GRUPO DE ESTUDIO AADYND

Impacto de la Sedacion en el Gasto
Energetico del Paciente Neurocritico

Impact of sedation on the energy expenditure
of neurocritical patients

GRUPO DE ESTUDIO NUTRICION Y NEUROCIENCIAS. SUBGRUPO NEUROCRITICO. AADYND.
MG. SILVIA JEREB'2, LIC. NAZARENA ASUS34, LIC. JULIA DILUCAS#, LIC. MAIA GLEJZERY, LIC. LORENA
MAGNIFICQ'8, LIC. VALERIA MASSA?%.10, | |C. MARIA FERNANDA MONDEN'.12, L IC. ROMINA STOPPANI?

"Hospital Nacional Posadas. 2Centro de Adultos Mayores y Rehabilitacion Hirsch. 3Hospital Universitario-Universidad Nacional
de Cuyo. Mendoza. 4Facultad de Ciencias de la Nutricion, Universidad Juan Agustin Maza. Mendoza. SHospital Materno Infantil
Florencio Escardo. ¢Centro de atencion Nutricional. 7Hospital Interzonal General de Agudos “Eva Perdon” de San Martin.
8Hospital Municipal Eva Perédn. 7H. Gral. 601 Hospital Militar Central. 19Centro Médico Simeco. "Hospital Interzonal General de
Agudos General Jose de San Martin.'2Universidad Catélica de la Plata.

Correspondencia: Coordinadora del grupo de estudio, Mg. Silvia Jereb silvia_jereb(@yahoo.com.ar
Recibido: 06/10/2016. Envio de revisiones al autor: 22/12/2016. Aceptado en su version corregida: 10/03/2017.

38

Resumen

La sedoanalgesia en el paciente neurocritico permite la reduc-
cion del dolor, el control de la temperatura corporal, favorece
la adaptacion a la asistencia respiratoria mecénica y evita el au-
mento de la presion intracraneal. Ademas, disminuye la activi-
dad cerebral mediante la reduccién del consumo de oxigeno y
la frecuencia cardiaca, repercutiendo directamente en el gasto
energético en reposo. Se realizd una revision bibliogréfica con
el objetivo de actualizar y describir el efecto de la sedacion en
el gasto energético de pacientes criticos con injuria cerebral,
para lo cual fueron consultadas 4 bases de datos electrénicas:
MEDLINE, EMBASE, LILACS, Cochrane, desde el afno 2006 a 2016.
Se observo que el gasto energético en el paciente neurocritico
es altamente variable debido a la utilizacion de sedoanalgesia,
relajantes musculares y barbittricos que lo reducen en un 12 a
32%, siendo menores los descensos con el uso de propanolol o
morfina, atenuando el hipermetabolismo caracteristico de es-
tos pacientes. En conclusién, debe tenerse en cuenta el uso de
sedacion al momento de estimar los requerimientos energéti-
cos a fin de evitar las consecuencias adversas derivadas de la
hipo e hiperalimentacién, siendo necesarios a la fecha disponer
de mas estudios al respecto.

Palabras clave: sedacion, gasto energético, traumatismo craneo-
encefélico, hemorragia subaracnoidea, hipertension intracraneal.

Abstract

Sedoanalgesia in the neurocritical patient allows reduction of
pain, control of body temperature, favors adaptation to me-
chanical ventilation and prevents the increase of intracranial
pressure. In addition, it decreases brain activity by reducing
oxygen consumption and heart rate, directly impacting upon
energy expenditure at rest. A literature review was carried out
with the objective of updating and describing the effect of se-
dation on the energy expenditure of critically ill patients with
cerebral injury, for which 4 electronic databases were consul-
ted: MEDLINE, EMBASE, LILACS, Cochrane, from 2006 to 2016.
It was observed that the energy expenditure in the neurocri-
tical patient is highly variable due to the use of sedoanalge-
sia, muscle relaxants and barbiturates that reduce it by 12 to
32%, being lower the decreases with the use of propranolol
or morphine, attenuating the hypermetabolism characteristic
of these patients. In conclusion, the use of sedation should be
taken into account when estimating the energy requirements
in order to avoid the adverse consequences derived from hypo
and hyperalimentation, and it is necessary to carry out more
studies in this respect..

Keywords: sedation, energy expenditure, traumatic brain in-
jury, subarachnoid hemorrhage, intracranial hypertension.
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Introduccion

El paciente neurocritico con traumatismo cra-
neoencefalico (TEC), hemorragia intracerebral
(HIC) y hemorragia subaracnoidea (HSA) requiere
de farmacologia especifica; sedantes, analgésicos,
barbituricos y relajantes musculares que impactan
de forma directa en su situacion metabdlica (1).

En estos pacientes, se desarrolla una respuesta
hipermetabdlica e hipercatabdlica, caracterizada
por un aumento de la gluconeogénesis e hiper-
glucemia debido a la insulinoresistencia, aumento
de la lipdlisis, disminucién de la lipogénesis y un
balance negativo de nitrégeno. El hipercatabolis-
mo es generado como respuesta de la fase aguda a
través de la liberacion de aminoacidos del muscu-
lo esquelético y acidos grasos libres del tejido adi-
poso. La hiperglucemia inmediata al traumatismo
forma parte de esta respuesta metabdlica al estrés
y es un marcador de gravedad y prondstico, la cual
se debe al aumento de catecolaminas y cortisol,
con alteracion en la sintesis y en la utilizacion de
la insulina por los tejidos periféricos, induciendo
a un estado pro-inflamatorio y pro-oxidativo que
puede empeorar la lesién cerebral y el dafio neuro-
I6gico. Esta situacion hipermetabdlica se expresa a
través de un incremento del gasto energético en
reposo (GER) y del consumo de oxigeno (2).

La sedoanalgesia es un elemento fundamen-
tal (3), el 42-72% de los pacientes van a requerir
sedacién en algun momento de su estancia en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), siendo su ob-
jetivo proporcionar un nivel 6ptimo de comodidad
con seguridad, reduciendo la ansiedad, agitacion
y la desorientacién, facilitando el suefio y contro-
lando adecuadamente el dolor (4). Los principales
efectos son la reduccién del dolor, el control de la
temperatura corporal, la disminucién de las cateco-
laminas, favoreciendo la adaptacion a la asistencia
respiratoria mecéanica (ARM) evitando la hiperten-
sion arterial (HTA) y el aumento de la presién in-
tracraneal (PIC). Las caracteristicas ideales de los
sedantes son un rapido inicio de accion y rapida
recuperacion para realizar exploraciones sucesivas
(3). Entre ellos se incluyen lorazepan, midazolam,
propofol, diazepam, entre otros. Para el manejo del
dolor, los analgésicos que se utilizan habitualmente
son morfina, fentanilo y remifentanilo (4). El propo-
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fol es el mas utilizado para la sedacién y la anestesia
total intravenosa, convirtiéndose en el tratamiento
de rutina para reducir el metabolismo cerebral, al
disminuir el consumo de oxigeno y el flujo sangui-
neo cerebral. Su uso favorece la reduccion de la PIC
y de la vasoconstriccién cerebral, ademas modula
la entrada de calcio a través de los canales lentos y
previene la peroxidacion de lipidos (3). Es insoluble
en agua (5) y al disolverse en una emulsién de acei-
te de soja y fosfolipidos del huevo, este vehiculo
lipidico proporciona energia extra (10% de propo-
fol aporta 1,1 kcal/ml) (6), lo cual implica un aporte
caldrico que no debe desestimarse (7).

El uso de sedacién debe ser considerado al mo-
mento de la determinacién de los requerimientos
energéticos, dado que reduce la actividad cerebral
mediante la disminucion del consumo de oxigeno
y la frecuencia cardiaca, repercutiendo directa-
mente en el GER (8). Siempre que sea posible, la
monitorizacion y evaluacién del consumo calérico
deben realizarse mediante calorimetria indirecta
(Cl), que permite calcular el gasto energético to-
tal (GET), el cociente respiratorio y el consumo y
utilizaciéon de los diferentes sustratos. Cuando no
se dispone de este método se utilizan férmulas
predictivas (1). A pesar que existen mas de 200,
las mas frecuentemente utilizadas son la ecuacion
de Harris Benedict (HB), considerando el grado de
estrés, o la de Penn State en el paciente ventilado.
O bien férmulas simplistas, que sugieren apor-
tar inicialmente 20 kcal/kg/dia si existe relajacién
muscular o coma barbiturico, 20-25 kcal/kg/dia en
pacientes sedoanalgesiados y en la fase de recupe-
racién se aumentara a 30 kcal/kg/dia (8).

Las guias de nutricién de la Fundacion de Trau-
ma Cerebral, la Asociacién Americana de Cirujanos
Neuroldgicos y la Seccion Conjunta sobre Neuro-
trauma y Cuidados Intensivos (The Brain Trauma
Foundation, The American Association of Neurolo-
gical Surgeons, y The Joint Section on Neurotrauma
and Critical Care) recomiendan aportar el 140% del
GER en pacientes no relajados y el 100% en pa-
cientes relajados. Incluso en algunos pacientes con
pardlisis, sugieren que el gasto energético puede
estar elevado en un 20-30% (9).

Por lo expuesto, el objetivo de esta revision fue
actualizar y describir el efecto de la sedacién en el
gasto energético del paciente neurocritico.
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Metodologia

Se realizd una revisién bibliografica para identi-
ficar los estudios que midieron el gasto energético
en pacientes criticos con injuria cerebral bajo seda-
cién. Se consultaron 4 bases de datos electrénicas:
MEDLINE, EMBASE, LILACS, Cochrane. El periodo de
busqueda se limité desde el afio 2006 hasta 2016.
Los términos de busqueda fueron: traumatismo
craneoencefalico, hemorragia subaracnoidea, hi-
pertension intracraneal, sedacion, gasto energético.
Se buscaron los términos GER o tasa metabdlica en
reposo (TMR), ambos definidos como la energia re-
querida por el organismo para mantener todos los
procesos metabolicos, en estado de inactividad,
post-prandial, a una temperatura ambiente entre 22
y 24°C durante un periodo de 24 horas (10).

Se incluyeron articulos originales de investiga-
Cion y revisiones sistematicas, en idioma inglés y
espanol, en los cuales todos o un subgrupo de pa-
cientes habian presentado lesiéon cerebral y se en-
contraban en ARM: traumatismo craneoencefélico
moderado o grave, accidente cerebrovascular (ACV),
hemorragia subaracnoidea. Ademas, que el gasto
energético fuera medido mediante Cl al menos una
vez durante los primeros 30 dias de la lesién y que
el valor del gasto energético obtenido mediante for-
mula predictiva haya sido expresado en porcentaje.

Fueron excluidos las cartas al editor, comenta-
rios y los resumenes debido a la falta de informa-
cién detallada, al igual que estudios cuya pobla-
cién no estaba compuesta por pacientes no criti-
cos, sin sedacién sin ARM, estudios en modelos ex-
perimentales en animales, estudios en poblacién
pediatrica.

Resultados

De la busqueda inicial se encontraron 60 articu-
los, de los cuales se excluyeron 54. La muestra estu-
vo comprendida por 6 estudios (11-16), una revisién
sistemdtica y cinco descriptivos, de los cuales, en
dos de ellos, los datos se obtuvieron de forma re-
trospectiva. La media del tamafio de la muestra de
todos los estudios incluidos fue de 29 (rango 6-130)
sujetos. Las férmulas predictivas utilizadas fueron
en 4 estudios Harris Benedict y en 2 Penn State.
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El estudio realizado por Raurich JM, et al. (11),
midio el GER por Cl a los 2 dias del ingreso a la UCI,
en 3 tipos de paciente criticos (trauma, médicos,
quirurgicos), de 54 + 16 anos, que se encontraban
en ARM con sedacién. El grupo de pacientes con
trauma, incluia 17 con TECy 9 con politraumatismo
sin lesidn cerebral. La media del GER medido fue
de 1834 + 320 kcal/d y el porcentaje del GER medi-
do con el calculado por HB fue de 121+17%. No se
observaron diferencias significativas entre los gru-
pos. La diferencia media del GER fue de 52 kcal/d
para las lesiones médicas vs quirdrgicas, 5 kcal/d
para médicas vs trauma y 43 kcal/d para los qui-
rdrgicos vs trauma. Se observaron mas pacientes
hipermetabdlicos en los grupos de causa médicay
quirurgica que en los con trauma (p=0,03). Por tan-
to, los pacientes criticos de diversas causas en ARM
y con sedacion presentan un GER similar.

Foley N, et al. (12), realizaron una revision siste-
matica con el objetivo de conocer el patrén del gas-
to energético en los pacientes con TEC moderado y
grave, con edades comprendidas entre 21-47 afos.
La medicion del GER se realiz6 mediante Cly se com-
pard con HB. Los pacientes que recibieron sedantes,
barbituricos o agentes bloqueantes neuromuscu-
lares presentaron gastos energéticos significativa-
mente mas bajos. EIl GER medido en los pacientes
sedados varié de 86% a 121% los valores predictivos
en comparacion con los no sedados, que oscilaban
entre 126% y 140%. En los pacientes con bloqueo
neuromuscular fue de 89 a 128%. La administracion
de morfina se asocié con una disminucion del 8%
del GER y el propanolol con un 5%. Por tanto, los
autores concluyeron que la utilizaciéon de sedantes
o barbituricos reduce la tasa metabdlica en un 13-
32%y el bloqueo neuromuscular en un 12-28%.

Frankenfield D, et al. (13), analizaron la TMR, por
Cly con la férmula predictiva de Penn State, en los
primeros 6 dias de ingreso a la UCI en 130 pacien-
tes con ACV isquémico, ACV hemorragico, TEC o
politraumatismo con lesion cerebral traumatica en
ARM. La TMR fue menor en los pacientes con ACV
isquémico. Los pacientes sedados tenian una TMR
menor que los pacientes no sedados (1955 + 266 vs
2121 + 293 kcal; p=0,002). La TMR fue menor para
el ACV isquémico sedado que para ACV hemorra-
gico con sedacion (1807 + 254 vs 2087 + 253 kcal;
p=0,037), de igual manera para los que presentaban



TEC sedados en comparacion con el grupo sin seda-
Cién (1890 + 252 vs 2307 + 252 kcal; p=0,025). Cuan-
do se consideran las variables temperatura corporal
y ventilacién por minuto, sélo se mantienen las dife-
rencias significativas de menor TMR en los pacien-
tes con TEC sedados en relacién con los no sedados
(1915 + 199 vs 2187 + 202 kcal; p=0,020).

Osuka A, et al. (14), evaluaron el GER mediante
Cly lo compararon con la formula predictiva de HB
en 10 pacientes con TEC grave en ARM con una me-
dia de 40,43 + 25,30 afos, con sedacion, agentes
bloqueantes neuromusculares y normotermia con-
trolada. El gasto energético medido fue significati-
vamente menor que el calculado por HB (1279,78
+ 244,23 kcal vs 1472,57 + 264,21 kcal; p<0,001), lo
que representa una reduccion del 13% del GER.

En el estudio de Koukiasa, et al. (15), realizado
en 30 pacientes de 57,4413 afos, con hemorragia
intracraneal espontanea (HIE), sedados, en ARM
y sin complicaciones infecciosas, presentaron un
gasto energético medido superior (117,5%) al cal-
culado por HB (1878,9 + 478 vs 1580,3 + 261 kcal).
No se observé correlacion entre el grado de seda-
cion y el GER, concluyendo que este hallazgo ne-
cesita mas investigacion y que la HIE se asocia a un
estado hipermetabdlico leve-moderado.

Por otro lado, el coma inducido por barbituricos,
segundo nivel de intervencién para el control de la
PIC, reduce el consumo de oxigeno a nivel cerebral,
pudiendo reducir el gasto energético total. En el es-
tudio de Ashcraft, et al, (16), se comparé la TMR en
pacientes que se encontraban en coma barbiturico
(49+17 anos) y pacientes criticos en general como
grupo control (54+12 anos). Los primeros, tuvieron
una TMR inferior al grupo control, la cual se man-
tuvo luego del ajuste de la TMR por la temperatura
corporal maxima (1859 + 290 vs 2037 + 289 kcal;
p=0,020). Cuando se incluyé la ventilacién por mi-
nuto, la diferencia entre los grupos no fue significa-
tiva (1929 + 229 vs 2023 + 226 kcal; p=0,142).

Discusion

Sobre la base de los resultados de esta revision,
se observa que el gasto energético se reduce con el
uso de agentes sedantes en los pacientes con TEC,
no habiendo diferencia en los que presentan ACV

GRUPO DE ESTUDIO AADYN D (s

isquémico, hemorragico o hemorragia intracraneal
espontanea. La utilizacién de sedantes o barbitu-
ricos reduce la tasa metabolica en un 13-32% de
acuerdo a Foley, et al (12), siendo coincidente con
el estudio realizado por Osuka, et al (14). Por su
parte, Raurich JM, et al, mostraron que el GER en
los pacientes criticos sedados con diferentes tipos
de lesion se mantuvo estable, no pudiendo expli-
car los resultados obtenidos, dado las diferencias
encontradas con otros autores que han demostra-
do una significativa variacion de las tasas metabo-
licas, considerando que esta discrepancia deberia
ser evaluada (11).

La relevancia de considerar la reduccién del
gasto energético en los pacientes sedados radica
en evitar las consecuencias adversas de la sobrea-
limentacion, tales como la dificultad en el retiro de
la ARM, hipercapnia, hiperglucemia y esteatosis
hepatica (17).

En ocasiones, la sedacion puede ser requerida
por cortos periodos de tiempo, durante los cuales
el gasto energético es menor, pero aumenta consi-
derablemente luego de ser retirada. Las implican-
cias clinicas del uso de sedantes en un corto plazo
sobre las fluctuaciones en la tasa metabdlica no
son claras (12). Los pacientes con TEC grave, duran-
te las primeras 12 horas después de la interrupciéon
de la sedacion experimentan un gran aumento en
el consumo de oxigeno y por tanto en el gasto de
energia (14). Al parecer, el tipo de sedante utilizado
y el grado de sedacién alcanzada, no se correlacio-
na con diferencias en el GER (15, 18).

Debe considerarse que esta revision presenta
varias limitaciones. Por un lado, el nimero de es-
tudios incluidos, debido a que el periodo de bus-
queda se establecié en los ultimos 10 afos, siendo
excluidos un gran nimero de publicaciones. Ade-
mas, en la revisidn sistematica realizada por Foley
et al. (12), el periodo de busqueda estuvo com-
prendido entre los afios 1966 y 2007, teniendo el
90% de los estudios una antigliedad mayor a 20
anos. Los tamanos de las muestras de los estudios
incluidos eran pequenos, las caracteristicas de los
pacientes eran distintas y ninguno era controlado
y aleatorizado.

El gasto energético fue determinado en todos
los casos por Cl, la cual es considerada el patrén de
oro debido a su precision, pero su elevado costo y
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la ausencia de personal capacitado para operar el
equipo e interpretar los resultados dificulta su uti-
lizacion en la practica diaria (19). Por tal motivo, se
recurre a la utilizaciéon de ecuaciones predictivas,
las cuales presentan un margen de error entre el
7-55% (20). En los estudios revisados, algunos utili-
zaron la ecuacién de HB y otros Penn State por tan-
to, no es posible comparar los resultados. La pri-
mera, determina con mayor precision las necesida-
des energéticas en la poblacién sana, resultando
poco fiable cuando se aplica a pacientes criticos.
A pesar de esto, desde hace tiempo una variedad
de investigaciones la utilizan en esta poblacion
y seguramente esto continle a pesar de que los
andlisis realizados entre el gasto energético me-
dido y el estimado por dicha ecuacién, evidencien
lo contrario (20). La segunda, Penn State, es capaz
de predecir la tasa metabolica con mayor precision
en mas de 70% de las veces sin tener en cuenta el
mecanismo de lesidn, ademds de ser capaz de so-
brellevar las diferencias generadas por la sedacién
sobre la tasa metabdlica (13, 20). Estos resultados
indican que la ecuacién de Penn State es un mé-
todo razonable para la prediccion de la tasa meta-
bdlica en los pacientes criticos con lesién cerebral
y ARM cuando la Cl no se encuentra disponible
(13,19, 21). Las guias de la Academia de Nutricion
y Dietética [Academy of Nutrition and Dietetics] de
enfermedad critica (22) concluyen que la ecuacion
predictiva mas precisa para estimar el GER es la de
Penn State, desestiman fuertemente el uso de HB
debido a una variabilidad de +/- 900 kcal (con fac-
tores de injuria agregados) al comparar con la Cly
al realizarla sin los factores de injuria, la subestima-
cién fue de hasta 1000 kcal. Por otro lado, las guias
de la Sociedad Americana de Nutricién Parenteral
y Enteral [American Society for Parenteral and Ente-
ral Nutrition (ASPEN)] de paciente critico, conside-
ran que no hay una sola ecuacién predictiva que
resulte mas precisa que otra y que las necesidades
energéticas en ausencia de Cl, deben determinarse
mediante formulas predictivas o simplistas (23).
Otro aspecto que debe tenerse en cuenta es la
definicion de la magnitud de hipermetabolismo o
hipometabolismo utilizada en los estudios inclui-
dos. El gasto energético medido suele expresarse
como porcentaje del gasto energético obtenido
por ecuaciones predictivas. En la mayoria de los es-

42 | DIAETA (B.Aires) 2017; 35(158):38-43

tudios revisados, la ecuaciéon de HB se utiliza como
estandar para determinar la tasa metabdlica basal
(TMB) y ésta se compara con la medicién obtenida
por Cl. Diferentes valores de corte se observan en
la literatura, si el GER medido es de >10% o >30%
por encima de la TMB predictiva se define como hi-
permetabolismo (24). En la revisidn realizada por
Foley et al. (12), consideraron que los valores fuera
del rango de la normalidad (90-110%) eran resulta-
do de la injuria, estableciendo que los sujetos con
valores mayores de 110% y menores del 90% eran
hipermetabdlicos e hipometabdlicos respectiva-
mente. Mientras que Raurich JM, et al. (11), consi-
deraron hipermetabdlicos a los pacientes con va-
lores mayores a 115% y el estudio de Frankenfield
D, et al. (13), utilizé tanto un valor mayor al 10%
como mayor al 15%. Por lo tanto, las diferencias
encontradas al considerar hipo e hipermetabolis-
mo pueden haber influido en los resultados de los
estudios analizados.

Conclusion

El gasto energético en el paciente neurocritico
es altamente variable debido a la utilizacién de se-
doanalgesia, relajantes musculares y barbituricos
que reducirian el gasto energético en un 12 a 32%,
observando menores descensos con el uso de pro-
panolol o morfina, por tanto, el hipermetabolismo
seria atenuado por la sedacion continua.

Es recomendable la evaluacién del gasto ener-
gético mas de una vez a la semana por calorimetria
indirecta o con ecuaciones de prediccion, prefe-
rentemente la de Penn State, para optimizar la in-
gesta energética, debido al incremento del gasto
energético que se observa conforme se retira la
sedacion.

En conclusidn, debe tenerse en cuenta el uso
de sedacion al momento de estimar los requeri-
mientos energéticos a fin de evitar las consecuen-
cias adversas derivadas de la hipoalimentacién o
la hiperalimentacién, siendo necesarios a la fecha
disponer de mas estudios al respecto.
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