya que la presencia de una insuficien-
cia renal, o de un traumatismo craneo-encefalico
no son contraindicaciones para su uso en absoluto
(solamente se aconseja bajar al rango menor del
aporte arriba expuesto). Un beneficio anadido es
que en recientes trabajos se observa una mejoria en
el metabolismo de glucemia en los enfermos que
reciben glutamina por via parenteral ya que con-
tribuiria a disminuir la resistencia a la insulina®*.

TaBLA Il. REQUERIMIENTOS DE MACRONUTRIENTES

g/kg/d % ACT
HdeC 0,8-1,5 50-55%
Lipidos 0,7-1,5 <40
Proteinas 0,8-1,5 10-20

H deC: hidratos de carbono. ACT: aporte caldrico total.
Aportes caléricos diarios: 18-25 kecal /kg/d.
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Sin embargo, por via enteral no existen eviden-
cias de asociarse a beneficio neto en el octogena-
rio critico y el aporte proteico se debe hacer
empleando, de forma general, proteinas intactas.
Los oligopéptidos no han mostrado beneficios
clinicos en cuanto a resultados o complicaciones
digestivas. En cuanto al aporte de arginina y
otros nutrientes mediante nutriciéon enteral no se
ha demostrado su beneficio en el anciano critico,
y se recomienda evitarlas si el paciente se en-
cuentra en situacion de shock séptico. pero algu-
nos estudios han encontrado beneficios usando
otras dietas con inmunonutrientes®, habida
cuenta la situacién de disfuncién inmune que
antes hemos descrito para estos enfermos.

Para el aporte de micronutrientes en el octogena-
rio critico, una combinacién de vitaminas antio-
xidantes y oligoelementos, incluyendo selenio,
zinc y cobre, puede mejorar los resultados en
estos pacientes®™?. En un metandlisis de 15 estu-
dios aleatorizados se ha encontrado que dicha
combinacién se asocia a una reducciéon de la
mortalidad y la duracién de la ventilacion meca-
nica aunque no mejora las complicaciones infec-
ciosas ni la estancia en pacientes criticos®.

Las necesidades no estan establecidas en nutri-
cion artificial para el paciente critico aun cuando
se siguen las recomendaciones del Nutrition
Advisory Group de la American Medical Asso-
ciation (AMA-NAG). Otros autores siguen las
recomendaciones de la RDA, aunque es muy
probable que estas recomendaciones estén
muy por debajo de las necesidades del paciente
en agresién. Se consideran imprescindibles los
aportes de tiamina, niacina, vit. A, vit. E y vit. C,
asi como vitaminas del complejo B.

El papel de los micronutrientes se muestra cada
dia més importante en los pacientes octogena-
rios criticos. Se desconoce, de forma absoluta,
cudles y en qué cantidad son necesarios. Se consi-
dera que el Zn lo es para el proceso reparador de
las heridas y que su déficit acarrea diferentes
aspectos de inmunocompetencia. La ingesta de
Zinc de los ancianos suele ser inferior a sus reco-
mendaciones y en situaciones de agresion, es
necesario afiadirlo en cantidades elevadas en la
nutricion artificial. Pueden administrarse hasta
40 mg/d, aunque un aporte de 8-11 mg/d, mas
un suplemento de 12,2 mg/d si el paciente pre-
senta pérdidas intestinales importantes, debe ser
suficiente. Hay que tener en cuenta que un



exceso de aporte de Zn puede producir interfe-
rencias en el metabolismo del Cu.

Respecto al Cu, se considera que aportes de
2-3 mg/d podrian ser suficientes en los pacientes
que reciben nutricién enteral. Se estima que el
aporte maximo serfa 10 mg/d. No obstante, hay
que tener presente que existen situaciones, como
la sepsis y el trauma, donde los valores plasmati-
cos de Cu se encuentran elevados en las fases
inciales para descender despues. Otros elemen-
tos traza que debieran incorporarse al soporte
nutricional son el manganeso (0,8 mg/d), el
cromo (0,1 mg/d) y el molibdeno.

El selenio, que forma parte del sistema antioxi-
dante del organismo, también puede estar dismi-
nuido en el octogenario critico, al igual que el
cromo, un cofactor de la insulina imprescindible
para el metabolismo de la glucosa y de los lipi-
dos. El aporte basal es de 55-75 mg/d, y en situa-
ciones criticas hasta 300- 500 pg.

Respecto a las vitaminas, se consideran impres-
cindibles los aportes de vitamina A, complejo B,
Cy E. No obstante, los requerimientos de estas
vitaminas no estan claramente establecidos para
la nutricién artificial del paciente octogenario cri-
tico, a excepcién de la B, que se establece en 100
mg/d desde los primeros dias de aporte para evi-
tar un Beri-Beri en cualquiera de sus dos formas.

La vitamina C, al ser co-participe con la E para
controlar la lipoperoxidacién de los dcidos gra-
s0s, se recomienta aportar hasta en cantidades de
2.000 a 3.000 g/d, mientras que la E se aconseja
aportarla hasta 1.000 g/d, ambas tienen un algo
umbral para la toxicidad por lo que su adminis-
tracién es muy segura en ancianos. La vitamina
A puede administrarse en una horquilla que va
desde 700 ng/d hasta 3 mg/d.

El déficit de vitamina B, ocurre en 12 al 14% de
los ancianos de mds de 60 afios que viven en la
comunidad y hasta un 25% de los institucionali-
zados. El aporte en ancianos criticos estd muy
por encima de las necesidades basales y alcanza
los 5-10 g/d. Suele ser habitual el déficit de vita-
mina D, debido a una disminucién de laingesta o
por enfermedades gastrointestinales o renales.
La deficiencia de vitamina D origina osteomala-
cia y miopatia. Ello, ocasiona una disminucién
de la densidad 6sea y probablemente, a un
aumento de riesgo de desarrollar diabetes y

enfermedad cardiovascular. Sobre un aporte
estandar de 5-15 pg/d, en los octogenarios criti-
cos puede elevarse hasta 45-100 pg/d.

Finalmente, y no menos importante en estos
pacientes cuando son subsidiarios del empleo de
NE, hay que considerar dietas enterales con mez-
cla de fibra insoluble y soluble por el efecto bene-
ficioso afiadido sobre las alteraciones del meta-
bolismo lipidico y la hiperglucemia. Es necesario
individualizar la dosis de fibra necesaria, pues se
han descrito casos de diarrea por excesiva
ingesta de fibra; asimismo puede reducir la
absorcién de vitaminas, minerales y proteinas.
Se recomienda un aporte diario de 15-25 gra-
mos/dia de fibra soluble e insoluble.

>>SUPLEMENTOS NUTRICIONALES

El tema de los suplementos en el critico octoge-
nario levanta controversias. En un estudio multi-
céntrico sobre 672 pacientes criticos mayores de
65 afios, a los que a 295 se afiadié un suplemento
de 400 kcal/d, frente a un grupo control de 377,
se aprecié una disminucién del riesgo de desa-
rrollar tlceras de presién®.

En un estudio aleatorizado, doble ciego, sobre
445 pacientes con procesos agudos, mayores de
65 afios, se afladié un suplemento nutricional
de 995 kcal/dia y vitaminas a 223 enfermos, y se
enfrent6 a un grupo control de 222, sin suple-
mentar. No se encontré disminucién de la morta-
lidad ni dela estancia hospitalaria, aunque si dis-
minuy6 en el grupo estudio el ntmero de
readmisiones hospitalarias urgentes®.

En un meta-analisis sobre aporte de suplementos
en ancianos*, solo en los grupos de pacientes en
agresion, los efectos positivos de la suplementa-
cién eran evidentes con respecto a la mortalidad
y alas complicaciones solamente en aquellos que
estaban previamente malnutridos, por lo que se
sugiere que esta estrategia debe adecuarse en
cada caso concreto.

En una reciente revisién de la Cochrane* conclu-
yen que la suplementaciéon puede reducir la mor-
talidad en aquellos ancianos que estdn malnutri-
dos, y que también puede haber un efecto
beneficioso sobre las complicaciones, pero esto
debe ser confirmado. Finalmente no se com-
probo una reduccién en la estancia hospitalaria
ni en la mejoria delas funciones afectadas.
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