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RESUMEN

Titulo:
Correlacién entre el déficit calérico acumulado y el delta del grosor del cuadriceps medido por
ultrasonido en pacientes gravemente enfermos.

Objetivo:
Determinar si el déficit calérico acumulado (DCA) durante la estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) contribuye a la pérdida de masa magra.

Pacientes y métodos:

Se realizé un estudio prospectivo en pacientes adultos gravemente enfermos ingresados a la
UCI que recibieron nutricién artificial. Se recabaron variables demograficas y clinicas y se midio
el DCA y el grosor del musculo cuadriceps (GMC) a los dias 0, 3, 7, 10 y 14 de estancia en la
UCI. Se evalué la correlacién entre el DCA y el delta del GMC (AGMC) mediante r de Pearson.
Se comparo el AGMC entre pacientes con déficit caldrico critico (DCC) y no critico (DCNC)
mediante T de Student. Un valor de p <0.05 se consider6 estadisticamente significativo.

Resultados:

Se analizan 32 pacientes con edad promedio de 48.5 anos, 62.5% del sexo femenino. El 75%
recibieron nutricion enteral y la mortalidad hospitalaria fue de 31.3%. EI déficit calorico se
presentoé en el 90.6% de los pacientes. El AGMC fue de 1.8 mm al dia 3,2.9 aldia7, 1.4 al dia
10 y 1.3 al dia 14 de estancia en la UCI. EI AGMC tuvo una correlaciéon negativa débil con el
DCA a los 3 dias de estancia en la UCI (r -0.026, p = 0.889). A los 7 dias de estancia en la
UCI, el AGMC fue de 3.3 mm en los pacientes con DCC y de 2.4 mm en los pacientes con
DCNC (p = 0.582).

Conclusiones:

El déficit calérico es un fendbmeno que ocurre con frecuencia en los pacientes gravemente
enfermos que reciben nutricion artificial, sobre todo por via enteral. Sin embargo, no
encontramos correlacién entre el DCA y la GMC en este grupo de pacientes.

Palabras clave:
Déficit caldrico, desnutricion, pérdida de masa magra, evaluacidon muscular por ultrasonido.



ABSTRACT

Title:
Correlation between the accumulated caloric deficit and the delta of the quadriceps thickness
measured by ultrasound in critically ill patients.

Objective:
To determine if the accumulated caloric deficit (ACD) during the stay in the Intensive Care Unit
(ICU) contributes to the loss of lean mass.

Patients and methods:

A prospective study was conducted in critically ill adult patients admitted to the ICU who
received artificial nutrition. Demographic and clinical variables were collected and the ACD and
quadriceps muscle thickness (QMT) were measured on days 0, 3, 7, 10 and 14 of stay in the
ICU. The correlation between the ACD and the delta of the QMT(AQMT) was evaluated by
Pearson's r. AQMT was compared between patients with critical caloric deficit (CCD) and non-
critical caloric deficit (NCCD) by Student's T test. A p value <0.05 was considered statistically
significant.

Results:

We analyzed 32 patients with a mean age of 48.5 years, 62.5% females. A 75% received
enteral nutrition and hospital mortality was 31.3%. The caloric deficit occurred in 90.6% of
patients. The AQMT was 1.8 mm on day 3, 2.9 on day 7, 1.4 on day 10 and 1.3 on day 14 of
stay in the ICU. The AQMT had a weak negative correlation with the ACD on day of stay in the
ICU (r -0.026, p = 0.889). On day 7 of stay in the ICU, the AQMT was 3.3 mm in patients with
CCD and 2.4 mm in patients with NCCD (p = 0.582).

Conclusions:

The caloric deficit is a phenomenon that occurs frequently in critically ill patients receiving
artificial nutrition, especially by the enteral route. However, we found no correlation between
the ACD and the QMT in these patients.

Keywords:
Caloric deficit, malnutrition, loss of lean mass, muscle evaluation by ultrasound.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La desnutricion es una condicion frecuente en los pacientes gravemente enfermos
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)."2 El estado de desnutricion en los
pacientes graves tiene multiples causas. Por un lado, el hipermetabolismo e hipercatabolismo
producidos durante la respuesta metabolica al estrés, favorecen la pérdida protéica.'? Por el
otro, la reduccion de las calorias y proteinas prescritas, asi como las interrupciones frecuentes
del aporte caldrico/proteico, sobre todo cuando se proporciona por la via enteral, generan
déficit caldrico que se incrementa conforme aumentan los dias de hospitalizacion.?#

El estado de desnutricion en el paciente grave es clinicamente relevante, ya que produce
disfuncion inmunoldgica, pérdida de masa magra y debilidad de los musculos respiratorios. Por
lo tanto, hay mayor riesgo de infecciones, se dificulta el retiro de la ventilacion mecanica con
sus consecuencias deletéreas asociadas y se incrementan la morbilidad y la mortalidad.>°
Tradicionalmente, la valoracion del estado nutricional se ha realizado utilizando diversos
métodos que incluyen el examen fisico, estudios bioquimicos e inmunoldgicos, estudios de
composicidén corporal y medicion de los niveles séricos de albumina, pre-albumina y proteina
C reactiva, asi como de otros reactantes de fase aguda.'?# Sin embargo, todos estos métodos
resultan impracticos en el paciente gravemente enfermo, ya que pueden ser modificados por
la propia fisiopatologia de la enfermedad o por las medidas de tratamiento implementadas, por
lo que no reflejan con certeza el estado de nutricion en este tipo de pacientes.’24

La mayoria de las investigaciones han reportado que tanto el peso corporal como el indice de
masa corporal, tampoco son predictores fidedignos del estado nutricional en pacientes
gravemente enfermos.* Por esta razon, se ha propuesto estudiar la pérdida de masa magra

como un marcador de desnutricion en este tipo de pacientes.'-13



La pérdida de masa magra ocurre temprano en la evolucién de los pacientes graves y
generalmente se hace evidente dentro de los primeros 7 dias de evolucion de la enfermedad
critica.”® Sin embargo, durante la valoracién clinica, la pérdida de masa magra puede ser
subestimada debido a la retencion hidrica habitual en el paciente critico o por la presencia de
abundante tejido adiposo.® Resulta por ello importante generar nuevos métodos que permitan
la medicién confiable de la masa magra en pacientes gravemente enfermos.

En los ultimos afos han surgido técnicas de imagen como la tomografia computada vy la
resonancia magnética nuclear, que permiten valorar de manera confiable el tejido magro y que
lo han identificado como un predictor independiente de riesgo para morbilidad y mortalidad en
los pacientes graves.'"'2 Sin embargo, estos métodos son caros y no estan disponibles para
usarse a la cabecera del enfermo, lo que los hace poco practicos y poco factibles de incorporar
en la practica clinica diaria.'"12

Algunos estudios han reportado que las técnicas ultrasonograficas son buenas opciones para
la valoracién del tejido magro.'3'4 El ultrasonido (USG) es una técnica cominmente disponible,
cuyo uso en la investigacion de la composicion corporal es posible gracias a su capacidad para
cuantificar el grosor o volumen de los tejidos.'®' El equipo genera un haz de USG que se
propaga a través de la piel y que es reflejado parcialmente hacia atras cuando encuentra tejidos
como el adiposo, subcutaneo o muscular. La reflexion ultrasonografica es captada por un
transductor, el cual la transforma en senales eléctricas para formar imagenes en dos
dimensiones. El grado de reflexion de los tejidos varia de acuerdo a su impedancia acustica,
en una escala en donde el aire tiene menor impedancia que el tejido adiposo, este que el
musculo y el musculo menor que el hueso. A mayor impedancia acustica, mas fuerte es la
reflexion generada, por lo que las estructuras pueden ser identificadas con facilidad en la

imagen ultrasonografica.'’



El uso del USG para realizar mediciones del grosor muscular es prometedor porque es seguro,
requiere poco tiempo de capacitacion para dominar la técnica, tiene adecuada concordancia
intra e interobservador, es no invasivo, permite las mediciones simples y seriadas a la cabecera
del enfermo y no requiere grandes inversiones.'>-'”

Diversos estudios han reportado que el USG es una herramienta practica y confiable para
valorar el tejido muscular en pacientes hospitalizados en la UCI.'3-15 Algunos autores proponen
la medicién del volumen muscular, mientras que otros consideran que es mas sencilla e igual
de confiable la medicién del grosor muscular.’? Varios grupos musculares pueden ser medidos
por USG, destaca entre ellos el musculo cuadriceps debido a la facilidad con que puede ser
identificado.'8-20

El presente estudio tiene la finalidad de determinar si el DCA durante la estancia en la UCI
contribuye a la pérdida de masa magra, evaluada mediante la medicion ultrasonografica del
grosor del musculo cuadriceps (GMC), en pacientes gravemente enfermos hospitalizados en

la UCI y que reciben nutricién artificial.



PACIENTES Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo en la UCI de un
hospital de ensefianza del tercer nivel de atencion. Se incluyeron pacientes gravemente
enfermos que ingresaron a la UCI entre el 31 de mayo y el 21 de septiembre de 2017, de
ambos sexos, mayores de 16 anos, que recibieron apoyo nutricional artificial de cualquier tipo
durante su estancia en la UCI y que firmaron el consentimiento informado por escrito para
participar en el estudio. Se excluyeron aquellos con contraindicaciones para recibir apoyo
nutricional artificial, con hospitalizacion previa al ingreso a la UCI >7 dias, con antecedentes
de miopatia, con estancia en la UCI <3 dias y/o con imposibilidad para cuantificar las calorias
administradas.

Se recabaron las siguientes variables demograficas y clinicas: sexo, edad, indice de masa
corporal (IMC), comorbilidades, tiempo de hospitalizacion previo al ingreso a la UCI, motivo de
ingreso a la UCI, tipo de paciente (médico o quirurgico), gravedad de la enfermedad evaluada
mediante la escala APACHE II,>' presencia de disfuncion organica evaluada mediante la
escala SOFA,?? tiempo de retraso en el inicio del apoyo nutricional, via de administracion del
apoyo nutricional, calorias totales prescritas y calorias totales administradas por dia. Las
calorias totales representan la suma de las calorias proporcionadas en forma de carbohidratos,
proteinas y lipidos, por lo que se registrd la proporcion de calorias aportadas por cada uno de
estos macronutrientes. La decision de iniciar el apoyo nutricional, la via de administracion y las
calorias totales prescritas, asi como su proporcion, se dejaron a criterio del médico tratante del
paciente. De igual manera, los investigadores no tomaron parte en la decision de suspender el
apoyo nutricional, si es que ello ocurri6. Para cada paciente, se calcularon diariamente los
déficits caléricos mediante la sustraccion aritmética de las calorias totales prescritas y las

calorias totales administradas. El déficit calérico acumulado (DCA) se calcul6 a los dias 3, 7,
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10 y 14 de estancia en la UCI mediante la suma de los déficits caldricos diarios. Se
consideraron dos niveles de déficit caldrico para analisis: el déficit calorico critico (DCC),
definido como el déficit calérico promedio 2767.5 KCal y el déficit caldrico no critico (DCNC),
definido como el déficit caldérico promedio <767.5 KCal. El déficit calérico promedio se calculd
dividiendo el déficit caldrico total entre los dias de estancia en la UCI. El punto de corte de 373
KCal se obtuvo mediante el percentil 50 del déficit calérico promedio. Se medi6é el GMC del
muslo derecho los dias 0 (basal), 3, 7, 10 y 14 de estancia en la UCI. Se considerd dia 0 el dia
de ingreso a la UCI. Todas las mediciones se realizaron en la cama del paciente en la UCI por
un médico especialista en radiologia e imagen, el cual estuvo cegado en relacion al aporte
caldrico suministrado al paciente. Para ello, se identificd un punto en la cara anterior del muslo
derecho, en la unién del tercio inferior con los dos tercios superiores de la longitud del muslo.
Se utilizé un transductor lineal de 7.5 mHz y un equipo de USG marca Esaote, modelo MyLab
40. Se calculo el delta del GMC (AGMC) como la diferencia entre el grosor basal del musculo
y el medido en cada uno de los dias preestablecidos. Finalmente, se registraron los dias de
estancia en la UCI, los dias de estancia en el hospital y la mortalidad hospitalaria.

Se utilizé estadistica descriptiva para la presentacion de los datos. Las variables continuas se
expresan como promedio * desviacion estandar para los datos paramétricos, debido a que
todos tuvieron distribucién normal. La normalidad de los datos fue evaluada mediante la prueba
de Kolmogorov-Smirnof. Se utilizé la prueba T de Student para la comparacion de los datos
paramétricos. Las variables categoricas se expresan como porcentajes y se utilizé la prueba
Chi? para analizar las diferencias entre los grupos. Se utilizé el coeficiente de correlacion lineal
de Pearson para analizar la correlacién entre el DCA y el AGMC. En todos los casos, un valor

de p <0.05 se considerd estadisticamente significativo. El analisis de los datos se realizo

11



utilizando el Statistical Package for Social Science version 20.0 para Windows (IBM SPSS

Statistics v.20.0 para Windows, Armonk, NY).
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, 207 pacientes ingresaron a la UCI. De ellos, 137 tuvieron >7
dias de estancia hospitalaria previo al ingreso a la UCI y/o <3 dias de estancia en la UCI, por
lo que no fueron elegibles para ser incluidos en la muestra. De los 70 restantes, 32 cumplieron
con los criterios de ingreso al estudio.

La edad promedio fue de 48.5 + 17.6 afos, el 62.5% fueron del sexo femenino, el 56.3% fueron
pacientes médicos, la mayoria (75%) recibieron nutricion enteral y la mortalidad hospitalaria
fue de 31.3%. El resto de las variables demogréficas y clinicas se muestran en la Tabla 1.

La Tabla 2 muestra las comorbilidades mas frecuentes en la poblacion estudiada. Destacan
hipertension arterial sistémica (43.8%), obesidad (40.6%) y diabetes mellitus (37.5%).

Las causas de ingreso a la UCI mas frecuentes fueron cirugia de riesgo alto (31.3%), choque
séptico (25%) y sepsis (15.6%). El resto de ellas se muestran en la Tabla 3.

El déficit caldrico se presentd en el 90.6% de los pacientes en el primer dia de estancia en la
UCI. Sin embargo, la proporcién de pacientes con déficit calérico disminuyd progresivamente
durante la estancia en la misma, siendo de 68.8% al dia 3, 45.8% al dia 7, 6.7% al dia 10 y
6.6% al dia 14 de estancia en la UCI. De igual manera, la magnitud del déficit calérico fue
disminuyendo conforme se incrementaron los dias de estancia, siendo en promedio de 1,200
KCal al dia 1 y de menos de 400 KCal al dia 14 de estancia en la UCI (Grafica 1). Aunque,
como era de esperarse, el DCA se fue incrementando durante la estancia en la UCI, la
proporcion de la deuda calérica fue disminuyendo progresivamente, desde 54.7% al dia 3, a
21.9% al dia 14 de estancia en la UCI (Grafica 2).

El GMC fue disminuyendo progresivamente durante los primeros 7 dias de estancia en la UCI
y mostrd una leve recuperacion al final. El promedio del GMC basal fue de 23 £ 7.5 mm, 21.2

7.1 mmalos 3 dias, 18.6 £ 5.2 mma los 7 dias, 19.2+ 5.4 mm alos 10 diasy 20.2 + 4.1 mm
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a los 14 dias de estancia en la UCI. La mayor pérdida de masa magra ocurrié entre los dias 3
y 7 de estancia en la UCI. El AGMC fue de 1.8 £ 2.1 mm entre el valor basal y el dia 3, 2.9
3.8 mmentre eldia3 yeldia7,14 +£1.2mmentre eldia7 yeldia10,y 1.3 £ 1.1 mm entre
el dia 10 y el dia 14 de estancia en la UCI. La Grafica 3 compara el comportamiento del AGMC
expresado en porcentaje y el DCA expresado también en porcentaje. Como se menciono, la
proporcion de déficit calorico disminuye progresivamente durante la estancia en la UCI,
mientras que la proporcion de pérdida de masa magra es mayor entre los dias 3 y 7 de estancia
en la UCI. El AGMC, expresado en porcentaje, tuvo una correlacion negativa débil con el DCA
a los 3 dias de estancia en la UCI. El valor de la r fue de -0.026 y no alcanzé significancia
estadistica, con p = 0.889 (Grafica 5).

La Tabla 4 compara las variables demograficas y clinicas entre los pacientes con DCC y
DCNC. Como puede observarse, no hay diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos, a excepcion del tiempo de retraso en el inicio del apoyo nutricional, el cual fue
significativamente mayor en los pacientes con DCC. Sin embargo, puede observarse una
tendencia a mayor gravedad de la enfermedad, mayor grado de disfuncién organica, mas
tiempo de estancia en la UCI y mayor mortalidad en los pacientes con DCC. Por otro lado, la
nutricion enteral fue mas frecuentemente utilizada en los pacientes con DCNC (81.3%) en
comparacién con los pacientes con DCC (68.8%). Sin embargo, esta diferencia tampoco
alcanzo significancia estadistica (p = 0.338)

La pérdida de masa magra fue ligeramente mayor en los pacientes con DCC en comparacion
con aquellos con DCNC, tanto a los 3 dias (AGMC de 74 £ 8 vs 7.3 £+ 6.6 mm,
respectivamente), como a los 7 dias de estancia en la UCI (AGMC de 3.3 +4.6 vs 2.4 + 2.3
mm, respectivamente). Sin embargo, las diferencias no fueron estadisticamente significativas
en ninguno de los dos momentos de medicion.

14



Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacion

estudiada
n 32
Sexo femenino, n (%) 20 (62.5)
Edad (afios) 485+ 17.6
IMC (kg/m?) 28.4+£6.1
Tipo de paciente, n (%)

Médico 18 (56.3)

Quirargico 14 (43.8)
Calificacion APACHE I 17.7+7.8
Calificacion SOFA 863
Dias de hospitalizacion previo al ingreso a UCI 1.3+0.5
Dias de retraso del inicio del AN 1.9+1.6
Tipo de apoyo nutricional, n (%)

Enteral 24 (75)

Parenteral 6 (18.8)

Mixto 2 (6.3)
AGMC (%)

Dia 3 73272

Dia7 119184

Dia 10 7.3+£6.9

Dia 14 58+4.5
Dias de estancia en la UCI 9.7+46
Dias de estancia en el hospital 171 +£13.9
Mortalidad hospitalaria, n (%) 10 (31.3)

IMC = indice de masa corporal, APACHE = acute physiology and chronic health
evaluation, SOFA = sequential organ failure assessment, UCI = unidad de
cuidados intensivos, AN = apoyo nutricional, AGMC = delta del grosor del

musculo cuadriceps

15



Tabla 2. Frecuencia de comorbilidades en la poblacién
estudiada, n (%)

Hipertension arterial sistémica 14 (43.8)
Obesidad 13 (40.6)
Diabetes mellitus 12 (37.5)
Cardiopatia isquémica 4 (12.5)
Enfermedad renal crénica 4 (12.5)
Tabaquismo 3(9.4)

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 1(3.1)

16



Tabla 3. Motivos de ingreso ala UCI, n (%)

Cirugia de alto riesgo 10 (31.3)
Choque séptico 8 (25)
Sepsis 5 (15.6)
Estado epiléptico 2 (6.3)
Otros 7 (21.8)

UCI = unidad de cuidados intensivos

17
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Grafica 1. Comportamiento del déficit calérico durante el tiempo de estancia en la

Unidad de Cuidados Intensivos
KCal = kilocalorias, UCI = unidad de cuidados intensivos

18



5,000 - - 60
4,500 - S
4,000 - TN el - 50
3,500 - . L 40
_ 3,000 - Sl
S 2,500 - Se | 20 %
20004  TT=—o____
1,500 - 20
1,000 N | 10
500 -
0 T T T O
3 7 10 14

Dias de estancia en la UCI

——DCA ---%DCA

Grafica 2. Comportamiento del déficit caldérico acumulado y del porcentaje de

déficit caldrico durante el tiempo de estancia en la UCI
UCI = unidad de cuidados intensivos, DCA = déficit calérico acumulado, %DCA = porcentaje de
déficit calérico acumulado
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porcentaje del delta del grosor del musculo cuadriceps
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Tabla 4. Comparacion de las caracteristicas demograficas y clinicas entre pacientes con

déficit caldrico critico y no critico

DCC DCNC p

n 16 16

Sexo femenino, n (%) 10 (62.5) 10 (62.5) 1.000
Edad (afios) 46+£179 5091174 0436
IMC (kg/m?) 27771 29215 0.490
Tipo de paciente médico, n (%) 8 (50) 10 (62.5) 0.476
Calificacion APACHE I 1919 164+64 0.363
Calificaciéon SOFA 91129 8.1+ 3.1 0.391
Dias de hospitalizacién previo al ingreso a UCI 14+0.6 1.3+x04 0518
Dias de retraso del inicio del AN 2917 1.1+0.9 0.001
Apoyo nutricional enteral, n (%) 11 (68.8) 13(81.3) 0.338
Dias de estancia en la UCI 10.6+49 88143 0.269
Dias de estancia en el hospital 16.4+£146 17.8+13.6 0.924
Mortalidad hospitalaria, n (%) 7 (43.8) 3 (18.8) 0.127

DCC = déficit caldrico critico, DCNC = déficit caldrico no critico, IMC = IMC = indice de masa corporal,
APACHE = acute physiology and chronic health evaluation, SOFA = sequential organ failure assessment,

UCI = unidad de cuidados intensivos, AN = apoyo nutricional
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Tabla 5. Comparacion del porcentaje del AGMC a los
3 y 7 dias de estancia en la UCI entre pacientes con
déficit caldrico critico y no critico

DCC DCNC p
3 dias 74+8 7.3+6.6 0.966
7 dias 3.3+4.6 24+23 0.582

AGMC = delta del grosor del musculo cuadriceps, UCI = unidad
de cuidados intensivos, DCC = déficit caldrico critico, DCNC =
déficit caldrico no critico
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DISCUSION

La desnutricién ocurre con frecuencia en los pacientes gravemente enfermos’ y el déficit
calérico puede contribuir a ella.” El déficit calorico puede definirse como la diferencia entre las
KCal prescritas al paciente y las realmente administradas.?®’ Es decir, representa la
proporcion de KCal que no se administraron al enfermo, aun cuando se consideraron
necesarias.

El déficit caldrico es un fendmeno frecuente en este grupo de enfermos.?88 En nuestro estudio,
encontramos que el 90% de los enfermos tuvieron algun grado de déficit calérico durante su
estancia en la unidad. Ademas, observamos que el déficit calérico es mas frecuente al inicio y
que la proporcién del débito caldrico disminuye progresivamente durante la estancia en la UCI.
Esto esta de acuerdo en lo publicado por Dvir y colaboradores,? quienes reportaron un déficit
energético de poco mas de 1,200 KCal al inicio de la estancia en la UCI, el cual se tornd positivo
al dia 16 de estancia.

A pesar de que el enfermo critico es un paciente hipermetabdlico e hipercatabdlico, no se ha
establecido con certeza si el DCA tiene un impacto negativo en la pérdida de masa magra vy,
si lo tiene, a partir de qué magnitud de déficit caldrico existe repercusion en el estado de
nutricion. Algunos autores sostienen que el balance energético negativo no repercute
significativamente en la morbilidad y mortalidad de los pacientes.®?324 Reid y colaboradores®
estudiaron 50 pacientes gravemente enfermos, la mayoria quirtrgicos, midiendo el balance
energético mediante calorimetria indirecta y el desgaste muscular mediante USG. Encontraron
que 24% de sus enfermos tuvieron desgaste muscular en los primeros 7 dias de estancia en
la UCI y que la pérdida de masa magra fue de 9.6%. Se ha sugerido incluso que las dietas
hipocaldricas (<70% del gasto energético basal) tienen menores efectos deletéreos, como

menor riesgo de infecciones, y que no existe un incremento en la mortalidad.??* En su
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metanalisis, Marik y colaboradores® sugieren que esto se debe a que una limitacion en la
ingesta calorica estimula la autofagia, que es un importante mecanismo de defensa contra
patdgenos intracelulares. Sin embargo, otros autores consideran que los balances energéticos
negativos estan asociados a mayor riesgo de complicaciones, incluso se ha considerado el
déficit energético negativo como un factor de riesgo independiente de mortalidad.5>'° Las guias
de la European Society of Enteral and Parenteral Nutrition (ESPEN),?% con base en los estudios
de Villet® y Dvir,® sugieren que déficits energéticos de 5,000 a 9,000 KCal dentro de la primera
semana, producen mayor riesgo de infecciones y de mortalidad. Nosotros encontramos que
todos nuestros enfermos tuvieron desgaste muscular y que la pérdida de musculo fue
practicamente del 12% al séptimo dia de estancia en la UCI. En ese momento, el DCA fue de
aproximadamente 40% de las KCal prescritas. Durante la primera semana, los déficits
caldricos fueron variables, siendo el minimo de 1,198 KCal y el maximo de 9,000 KCal. La
pérdida de masa muscular fue mayor conforme aumento la deuda calorica. La mayoria de
nuestros pacientes fueron médicos, a diferencia de los del estudio de Reid y colaboradores,®
quienes analizaron pacientes principalmente quirdrgicos. Aunque en nuestro estudio no se
plantedé como objetivo analizar la mortalidad, observamos una tendencia a mayor riesgo de
muerte cuando el déficit caldrico fue alto.

En nuestro estudio, el 100% de los enfermos tuvo pérdida de masa magra durante su estancia
en la UCI, a diferencia del estudio de Reid y colaboradores,® quienes encontraron que solo el
24% de los pacientes en su estudio tuvieron desgaste muscular. Se ha reportado que la mayor
pérdida de masa magra ocurre en los primeros 7 dias de evolucién de la enfermedad critica.”°
Esto concuerda con nuestros hallazgos, en donde observamos un incremento progresivo de la
pérdida de masa muscular, hasta alcanzar su pico maximo al dia 7 de estancia en la UCI para

posteriormente mostrar una ligera recuperacion. Sin embargo, a pesar de que todos nuestros
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enfermos tuvieron déficit caldérico y pérdida de masa magra, no logramos identificar una
correlacion significativa entre el DCA y el GMC. Siqueira y colaboradores’ encontraron que el
DCC, definido como el déficit de KCal superior al percentil 25 del DCA promedio (punto de
corte de 480 KCal) se asocié a mayor tiempo de estancia en la UCI y a mayor mortalidad en
pacientes gravemente enfermos. En nuestro estudio, a pesar de que los pacientes con DCC
(punto de corte de 767.5 KCal) tuvieron una tendencia a mayor estancia en la UCI y mortalidad,
las diferencias no alcanzaron significancia estadistica. Es de notar también que los pacientes
con DCC tuvieron mayor gravedad de la enfermedad y presencia de disfunciones organicas,
aunque las diferencias tampoco fueron estadisticamente significativas.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones a considerar. Fue realizado en un solo centro con
un numero limitado de pacientes. Debido a que el tiempo de estancia en la UCI fue variable,
no en todos los enfermos fue posible medir el GMC a los 10 y 14 dias de estancia, lo que
disminuyo el tamafio de la muestra en estos momentos de medicion. Por otro lado, no se
registraron las KCal administradas en forma de propofol o soluciones glucosadas, como lo
realizaron Siquiera y colaboradores,’ lo que podria afectar la magnitud del déficit calorico.
Tiene también algunas fortalezas. Las mediciones de las KCal prescritas y administradas se
realizaron diariamente, de tal manera que la cuantificacion del DCA es confiable. Las
mediciones del GMC fueron realizadas o supervisadas por un médico especialista en
radiologia, lo que permite afirmar que existe adecuada concordancia intra e interobservador.
Ademas, permiten tener un panorama diagnéstico de la frecuencia y magnitud del déficit
caldrico durante la estancia de nuestros pacientes en la UCI, asi como de la frecuencia y
magnitud de la pérdida de masa muscular en nuestros enfermos. Por ultimo, representa un
punto de partida para continuar el estudio de estos fenbmenos en los pacientes gravemente

enfermos, con la finalidad de establecer estrategias de manejo que permitan disminuir el
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impacto negativo de la deuda caldrica sobre el prondstico de los pacientes gravemente

enfermos.
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CONCLUSIONES

El déficit caldrico es un fendbmeno frecuente en los pacientes gravemente enfermos. La
magnitud del déficit caldrico es mayor en los primeros dias de estancia en la UCI y disminuye
progresivamente durante el transcurso de la estancia en la misma. El GMC disminuye durante
los primeros dias de estancia en la UCI. La mayor proporcion de pérdida de masa magra ocurre
entre el dia 3 y el dia 7 de estancia en la UCI, posteriormente muestra una ligera recuperacion.
El DCA no tuvo una correlaciéon significativa con el GMC. De igual manera, la magnitud del
DCA no tuvo un impacto significativo sobre la pérdida de masa magra. Si embargo, los
pacientes con mayor déficit calérico mostraron una tendencia a tener mayor gravedad de la

enfermedad, mas tiempo de estancia en la UCIl y mayor mortalidad.
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