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Controversias en patologias

Caso clinico 3

Muijer de 64 anos con enfermedad renal cronica avanzada (ERCA) 3b
(fitrado glomerular basal 35 ml/min). Ingresa por sepsis urinaria. Fracaso
multiorganico con traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), donde
esta requiriendo tratamiento sustitutivo renal.

Controversia 1. Proteinas y las nuevas guias en lesion renal aguda
Controversy 1: Proteins and new guidelines for acute kidney injury

Luisa Bordejé Laguna

Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona, Barcelona

INTRODUCCION

En nuestra practica habitual, cuando nos enfrentamos a un
paciente critico, el primer paso para pautar la nutricion es re-
conocer en qué escenario nos encontramos. Ante un paciente
renal cronico agudizado (como puede considerarse al caso cli-
nico seleccionado), el objetivo de la nutricion debe ser mantener
el estado nutricional, disminuir la toxicidad urémica y retardar la
necesidad de técnicas de dialisis. En el caso de tratarse de un
paciente que ya ha entrado en programa de didlisis, el objetivo
serd doble: mejorar la sintesis de proteinas viscerales y optimizar
la inmunocompetencia. Finalmente, en el paciente renal critico
se deben cubrir los requerimientos aumentados, prevenir la
pérdida de masa magra, estimular la cicatrizacion y optimizar
la inmunocompetencia. En definitiva, el sello metabolico del pa-
ciente con afectacion renal es el catabolismo de las proteinas y
el objetivo final en todos estos escenarios clinicos es optimizar la
nutricion para mejorar la calidad de vida del paciente.

En las guias de la European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN) (1) se sefala que la nutricion enteral (NE),
la nutricion parenteral (NP), o la combinacion de ambas, se
deben administrar a pacientes hospitalizados en estado criti-

€0 y no critico con lesion renal aguda (LRA)/enfermedad renal
aguda (ERA), enfermedad renal cronica (ERC), y en ERC con
terapia de reemplazo renal (TRR), que no pueden alcanzar al
menos el 70 % de los requerimientos de macronutrientes con
nutricion oral, con un grado de recomendacion A y un fuerte
consenso (95,7 % de acuerdo). En cualquier caso, es funda-
mental establecer una nutricion ajustada al estado del paciente
y a la fase de evolucion de la enfermedad critica, considerando
la situacion renal.

ALTERACIONES METABOLICAS

Varios factores, como la enfermedad critica prolongada, las
comorbilidades cronicas y el desgaste proteico-energético aso-
ciado al hospital, predisponen a la desnutricion. Si le sumamos
el retraso en el inicio de la nutricion y/o el apoyo nutricional
insuficiente, combinado con la alta tasa de catabolismo, la LRA
lo agrava ain mas. En caso de LRA/ERA critica existen una se-
rie de alteraciones metabdlicas caracteristicas, como el elevado
catabolismo de las proteinas y una sintesis proteica insuficiente,
con la consecuente disminucion de las reservas, una alteracion
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PROTEINAS Y LAS NUEVAS GUIAS EN LESION RENAL AGUDA

del metabolismo de los aminoécidos (AA) especificos, el agota-
miento de los sistemas antioxidantes, la induccion de un estado
proinflamatorio y una competencia inmunologica alterada (2).
Ademas, como otras alteraciones metabolicas asociadas, suele
presentarse hiperglicemia por resistencia periférica a la insulina
y activacion de la glucogénesis hepatica, asi como hipertriglice-
ridemia por reduccion de la lipdlisis y de la eliminacion de gra-
sas. Si el paciente presenta una ERC previa debemos considerar
que partimos de una situacién metabdlica alterada, incluido un
estrés oxidativo sistémico y una inflamacion mantenida de bajo
grado que al sumar la situacién aguda va a provocar presumi-
blemente peores alteraciones metabolicas. Sin olvidar que los
pacientes con ERC presentan una alta prevalencia de desnutri-
cion (30-70 % segun las series) (3).

Si a esta situacion basal critica se le afiade la necesidad de
una terapia continua de reemplazo renal (TCRR), se plantea un
problema todavia mas complejo. El catabolismo proteico sera
mucho mayor, con una mayor pérdida de masa magra y, por
consiguiente, con mayor riesgo de mortalidad (4).

CONSIDERACIONES SOBRE LAS TERAPIAS
CONTINUAS DE REEMPLAZO RENAL

Con todo, las TCRR no solo nos ayudan a mantener a los pa-
cientes con vida, sino que también aportan algunas otras ven-
tajas importantes: minimizan los problemas hidroelectroliticos y
de mantenimiento del equilibrio acido-base, controlan las toxi-
nas urémicas, ayudan a manejar la hipervolemia del paciente
y el edema de los 6rganos, de manera que pueden reducir el
edema intestinal y facilitar la tolerancia a la nutricion enteral.
Sin embargo, las TCRR conllevan problemas asociados: puede
generarse una pérdida calorica, se produce una pérdida de nu-
trientes (principalmente glucosa, AA y oligoelementos) a través
de la membrana semipermeable y, de otra parte, aunque se trate
de membranas biocompatibles, siempre se puede generar cierto
componente de inflamacion al contactar la sangre con los ma-
teriales extracorpdreos. Ademas, las TRR no pueden reemplazar
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la funcién secretora y de reabsorcion del tdbulo, ni la funcién
endocrina del rifion. Por lo tanto, las TCRR pueden empeorar la
situacion metabdlica y nutricional del paciente critico.

Cuando se utilizan TCRR en el paciente critico hay algunas pre-
misas que son especialmente relevantes a la hora de pautar la
dosis de proteinas, como son la situacion nutricional previa del
paciente y la situacion catabolica actual, el tipo de técnica utili-
zada y la dosis de tratamiento depurativo. Pero no resulta nada
facil, cuando no suelen ser (tiles en el manejo de estos pacientes,
interpretar los parametros analiticos habituales para determinar la
situacion nutricional, ni tampoco los que valoran la funcion renal
(urea/creatinina), dado que la colocacion de un hemofiltro “maqui-
lla” estos parametros analiticos y “falsea” la realidad.

¢Y, ENTONCES, DE QUE DEPENDE LA DOSIS
DE PROTEINAS A PAUTAR EN ESTOS CASOS?

Basicamente depende del tipo de membrana, del tamafio del
poro de la membrana del hemofiltro y, sobre todo, del tipo y la
dosis de terapia depurativa. Respecto al tamafio de las moléculas,
se sabe que a menor peso molecular mayor facilidad de paso, y
que la unién a proteinas se asocia con un paso mas dificil. Resul-
tan especialmente sensibles a eliminarse la glucosa, los AA (peso
molecular entre 140-215 D), que tienen un “sieving coefficient”
(potencial de diferentes solutos para atravesar una membrana
particular del dializador) de aproximadamente 1 (sobre todo, cis-
teina, arginina, alanina y glutamina) y los micronutrientes. Por eso,
es fundamental saber qué tipo de modalidad de TCRR es la que
se esta utilizando (difusion, conveccion) y la dosis de tratamiento
(mL/kg/h) pautada. Parece evidente que las técnicas intermitentes
prolongadas de reemplazo renal presentan pérdidas menores de
proteinas y del resto de nutrientes. En TCRR, son mas los AA que
se pierden en conveccion que cuando se emplea solo difusion.
También se produce un fenémeno de agotamiento nutricional gra-
dual cuanto mas se mantiene el tratamiento, por lo que debemos
ser dinamicos en individualizar el tratamiento nutricional, asi como
la dosis de terapia sustitutiva renal (5) (Fig. 1).
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Figura 1.

Pérdida de proteinas segun la modalidad de depuracion renal (HD: hemodidlisis; TCRR: técnica continua de reemplazo renal; SLED: didlisis sostenida de baja eficiencia). Fuente: cita 5.
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TERAPIA NUTRICIONAL

En base a estas consideraciones, y poniendo el foco en la
eleccion de la terapia nutricional para el caso clinico presentado,
el objetivo del aporte proteico debe ser cuantitativamente sufi-
ciente para mitigar la atrofia del muasculo esquelético mientras
proporciona los AA necesarios para la respuesta de fase aguda;
pero, ademas, debe asegurarse que ese aporte de proteinas que
se le proporciona al enfermo realmente lo pueda aprovechar al
maximo, de ahi la importancia de instaurar un programa de ejer-
cicio fisico precoz para estos enfermos criticos y las TCRR no
deben ser una limitacion.

De acuerdo con las guias ESPEN (1), la prescripcion de proteinas
no debe reducirse en pacientes con cualquier grado de insuficien-
cia renal; es mas, en pacientes criticos seria aconsejable un mayor
aporte proteico (que, quizas, deberia ser alin mayor si el paciente
lleva TCRR) con un grado de recomendacion A y fuerte consenso
(95,5 % de acuerdo). Por lo tanto, el aporte de proteinas se debe
pautar en funcion de la enfermedad de base y se debe conside-
rar que el hecho de recibir una TRR puede ejercer una influencia
negativa en el balance de proteinas y es por ello que se deberia
considerar incrementar la dosis de estas. Segun se defiende en
estas guias (1), un enfoque médico conservador, que consiste en
regimenes proteicos moderadamente restringidos, puede conside-
rarse solo en el caso de pacientes metabdlicamente estables con
LRA o ERC, sin ninguna condicion catabolica/enfermedad critica y
que no se sometan a TRR (100 % de acuerdo).

¢{COMO PODEMOS CALCULAR EL APORTE
PROTEICO QUE SE DEBE OFRECER AL
PACIENTE DEL CASO CLIiNICO?

Teniendo en cuenta estas consideraciones expuestas anterior-
mente, en primer lugar es imprescindible realizar una evaluacion
nutricional general a todo paciente critico con LRA o ERC en
riesgo de desnutricion, basada en una buena anamnesis e histo-
ria clinica del paciente hasta que no se haya validado una herra-
mienta especifica, como indica la recomendacion 7 de las guias
ESPEN (1), grado de recomendacion de guia de practica clinica
(GPP) y fuerte consenso (91,3 % de acuerdo). Los parametros
bioquimicos y antropométricos no son de utilidad en este tipo de
pacientes, porque el exceso de agua libre que presentan, genera
grandes problemas de interpretacion.

En este contexto clinico, resulta especialmente esperanzadora
la aportacion de la ecografia para valorar el estado morfofun-
cional del paciente critico, aunque se precisa estandarizacion.
Algunos estudios (6,7) muestran que este método simple, am-
pliamente disponible, econdmico y no invasivo, podria ser con-
fiable y reproducible para evaluar la masa muscular esquelética,
independientemente de los cambios agudos en el peso corporal
debido a la eliminacion de liquidos.

En la préactica habitual carecemos de herramientas sencillas
y faciles de aplicar que nos permitan individualizar las dosis de
proteinas para cada paciente. En las guias ESPEN (1) se reco-
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mienda utilizar la tasa catabolica de proteinas para el calculo de
la prescripcion proteica en pacientes hospitalizados con fallo re-
nal que reciben tratamiento médico nutricional, en lugar de usar
solo factores predictores normalizados por el peso corporal. En
condiciones de equilibrio metabdlico, resulta muy facil de aplicar:
la tasa catabolica es igual a la ingesta de proteinas. De manera
habitual en pacientes con fracaso renal, se utiliza la tasa cata-
bélica de proteinas normalizada (PCR/peso seco del paciente)
pero resulta dificil pensar su utilidad en pacientes criticos, dada
la dificultad que supone determinar el peso en estos enfermos.

Algunos estudios (8) han apuntado que la estimacion del cata-
bolismo utilizando la tasa catabdlica, es una posible herramienta
para el seguimiento nutricional de pacientes con dafo renal agu-
do; sin embargo, puede ser un método impreciso en TCRR dado
que el calculo se basa en la cinética de la urea y recogida total
del dializado (lo cual no siempre es facil) con un estricto analisis
del ultrafiltrado y sujeto a un amplio margen de error.

Por el momento parece imposible disponer de la medicién
exacta que nos facilite el calculo de las dosis de proteinas a ad-
ministrar en estos pacientes, pero si tenemos claro que a mayor
grado de estrés debemos aportar mas dosis de proteinas. En
las guias de consenso SEMICYUC (Sociedad Espafiola de Me-
dicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias)-SENPE (Socie-
dad Espariola de Nutricion Clinica y Metabolismo) 2011 para la
insuficiencia renal aguda en pacientes criticos (9), se asocia la
cantidad de nitrégeno ureico (en orina, en el dializado y reteni-
do por falta de aclaramiento) generado por el proceso catabo-
lico, con la dosis de proteinas a aportar; asi en los enfermos
con catabolismo normal (cantidad de nitrgeno ureico inferior a
5 g/dia) y diuresis conservada se puede intentar un tratamien-
to conservador, apostandose por realizar un soporte nutricional
relativamente hipoproteico (0,6-0,8 g de proteina/kg/dia), con
proteinas de alto valor bioldgico y limitaciones hidroelectroliticas
individualizadas. Los pacientes con cantidad de nitrégeno ureico
entre 5y 10 g/dia requieren aportes proteicos de 0,8-1,2 g/kg/
dia. En funcion de la diuresis y de los trastornos electroliticos re-
cibiran tratamiento conservador o depuracion extrarrenal. Cuan-
do la cantidad de nitrégeno ureico es > 10 g/dia, estos pacientes
deben recibir 1,2-1,5 g (y a veces hasta 2,5 g) de proteinas/kg/
dia dependiendo de si reciben hemodialisis o TCRR, y también en
funcion de su estabilidad hemodinamica.

Esta es la corriente que hemos seguido durante los Gltimos
afios, porque tal y como se desprende de algunos estudios
clasicos, se aprecia una relacion entre una mayor aportacion
de proteinas y un balance nitrogenado menos negativo (10).
Este balance positivo parece que se consigue cuando se apor-
tan > 2 g proteinas/kg/dia.

Por otro lado, no debemos dejar de vigilar los requerimien-
tos caldricos que se aportan, ya que la infranutricion puede
aumentar el catabolismo proteico y la sobrealimentacion puede
causar una disminucion del balance nitrogenado positivo. En la
recomendacion 17 de las guias ESPEN (1) se aconseja evitar la
sobrealimentacion para lograr un balance nitrogenado positivo
0 minimizar un balance nitrogenado negativo existente (grado
de recomendacion B y fuerte consenso —95,7 % de acuerdo-).
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¢Y CON QUE REALIZAR ESTE CALCULO
ENERGETICO?

Entre las herramientas disponibles, destaca la calorimetria in-
directa (Cl) (11). En las guias ESPEN (1) se asegura que la Cl se
puede realizar durante las TCRR, teniendo en cuenta las limita-
ciones intrinsecas del método; en caso de didlisis intermitente se
debe esperar un intervalo minimo de 2 h después de una sesion
para mejorar la precision de la medicion.

Otra recomendacion importante que sefialan las guias ESPEN
(1), para los pacientes que se someten a TRR, es que se debe
incluir en el calculo de requerimientos la provision de calorias
adicionales proporcionadas en forma de citrato, lactato y glucosa
de las soluciones de didlisis/hemofiltracion para determinar la
provision de energia diaria total y evitar los efectos deletéreos de
la sobrealimentacion (12).

SEGUN LA EVIDENCIA ACTUAL, ;QUE
APORTACION PROTEICA SE DEBE OFRECER
AL PACIENTE SUJETO DEL CASO CLINICO?

En general, la literatura cientifica sobre el apoyo nutricional en
la LRA con TCRR es escasa y esta representada principalmente
por estudios antiguos (probablemente muy alejados de la prac-
tica actual), de baja calidad, que se han resumido en revisiones
mas recientes. Se trata de estudios que tienen un tamafio mues-
tral pequefio, la mayoria prospectivos no randomizados, con una
gran heterogeneidad, donde se evallian aportes proteicos dema-
siado dispares; ademas, las TCRR y la dosis de terapia emplea-
das son muy diferentes (13), por lo cual es muy dificil obtener
una evidencia clara.

Aungue con algunas diferencias, las guias de referencia reco-
miendan unos valores de aporte proteico semejantes en pacien-
tes con LRA con o sin TRR. De mayor interés y novedad son las
tltimas guias ESPEN (1) que apuestan por una nutricion indivi-
dualizada, estratificando el aporte segun la situacion clinica del
paciente. Sin embargo, es discutible la dosis de proteinas reco-
mendadas en el caso de pacientes sometidos a TCRR, apostando
a la baja respecto las guias anteriores. Los autores se basan,
principalmente, en que la mayoria de los estudios utilizaban el
peso real en el calculo de requerimientos, por lo que se conside-
ra que sobrestimaban el aporte. Otra limitacion de esta recomen-
dacion es que argumentan el cambio en estudios no dirigidos a
medir dosis dptimas de proteinas en este grupo de pacientes.
En un estudio de los que referencian se compara el calculo de
requerimientos por Cl con ecuaciones predictivas, asi que su ob-
jetivo queda lejos del célculo de proteinas. Se trata de un grupo
especifico de pacientes que reciben exclusivamente terapias de
reemplazo renal intermitente prolongado (PIRRT), en concreto
didlisis sostenida de baja eficiencia (SLED) sin incluir TCRR y
ademas, presenta otras limitaciones metodoldgicas, como es su
pequefio tamafno muestral, que utiliza el peso corporal real en las
mediciones, que no se mide la cantidad de AA perdidos durante
la TRR en el calculo de la tasa catabdlica de proteinas y que no
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tiene en cuenta las calorias aportadas por el citrato, con lo cual
adolece del riesgo de un célculo inadecuado de requerimientos
nutricionales (11). Otro estudio que referencian las guias es el
estudio EPaNIC (14) (con limitaciones ampliamente discutidas
en la literatura), que tampoco fue disefiado para el célculo del
objetivo proteico. En dicho estudio se observa que el inicio de
la NP precoz se asocia con niveles mas altos de urea en plasma
y, aunque no aumenta la incidencia de LRA, podria explicar la
duracién mas prolongada de la TCRR. No parece un argumento
contundente de peso para disminuir las dosis de proteinas que
se deben administrar en estos pacientes (Tablas | y ).

Tabla I. Recomendaciones de aporte
proteico en las guias: lesién renal aguda
con y sin terapia de reemplazo renal

Guias LRA sin TRR LRA con TRR
1-1,5 g/kg/d
ESPEN 2006-2009 0,8-1,0 g/kg/d (por encima de 1,7
si TCRR)
1,5 g/kg/d
ASPEN 2010 NR (por encima de 2,5
si TCRR)
1-1,5 g/kg/d
KDIGO 2012 0,8-1,0 g/kg/d (por encima de 1,7
si TCRR)
1-1,5 g/kg/d
GTMN 2011 0,6-0,8 g/kg/d | (por encima de 1,7-2,5
si TCRR)
) . ) 1,2-1,5 g/kg/d
Fiaccadori 2013 0,8-1,0 g/kg/d (1.7-2,0 s TCRR)
ASPEN 2016 y 2021 1,2-2 g/kg/d

ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and Metabolism; ASPEN:
American Society of Parenteral and Enteral Nutrition; KDIGO: Kidney Disease:
Improving Global Outcomes; GTMN: Grupo de Trabajo de Metabolismo

y Nutricion. NR: no respuesta. LRA: lesion renal aguda, TRR: terapia de
reemplazo renal; TCRR: técnica continua de reemplazo renal.

Si revisamos la literatura mas reciente, Kritmetapak y cols.
(15) realizan un estudio observacional con una muestra peque-
fia donde se recogen efluentes y se calcula la tasa catabolica,
ademas lo miden de forma dinamica en tres puntos de la evolu-
cion del paciente. Observan que los pacientes en estado critico
sometidos a TCRR tienen un catabolismo muy alto segun la tasa
catabolica normalizada. Y aunque no realizan ninguna interven-
cion, y el aporte proteico es insuficiente, siguen apuntando que
el mayor aporte proteico es un buen predictor de la supervivencia
del paciente y que la albimina sérica es un marcador prondstico
de resultado renal y de dependencia de didlisis.

Por su parte, un estudio clasico de Bellomo y cols. (16) ya
evidenciaba que el aporte elevado de proteinas (2,5 g prot/kg/d
en forma de AA por via endovenosa) aumentaba las concentra-
ciones séricas de la mayoria de los AA, y que en pacientes ex-
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Tabla Il. Recomendaciones individualizadas Guias ESPEN (1)
Hospitalizado Hospitalizado Hospitalizado Critico con
o con ERC y fallo P con LRA, ERC LRA, ERC Critico con LRA
Hospitalizado con LRA, ERC
. L. . renal con HD . con LRA, con LRA o o ERC con LRA
Situacion con ERC sin . con LRA sin
.. convencional ERC con ERC con fallo | o ERC con fallo
clinica enfermedad . . . enfermedad
- intermitente sin . enfermedad renal con HD | renaly TCRR o
agudal/critica aguda/critica y ", .
enfermedad aguda/ . aguda/criticay | convencional PIRRT
. sin TRR . . .
critica sin TRR intermitente
, . ) ) 1 g/kg/d hasta i 1,5 g/kg/d hasta
Dosis proteinas | 0,6-0,8 g/kg/d > 1,2 g/kg/d 0,8-1,0 g/kg/d 13 g/kg/d 1,3-1,5 g/kg/d 17 g/kg/d

ERC: enfermedad renal cronica, HD: hemodidlisis, LRA: lesion renal aguda; TRR: terapia de reemplazo renal; TCRR: terapia continua de reemplazo renal; PIRRT: terapia

de reemplazo renal intermitente prolongado.

tremadamente catabolicos se conseguia un balance nitrogenado
levemente negativo con un control azotémico adecuado.

Considerando todas las evidencias y recomendaciones actua-
les, aunque no disponemos de una fuerte evidencia, no parece
logico en el momento actual disminuir las dosis de proteinas
en pacientes que reciben TCRR. Quizas se deberia mantener el
aporte en torno a 2 g/kg/d hasta que dispongamos de estudios
dirigidos a disipar todas estas cuestiones.

La propuesta de abordaje nutricional, en el caso clinico selec-
cionado, se fundamenta en una nutricion individualizada y ajus-
tada a la situacion metabdlica en cada fase de su evolucion. Y

debe hacerse de manera dinamica con el objetivo de alcanzar el
objetivo calorico-proteico calculado (si puede ser por Cl). Asi, se
propone empezar con dosis bajas de calorias y un aporte alto de
proteinas (maximo coincidiendo con la fase aguda y la utilizacion
de TCRR), para posteriormente, en fase de salida de la situacion
critica, aumentar el aporte calérico e ir reduciendo el aporte pro-
teico, que debe ajustarse segun el paciente recupere la situacion
basal de ERC o acabe entrando en hemodidlisis intermitente
(HDI). En cualquier caso, deben mantenerse dosis mas altas de
proteinas en fase de anabolismo para favorecer la formacion de
masa magra y asi obtener mejores resultados clinicos (Fig. 2).

(0-5 dias tras ingreso en UCI)

kcal/kg/dia Proteina (g/kg/dia)
45 ——
-1 25
20 — Aporte de proteinas
— 20
35 —+
—t= 15
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30 —- séptico ¢Gravemente desnutrido?
— 1,0
0,75
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20 T
Aporte total de kcal Aumento de
en pacientes bien nutridos actividad/rehabilitacion —+
15 _t I\, I\ J
v v v
Fase aguda Fase cronica Fase de recuperacion

(5+ dias tras ingreso en UCI)

(tras el alta de la UCI)

ERC/HDI >

Figura 2.

Propuesta de abordaje nutricional en el caso clinico seleccionado segun situacion renal y fase de evolucion (UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; TCRR: terapia continua
de reemplazo renal; ERC: enfermedad renal cronica; HDI: hemodidlisis intermitente; SLED: didlisis sostenida de baja eficiencia). Fuente: cita 17.
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CALIDAD DE LAS PROTEINAS

Pero no solo es importante determinar la cantidad de protei-
nas a aportar, sino también su calidad. Dependiendo de los AA
que se administren, se generaran unas proteinas u otras (18).

Son escasos los estudios que miden niveles de AA de forma indi-
vidualizada. Analizando las caracteristicas de eliminacion y contenido
total de glutamina y otros AA en pacientes criticos con insuficiencia
renal aguda sometidos a didlisis prolongada (19), se ha estimado
una pérdida de 10 g de AA en cada sesion, siendo la glutamina el AA
mas dializado. Seria importante poder medir dichos AA en la practica
clinica. Si los niveles de AA en plasma se mantienen estables es
porque se esta produciendo protedlisis, es decir, los niveles no dis-
minuyen porque se produce una deplecion gradual del musculo para
compensar la pérdida, y a la larga, las reservas merman.

Por otra parte, hay que recordar que no todos los AA se com-
portan igual y esto depende de la TRR utilizada (5). Ello nos invita
a evaluar de forma individual los AA si disponemos de la posi-
bilidad y de la tecnologia adecuada para determinarlos. La que
mas se ha estudiado es la pérdida de glutamina en TRR, la cual
es mucho mayor cuando se utilizan técnicas convectivas y con
mayor dosis de didlisis. Se ha observado que al suplementar con
glutamina no aumenta la concentracion de este AA en el ultrafil-
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trado (20) y mejoran sus niveles en sangre. Como en el resto de
AA, todavia nos faltan estudios que confirmen los beneficios de
su administracion a las dosis adecuadas.

En conclusion, en el enfermo critico la LRA es una complicacion
de la enfermedad aguda, pero no debe limitar la terapia nutricional
ajustada a la gravedad de cada paciente, siendo esencial cuidar
la salud del musculo. Sin duda, el calculo del aporte resulta mu-
cho mas complejo si se indican TCRR. En este contexto clinico,
se deben optimizar las dosis de calorias-proteinas administradas,
utilizando dosis mas altas de proteinas para evitar la protedlisis y
el desgaste muscular gradual. Es indispensable valorar el estado
nutricional del que parten estos pacientes, y nuestra asignatura
pendiente es poder medir los requerimientos proteicos de forma
sencilla y dinamica, con el fin de individualizar el aporte en cada
fase de evolucion de la enfermedad critica. En este sentido, las
nuevas tecnologias nos deberian resultar de gran ayuda. Se debe
conceder especial importancia tanto a la cantidad como a la cali-
dad de las proteinas que se administran, asi como al ejercicio fisi-
€0, que pasa a ocupar un papel protagonista en estos casos y que
se debe iniciar casi de forma simultanea a la terapia nutricional
precoz. Nuestro objetivo no solo debe ser mantener con vida a es-
tos pacientes, sino que consigan recuperar su situacion funcional
previa al ingreso con una calidad de vida adecuada.





