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1. Introduccion

La situacion clinica especifica de cada paciente
puede condicionar su estado nutricional. Diag-
nosticos como sepsis, politraumatismos, cirugia o
guemaduras aumentan las demandas metabdli-
cas. Procesos como episodios agudos de enferme-
dad inflamatoria intestinal que cursan con diarrea
severa, dialisis o fistulas, incrementan las pérdidas
de nutrientes. Los efectos metabdlicos, derivados
tanto de las caracteristicas propias de la enferme-
dad como del tratamiento que se instaura, pueden
desembocar en el desarrollo de diversos grados de
desnutricién. En el presente capitulo revisaremos
las patologias que presentan una mayor repercusion
en el estado nutricional del paciente.

2. Objetivos docentes

D Describir la fisiopatologia de la respuesta infla-
matoria.

) Identificar los mediadores de la inflamacidn con
influencia en el metabolismo de nutrientes.

D Describir las alteraciones de la absorcion de
nutrientes en los estados de estrés metabdlico.

) Identificar los nutrientes con efecto modulador
en la respuesta inflamatoria.

D Describir las necesidades de nutrientes en infec-
cién y sepsis.

b Conocer las necesidades nutricionales y metabo-
licas en estados de post-agresion y estrés meta-
bdlico.

b Definir los distintos tipos y causas de insuficien-
cia renal.

D Revisar los requerimientos nutricionales de los
pacientes con insuficiencia renal en las diferen-
tes etapas de la enfermedad.

D Discutir la utilidad de la nutricion parenteral
durante la dialisis.

b Describir las alteraciones nutricionales y reque-
rimientos en pacientes con enfermedad inflama-
toria intestinal.

b Definir el sindrome de intestino corto y sus con-
secuencias nutricionales.

b Describir el plan de cuidados nutricionales en
pacientes con sindrome de intestino corto.

D Revisar la fisiopatologia de la pancreatitis aguda
y crénica.

b Describir las diferentes opciones del tratamiento
nutricional en pacientes con pancreatitis aguda
y crénica.

b Discutir los efectos metabdlicos del cancer y los
efectos secundarios del tratamiento quimiotera-
pico en el estado nutricional del paciente onco-
légico.

b Identificar los parametros de valoraciéon y moni-
torizacién del estado nutricional en el paciente
con cancer.

b Describir las herramientas para el desarrollo
del plan de cuidados nutricionales del paciente
oncoldgico.

D Describir el funcionamiento del sistema linfatico.

D Revisar las consecuencias metabdlicas y nutricio-
nales del quilotorax y la ascitis quilosa.

b Desarrollar el plan de cuidados nutricionales mas
apropiado para el quilotorax.

3. Paciente critico

3.1. Respuesta metabdlica a la agresion y
sepsis

La agresion comporta una respuesta inflamatoria que
intenta proteger al organismo. La respuesta inflama-
toria puede extenderse por pérdida del control local y
desencadenar el sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS), que si no se controla puede desen-
cadenar en fallo multiorganico (FMO) y muerte en
el peor escenario. Para evitarlo se ponen en marcha
mecanismos compensadores de respuesta contrain-
flamatoria con modificaciones en el gasto energético
y metabdlico. Las adaptaciones metabdlicas condu-
cen a proporcionar los substratos necesarios para el
mantenimiento de las funciones vitales y para la recu-
peracidn y estabilizacién del individuo.
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Tradicionalmente la respuesta a la agresion se ha
clasificado en dos fases: fase Ebb y fase Flow. La fase
Ebb (de choque) tiene lugar durante las 24-72 h desde
la agresion, y la fase Flow catabdlica es seguida de
una fase Flow anabdlica en la que se va recupe-
rando la normalidad. Esta ultima fase, que dura dias
e incluso semanas, es la llamada fase anabdlica, de
reparacion o de convalecencia, en la que por un
periodo prolongado se produce la cicatrizaciéon de
las heridas, el crecimiento capilar, la remodelacion
histica y la recuperacién funcional. En la figura 1 se
representa la cascada de la agresion descrita en el
documento SENPE/ SEMICYUC del afio 2008. Desde
el punto de vista del restablecimiento de la homeos-
tasis, se distinguen tres fases:

D Enprimerlugar hay unafase enla que predomina
el sistema nervioso que recibe sefiales dolorosas
y produce actividad vasomotora arteriolar, que
ocasiona fendmenos de isquemia y reperfusion
con edema celular e intersticial, generalmente
con presencia de inestabilidad cardiovascular.

D En la segunda fase hay un predominio claro del
sistema inmune, donde pasan células inflama-
torias y bacterias al intersticio y tiene lugar su
digestidn, siendo frecuente la infeccion y sépsis.

D Laultima fase (fase de estrés postraumatica), con
predominio del sistema endocrino, cursa con
angiogénensis.

La fase Ebb de shock, disminuye la perfusion
tisular, la velocidad metabdlica, el consumo de
oxigeno, la tensidn arterial y la temperatura. En

Cascada de Agresion
LESION
i
RESPUESTA LOCAL

Fase |

[Macrofigos |4mm CEls_endotelialed

a8
RESPUESTA PARACRINA / AUTOCRINA

B Fase I
ALTERACION EN LA HOMEOSTASIS

a2

Fase lll

Figura 1. Respuesta bioldgica a la agresion.
SEMPE/SEMICYUC. 2008.

la fase Flow aguda los cambios del volumen circu-
lante eficaz suelen ser habituales, producen esti-
mulacién de quimiorreceptores y activacion del eje
hipotdlamo-hipofisario-suprarrenal y la liberacion
de hormonas, como cortisol, adrenalina, GH, ACTH
o prolactina. El despliegue de hormonas catabdlicas
produce proteolisis, glucogenolisis, neoglucogénesis
y movilizacién de glucosa que reduce los depdsitos
de glucégeno, aumenta el consumo de oxigeno y la
glucosa se metaboliza a través de la via anaerdbica
generando acido lactico. Los lipidos se convierten
en la principal fuente de energia. Los lipidos, por la
hipoxia tisular, participan en la cetogénesis a nivel
hepatico produciendo cuerpos cetdnicos, que son
utilizados en parte para frenar el catabolismo pro-
teico. A nivel plasmatico veremos hipocolesterole-
mia e hipertrigliceridemia. Existe hiperglucemia y
resistencia periférica a la insulina por mala utiliza-
cion de la glucosa en estos tejidos, por efecto de las
hormonas contrareguladoras y citoquinas proinfla-
matorias. Existe en esta fase un catabolismo proteico
importante a base del tejido muscular esquelético,
siendo captados los aminodacidos para la sintesis
de proteinas de fase aguda, ej. proteina C reactiva,
en detrimento de otras proteinas como albimina o
transferrina. De hecho, estos datos analiticos sirven
para calcular el grado de estrés del individuo.

En la fase de recuperacién, a medida que mejora la
perfusidn tisular y la disponibilidad de oxigeno en
la segunda parte de la fase flow, revierte el catabo-
lismo y los principios inmediatos son captados por
los tejidos para su reparacién, con lo que va aumen-
tando la capacidad metabdlica y la termogénesis. En
la tabla 1 se recogen las caracteristicas de las fases
de respuesta a la gresién.

El soporte nutricional precoz y especifico frena la
respuesta hipercatabdlica e hipermetabdlica a la
agresiéon. Las guias actuales recomiendan hacer
una valoracion nutricional e iniciar precozmente el
soporte nutricional especializado, una vez conse-
guida la resucitacion del individuo y alcanzada la
estabilidad hemodindmica. Si el paciente no puede
alcanzar el objetivo caldrico por via enteral se debe
iniciar via parenteral o mixta. Hay que evitar el sin-
drome de realimentacion que pudiera darse en
pacientes muy catabdlicos y desnutridos. Los inmu-
nonutrientes, como glutamina por via intravenosa,
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Tabla 1. Caracteristicas metabdlicas de las fases de respuesta a la agresion.

Fase Ebb
(Choque)

Fase Flow aguda
(Catabolismo)

Fase Flow adaptacion
(Anabolismo)

Disminucion perfusidn tisular

Aumento de glucocorticoides

Se asocia a recuperacién
La respuesta hormonal decrece
gradualmente

Disminucion velocidad metabdlica

Aumento de glucagén

Disminuye la respuesta hipermetabdlica

Disminuye VO2

Aumento de catecolaminas

Restauracion potencial de las proteinas
corporales

Disminuye tension arterial

Liberacion de citocinas, mediadores
lipidicos

Curacion de heridas en relacion con el
aporte de nutrientes

Disminuye la temperatura

Produccion de proteinas

Aumento en la excreta de Nitrégeno
Aumento velocidad metabdlica
Aumenta VO2

Alteracion en el empleo de nutrientes

y los 4cidos grasos omega-3 pueden tener efectos
beneficiosos (se recomienda no aportar lipidos a
base de omega-6 exclusivamente). No esta clara-
mente establecida la cantidad de micronutrientes, si
bien estudios recientes dan importancia al aporte de
selenio tanto por via oral como por via intravenosa.

3.2. Paciente séptico

El soporte metabdlico y nutricional en la sepsis debe
ir dirigido a la consecucién de diferentes objetivos:

D Evitar la desnutricidn y las consecuencias de ésta
sobre las funciones de los diferentes 6rganos y
sistemas.

D Proporcionar el aporte adecuado de nutrientes
para contrarrestar las alteraciones metabdlicas.

D Prevenir el desarrollo de complicaciones secun-
darias como el fracaso multiorganico y la sobrein-
feccién.

El inicio de la nutricién enteral (NE) debe ser pre-
coz, dentro de las primeras 24-48 h de evolucidn. En
pacientes con shock séptico e inestabilidad hemodi-
namica se recomienda retrasar el inicio del soporte
nutricional especializado hasta que el paciente haya
sido correctamente resucitado y se encuentre en
situacién estable. En cualquier caso, es necesario,
sobre todo en las fases iniciales del shock, un con-
trol estrecho de los signos de intolerancia intestinal,
tales como distension abdominal y aumento de resi-
duo gastrico, para detectar de forma temprana sig-
nos de isquemia intestinal subclinica.

La nutricién parenteral (NP) es una via de aporte
segura en la sepsis cuando no hay otra posibilidad
de nutrir a los pacientes, o de forma complementa-
ria a la NE cuando por esta via no se pueden alcan-
zar los requerimientos de aporte caldrico. Cuando
estd indicada la NP se recomienda suplementarla
con glutamina, y se recomienda el empleo de emul-
siones lipidicas que no tengan alto contenido en
omega-6. Las emulsiones que contienen omega-3
pueden emplearse en estos pacientes.

Existe controversia sobre la utilizacion de distintos
sustratos en el soporte nutricional del paciente con
sepsis. El uso de férmulas enterales conteniendo
arginina ha sido relacionado con un incremento
en la mortalidad en comparacion con las férmulas
estandar de NE y con el uso de la NP. El mecanismo
propuesto para explicar este efecto deletéreo es que
en la sepsis severa la arginina se convierte en éxido
nitrico, contribuyendo a la inestabilidad hemodi-
namica. Por el contrario, otros estudios mostraron
efectos favorables de las formulas enriquecidas en
arginina en los pacientes con sepsis moderada. Las
guias de practica clinica adoptan diferentes reco-
mendaciones sobre el uso de férmulas enriquecidas
en arginina en el paciente con sepsis:

D ASPEN: Precaucion en pacientes con sepsis grave.

D ESPEN: Recomendadas en pacientes con sepsis
moderada (APACHE Il < 15). No las recomienda
en pacientes con sepsis severa.

b SEMICYUC-SENPE: La administracién de dietas
enriquecidas con arginina en la sepsis grave y
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el shock séptico, no se asocia a un perjuicio evi-
dente en la evolucidn clinica.

En general, los requerimientos nutricionales de
macronutrientes en el paciente con sepsis son:

D Aporte caldrico: 25-30 kcal/kg peso habitual/dia.
D Aporte proteico: 1,3-2,0 gr. de proteina/kg/dia.

D El aporte de glucosa no deberia exceder el 70%
de las calorias no proteicas.

b Se recomienda un aporte minimo de lipidos de
1 gr/kg/dia con el fin de evitar el déficit de acidos
grasos esenciales. El aporte de lipidos no deberia
superar el 40% de las calorias no proteicas.

3.3. Paciente politraumatizado

El paciente politraumatizado presenta cambios
metabdlicos e inmunosupresion con riesgo de
infeccion y fallo multiorganico. El riesgo nutricional
dependera de la gravedad, siendo proporcional a la
gravedad de la situacidn clinica. Dentro del paciente
politraumatizado hay que diferenciar varias situacio-
nes: la edad del paciente, el tipo de accidente que
produce el trauma (caida, atropello), el traumatismo
craneoencefdlico y el paciente con lesién medular.
Las diferencias condicionan el abordaje nutricional
de cada modalidad.

El paciente con traumatismo craneoencefalico
es un paciente neurocritico en el que hay un gran
catabolismo, pero que ademads precisa de diferentes
farmacos. Los sedantes, analgésicos, y barbituricos,
administrados para mantener la presién intracra-
neal adecuada, modifican la capacidad metabdlica
del paciente. Farmacos vasoactivos para mantener
la perfusién cerebral y prolongados periodos de
ventilacidn mecdnica. Debido a la afectacion neu-
rolégica, estos pacientes presentan con mucha fre-
cuencia alteraciones gastrointestinales, siendo el
aumento del residuo gastrico una complicacién muy
frecuente, que en ocasiones condiciona el uso de la
via post-pilérica. Las guias SENPE/SEMICYUC reco-
miendan la via post-pildrica frente a la gastrica por
el riesgo de aparicién de neumonia tardia.

Debido al alto catabolismo, se debe iniciar precoz-
mente el soporte nutricional, pues algunos estudios

demuestran el peor prondstico en pacientes con
déficit acumulado de energia los primeros dias tras
el trauma. El abordaje nutricional debe realizarse
una vez conseguida la resucitacién y estabilizacion
hemodinamica, norma general en todos los pacien-
tes criticos. La via de administracion de eleccion es
la enteral (oral, nasogastrica o postpildrica), siempre
preferible a la parenteral. La nutricién debe adminis-
trarse preferentemente por via enteral y si no fuera
posible o suficiente (aportando al menos el 60% de
las calorias necesarias) NP o mixta. Las guias euro-
peas ESPEN aconsejan NP total o complementaria
si a los 3 dias no es capaz de tolerar por via ente-
ral mas del 60% de sus requerimientos. Las guias
americanas ASPEN aconsejan esperar de 7-10 dias
antes de iniciar la via parenteral. En este sentido, el
consenso SEMICYUC/SENPE indica “la precocidad
dentro de las 24-48 h, ademas de aumentar la tole-
rancia, permite evitar complicaciones digestivas
como el estrefiimiento”.

Los aportes nutricionales recomendados son:

D Energia:Siel paciente estd en tratamiento conrela-
jantes musculares: 20-25 kcal/kg/dia. En pacientes
sedados: 25-30 kcal/kg/dia. En pacientes con IMC
> 30: menos de 20 kcal/kg/dia.- En los pacientes
con lesiéon medular se aconseja 20-22 kcal/kg/d en
el cuadripléjico, y 23-24 kcal/kg/dia en el paraplé-
jico. En general, el reparto caldrico entre macro-
nutrientes debe individualizarse segun el tipo de
paciente. Lo habitual es entre el 50-70% de las
calorias como glucosa y del 20-30% como lipidos.
Debe mantenerse la glucemia en torno a 150 mg/
dL, pues seria perjudicial tanto la hipo como la
hiperglucemia.

D Lipidos: El aporte lipidico recomendado es de 0,7
a 1,5 g/kg/dia.

D Proteinas: El aporte proteico debe ser alto, sobre
todo al principio: 1,3-1,5g/kg/dia, en torno a 1,3
para la fase menos agresiva. Las dietas son hiper-
proteicas con un 20% o mas del aporte calérico
total en forma de proteinas.

b Nutrientes especificos: Hay cierto debate en
cuanto a la conveniencia o no del uso de glu-
tamina, ya que podria aumentar el nivel de
glutamato a nivel cerebral, pero esto no se ha
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demostrado en el interior de las células cerebra-
les, por lo que las guias del consenso SEMICYUC/
SEMPE recomiendan su uso con un grado de
recomendacion B. Se recomienda la utilizacion
de arginina, acidos grasos omega-3 por sus efec-
tos antiinflamatorios y no administrar altas dosis
de 4cidos grasos omega-6. También es impor-
tante el empleo de minerales y vitaminas por su
caracter antioxidante.

3.4. Paciente quemado

La respuesta metabdlica a la quemadura puede asi-
milarse a un modelo de trauma térmico eléctrico,
con altas perdidas cutaneas de liquidos (hipovole-
mia) y pérdidas de proteinas entre 15-20 g/dia, vita-
minas y minerales. La magnitud de esta respuesta
metabdlica depende de la extensién de la quema-
dura. La hipovolemia, junto con la liberacion sim-
patica, promueve la produccién de catecolaminas
que producen vasoconstriccion y aumento de las
resistencias periféricas y hemoconcentracion por
la pérdida de fluidos. Existe una situacién de hiper-
metabolismo e hipercatabolismo con aumento del
gasto caldrico en reposo (GER) hasta del 200%, aun-
que el uso habitual de analgesia disminuye el GER.

La via de eleccion para el soporte nutricional es la
enteral y se dejard la nutricién parenteral como alter-
nativa o rescate de la nutricién enteral. Existe riesgo
de intolerancia digestiva con aumento del residuo
gdstrico, por lo que puede ser necesario el uso de
procinéticos (eritromicina IV y metoclopramida IV).

Para el cdlculo de las necesidades caldricas existen
féormulas especificas, como la de Irenton—Jones,
Penn State y Carlson. En general, las recomendacio-
nes son 25 kcal/kg/dia + 30-40 kcal x SCTQ (superfi-
cie corporal total quemada). Los aportes de glucosa
se establecen entre 4-5 g/kg/dia y no se recomienda
superar las 1.400-1.500 kcal/dia como hidratos de
carbono. Es conveniente mantener los niveles de
glucemia por debajo de 150 mg/dl (como venimos
repitiendo en el paciente critico 110-150 mg/dl) y
evitar oscilaciones bruscas en los niveles de glu-
cemia, utilizando si es necesario perfusiones de
insulina. El aporte de lipidos se recomienda entre
el 20-30% de las calorias totales, el bajo aporte
de lipidos produce mejor retencion nitrogenada,

menor incidencia de complicaciones infecciosas y
disminucién de la estancia. Las emulsiones ricas en
acido oleico y las que contienen omega-3 podrian
ser mas adecuadas que las mezclas LCT/MCT, ya que
producen menor dafio hepatico (consenso SENPE/
SEMICYU 2011). El aporte proteico debe estar com-
prendido entre el 20 y el 25% del aporte calérico
total, 1,8 a 2,5 g/kg/dia de aminodacidos, y suple-
mentacion de glutamina a dosis elevadas de 0,5 g
del dipéptido alanil-glutamina.

Los aportes de vitaminas y oligoelementos no estan
del todo establecidos, es posible que los aportes
actuales estén por debajo de las necesidades rea-
les de estos pacientes. Hay que controlar la cantidad
total de micronutrientes aportados, tanto en forma
de medicamentos como a través de la nutricidn
enteral y parenteral. Ademas de lo establecido por
la Nutrition Advisory Group de la American Medical
Association (AMA-NAG), que se puede aportar con
las soluciones estandar de vitaminas y oligoelemen-
tos, se recomienda:

D Vitamina C: 1.000 mg/dia, ya que favorece el
proceso de cicatrizacién.

b Vitamina A: 10.000 Ul/dia, por su efecto inmuno-
I6gico y protector de piel y mucosas.

b Vitamina D: 45-100 mcg.
b Cinc: 30-40 mg/dia por via IV.
D Cobre: 4-10 mcg/dia.

b Selenio: con propiedades antioxidantes, inmuno-
légicas y antiinflamatorias, existe gran variabili-
dad en las recomendaciones segun las fuentes
consultadas (ESPEN 350-1.000 mcg/dia, ASPEN
100-400 mcg/dia). Algunas pautas sugieren un
bolo inicial de selenio desde el ingreso en pacien-
tes criticos, seguido de dosis de mantenimiento
en perfusién continua durante 14 dias (300-
1.600 mcg/dia, en funcién del IMC). El manejo y
dosificacidn estan por esclarecer.

En el quemado critico se han utilizado farmacos
con implicaciones metabdlicas, tales como la oxan-
drolona y betabloqueantes que atenudan el hiperme-
tabolismo y frenan la respuesta catabdlica, al frenar la
respuesta cardiaca y disminuir la demanda de oxigeno
y, a su vez, reducir el hipercatabolismo y la lipdlisis.
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3.5. Paciente quirurgico

La prevalencia de la desnutricién en el paciente
quirurgico oscila entre 30-55%. El riesgo de des-
nutricion puede deberse a la propia enfermedad
y al manejo nutricional en el perioperatorio. En
general, debe hacerse una valoracién del estado
nutricional antes de la intervencion y el test reco-
mendado es la valoracion subjetiva global (VSG).
Existen indices de riesgo nutricional (IRN) para
pacientes quirurgicos, asi como el indice pronds-
tico nutricional (IPN) que valora el riesgo de morbi-
mortalidad. En este sentido, tanto las guias ESPEN
como ASPEN aconsejan la valoracién nutricional y
mejorar el estado nutricional de los pacientes pre-
vio a la cirugia. Entre los parametros que sugieren
desnutricion se citan:

> IMC<18,5kg/m2

D Pérdida de peso en los ultimos 6 meses de
10-15%.

b VSG grado C.
» Albdmina menor de 3 g/dL.

Estos criterios son sugerentes de desnutricién y
estaria indicado retrasar la cirugia, siempre que sea
posible, para mejorar el estado nutricional.

En cuanto al proceso previo a la cirugia se propo-
nia en los protocolos antiguos el ayuno 12 h antes
de la intervencién, aspecto que ha cambiado en el
paciente quirdrgico. Segun la bibliografia existente,
la mayoria de los pacientes podrian comer alimen-
tos sdlidos hasta 6 horas antes de la anestesia y
liquidos hasta 2 horas antes de la anestesia, prefe-
rentemente por via enteral, siempre que no haya
contraindicacion para ello como es el caso de obs-
truccion del tracto gastrointestinal , ileo, shock o
isquemia intestinal, en cuyo caso la via de eleccidn
seria la parenteral. Actualmente se ha comprobado
que la administracidon de soluciones isoténicas de
glucosa al 12,5%, 800 ml, la medianoche previa y
400 ml 2 horas antes de la cirugia, para replecionar
de glucdgeno los tejidos, mejora la resistencia a la
insulina, no aumenta el riesgo de broncoaspiracion
y disminuye la pérdida de nitrégeno.

Otrodelos mitos del postoperatorio hasido el reposo
intestinal por la presencia de ileo y la necesidad de

proteger la anastomosis, lo cual agrava la desnutri-
cién. El inicio de ruidos intestinales no es indispen-
sable para iniciar precozmente una nutricién por via
oral, si es posible, y si hay una anastomosis proximal
a través de una sonda distal a la anastomosis e ini-
ciando la alimentacién con ritmo lento.

Parece demostrado que los pacientes se benefician
de la inmunonutricion (glutamina, arginina, acidos
grasos omega-3): Hay mayor evidencia en cuanto
a la utilizacién de glutamina por via IV que por via
oral. Es controvertido el uso de arginina, sobre todo
en el paciente con sepsis, pero en pacientes criticos
con APACHE < 15 la arginina parece segura.

Para el calculo del aporte caldrico total, aunque lo
ideal es la calorimetria indirecta que no suele estar
disponible en la mayoria de los centros, se recurre a
formulas como la de Harris-Benedict, multiplicando
el resultado por un factor relacionado con el estrés.
En pacientes de cirugia programada el factor suele
ser de 1,2 a 1,3. En cirugia urgente, paciente séptico
o politraumatismos, el factor serd de 1,3 a 1,5. En
general, en cirugia sin complicaciones el aporte sera
de 25-30 kcal/kg/dia, en paciente critico el aporte
serd inicialmente menor 20-25 kcal/kg/dia y en la
fase anabdlica entre 25-30 kcal/kg/dia. Como en el
resto de pacientes criticos, hay que procurar que la
glucemia esté comprendida entre 120-150 mg/dl y
evitar el control estricto de glucemia (80-100 mg/
dl). Los lipidos constituirdn el 20-40 % de las kcal
no proteicas. El aporte proteico estd comprendido
entre 1,25y 1,8 g/kg/dia. Los pacientes con cirugia
abdominal y abdomen abierto presentan importan-
tes pérdidas proteicas, por lo que se ha sugerido
aumentar su aporte en 2 g por litro de fluido abdo-
minal perdido.

Es importante el aporte de antioxidantes , cinc y
selenio, fundamentalmente. Si existen pérdidas
gastrointestinales importantes, pueden ser necesa-
rios mayores aportes de cinc. Las guias ESPEN 2011
recomiendan inmunonutrientes (arginina, omega
3, nucleotidos) con grado de recomendacion A; sin
embargo, las guias SEMICYUC/SENPE encuentran
estudios contradictorios en cuanto al uso de gluta-
mina y arginina, sélo la glutamina por via parente-
ral la recomiendan con un grado A, pero no por via
enteral. Si recomiendan el uso de antioxidantes. En
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cuanto al uso de fibra soluble, puede ser beneficiosa
en pacientes que desarrollan diarrea durante la NE.
La fibra, tanto soluble como insoluble, debe ser evi-
tada si hay riesgo de isquemia intestinal o alteracio-
nes de la motilidad como obstruccidn intestinal.

En el paciente critico hay que considerar que las
alteraciones de la motilidad gastrointestinal y el
aumento del residuo gdstrico se producen con mas
frecuencia que en el caso de cirugias no complicadas.
La utilizacidn de procinéticos disminuye el volumen
gastrico residual, por lo que se utiliza metoclopra-
mida IV a la dosis de 10 mg/4 h y eritromicina IV
200 mg 2 veces/dia.

3.6 Inmunonutricion

El concepto de inmunonutricion se basa en la admi-
nistracién de ciertas sustancias nutritivas que se
espera tengan, ademas del efecto nutritivo en si
mismo, un efecto terapéutico sobre el estado inmu-
noldgico del paciente. Se consideran objetivos de la
inmunonutricién:

» Suplirlos requerimientos metabdlico-nutricionales.
» Modular la respuesta a la agresion.

> Mejorar los mecanismos de defensa.

» Contribuir a la recuperacion global del organismo.

Entre los substratos que a nivel experimental y/o
humano han demostrado beneficio, se encuentran
los lipidos: acidos grasos poliinsaturados esenciales
(PUFA) de la serie omega-3 y omega-6, aminodcidos
como la arginina y glutamina, nucleétidos, vitaminas
antioxidantes (betacarotenos, E y C) y cinc y selenio.

Las distintas guias de practica clinica establecen reco-
mendaciones sobre el uso de la inmunonutricién:

D ESPEN. Recomienda las férmulas inmunomodu-
ladores (enriquecidas en arginina, nucledtidos
y acidos grasos omega-3) en cirugia del tracto
gastrointestinal superior, sepsis con APACHE
< 15, traumay sindrome de distrés respiratorio del
adulto (féormulas con omega-3 y antioxidantes).
No se recomienda en sepsis severa y quemados.
Asimismo, respalda el uso de NE enriquecida con
glutamina en quemados y trauma y el uso de glu-
tamina adicionada a la NP en el paciente critico.

D ASPEN. Recomienda la inmunonutricion (for-
mulaciones enterales suplementadas con argi-
nina, glutamina, nucledtidos, acidos grasos
omega-3 y antioxidantes) en cirugia mayor,
trauma, quemados, cancer de cabeza y cuello
y paciente critico sometido a ventilacion meca-
nica. Recomienda precaucién en pacientes con
sepsis severa.

Recientemente, a propdsito de los resultados del
estudio REDOXS que fue disefiado con el objetivo
de comprobar el efecto de la suplementacion pre-
coz con glutamina y antioxidantes en la mortalidad,
los autores del estudio no recomiendan la utilizacidn
de glutamina en situacion de fallo multiorganico. En
pacientes quemados y politraumatizados si reco-
miendan utilizar glutamina, por via IV o enteral, a
dosis de 0,35 g/kg/dia (dipéptido alanil-glutamina:
0,5 g/kg/dia).

4. Insuficiencia renal

La funcidn renal juega un papel importante en la
regulacion del equilibrio acido-base, balance hidroeléc-
trolitico, metabolismo fésforo-calcio y balance nitroge-
nado. Por ello, la insuficiencia renal, aguda o cronica,
afecta de una manera especial a la situacién nutricio-
nal de los pacientes.

4.1. Insuficiencia renal aguda

En la insuficiencia renal aguda (IRA) se presenta un
estado hipercatabdlico que produce un aumento en
el consumo de glucosa, pérdida muscular, catabo-
lismo proteico, desequilibrios electroliticos y acido-
sis. Si no existe un aporte nutricional adecuado, una
vez agotados los depdsitos de glucdgeno hepatico,
comienza una fase de neoglucogénesis. La obten-
cién de las nuevas moléculas de glucosa a partir de
las proteinas viscerales y del musculo esquelético,
produce una situacién metabdlica desfavorable.
El soporte nutricional pretende preservar la masa
magra y la reserva energética, evitar la malnutri-
cion, restablecer un adecuado estado inmunold-
gico y reducir la mortalidad, atenuando a su vez la
respuesta inflamatoria y el estrés oxidativo y mejo-
rando la funcién endotelial.
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El soporte nutricional del fracaso renal agudo
guarda relacién con el catabolismo de la enferme-
dad de base, con el tipo de tratamiento efectuado,
con la técnica de reemplazo renal utilizada y con la
presencia de malnutricién previa. En lineas genera-
les, los enfermos con catabolismo normal reciben
tratamiento convencional, los pacientes estables
con un catabolismo moderadamente incremen-
tado son tratados con hemodidlisis intermitente,
y los que muestran una situacién hipercatabdlica
son tratados con técnicas de reemplazo renal con-
tinuo. En la tabla 2 se recogen los requerimientos
de macronutrientes y la via de administracién en el
paciente con IRA.

En relacién al control de electrolitos, en el trata-
miento conservador se precisa una estrecha vigi-
lancia del aporte de sodio asi como controlar la
hiperpotasemia, la hipermagnesemia, la hiperfos-
fatemia y la acidosis metabdlica. En el tratamiento
conservador y en la hemodialisis intermitente la
hiperfosfatemia es muy frecuente. El soporte nutri-
cional deberd ser bajo en fosfatos. Por el contrario,
las técnicas continuas de reemplazo renal basadas
en el mecanismo convectivo inducen grandes pér-
didas de fosfatos, por lo que resulta imprescindible
una estrecha vigilancia de los valores séricos de
fésforo para detectar hipofosfatemias graves. En
lo relativo al control de micronutrientes, se reco-
mienda suplementar con vitaminas hidrosolubles y
antioxidantes (selenio). Se debe tener precaucion
con los aportes de Vitamina Ay C. Siempre que sea

posible, se efectuard el soporte nutricional por via
digestiva. Muchos pacientes con bajo catabolismo
pueden tolerar dieta oral, sola o con suplementos,
pero los pacientes criticos suelen precisar nutricion
enteral. El aporte se debe realizar con aminodcidos
esenciales y no esenciales, recomendandose dietas
(orales o por sonda) hipoproteicas, con al menos
un 20% de proteinas de alto valor biolégico. No se
recomiendan los aportes exclusivos de aminoacidos
esenciales e histidina. La nutricidon parenteral esta
indicada cuando no se puede usar el tracto gastroin-
testinal o cuando la NE no alcanza los requerimien-
tos nutricionales. En ocasiones la situacion clinica
del paciente obliga a realizar nutricion mixta enteral
y parenteral.

4.2. Insuficiencia renal crénica

En el caso de los pacientes con insuficiencia renal
crénica (IRC) la malnutricidon calérico-proteica se
produce por el propio fracaso de la funcion renal,
al producirse un aumento de citoquinas y factores
neuroendocrinos. Esta alteracion hormonal produce
hipertrigliceridemia y una alteracién del metabo-
lismo hidrocarbonado, con resistencia a la insulina.
El aumento de productos nitrogenados y las altera-
ciones idnicas produce trastornos gastrointestinales
gue reducen la ingesta, con nauseas y vémitos. Una
de las recomendaciones dietéticas mas extendidas
es la restriccidn proteica en la dieta, la cual reduce
la progresion de la nefropatia. No obstante, esta
modificaciéon dietética puede inducir en los pacien-

Tabla 2. Requerimientos nutricionales y via de administracion del soporte nutricional en la insuficiencia renal aguda.

Energia no proteica

20-30 kcal/kg/dia

Hidratos de carbono

2-5 g/kg/dia

Lipidos

0,8-1,2 g/kg/dia

Proteinas (aminoacidos esenciales y no esenciales)

Tratamiento conservador, bajo catabolismo

0,6-0,8 g/kg/dia

Depuracién extrarrenal, catabolismo moderado

1,0-1,5 g/kg/dia

Técnicas continuas de reemplazo renal, hipercatabolismo

1,7-2,2 g/kg/dia

Via de administracion

Tratamiento conservador, bajo catabolismo

Oral, suplementos, NE

Depuracion extrarrenal, catabolismo moderado

NE y/o NPT

Técnicas continuas de reemplazo renal, hipercatabolismo

NE y/o NPT

NE: nutricién enteral; NPT: nutriciéon parenteral total.
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tes urémicos una disminucion de su ingesta caldrica,
por una escasa adhesion a los cambios en la dieta.
La didlisis también puede condicionar la situacion
nutricional.

Ante un paciente con IRC los objetivos nutriciona-
les son alcanzar un estado nutricional adecuado y
ayudar a controlar la azotemia y sus efectos, para
mejorar la calidad de vida y retrasar la progresion
de la insuficiencia renal. En la figura 2 se repre-
sentan los requerimientos nutricionales en la IRC.
En el paciente con IRC y tratamiento conservador,
los suplementos nutricionales estdn indicados en
pacientes desnutridos para optimizar la ingesta. La
NE por sonda esta indicada cuando no se consigue
una adecuada ingesta oral a pesar del consejo dieté-
tico y los suplementos. Las férmulas estandar de NE
pueden emplearse a corto plazo en pacientes mal-
nutridos con IRC y terapia conservadora, aunque se
recomiendan dietas especificas en NE >5 dias (bajo
contenido proteico y en electrolitos). Los aminoaci-
dos esenciales y cetoandlogos pueden usarse junto
a dietas muy bajas en proteinas para preservar la
funcion renal en IRC en tratamiento conservador.

En IRCy terapia de reemplazamiento renal los suple-
mentos también mejoran el estado nutricional en
los pacientes malnutridos. La NE debe proponerse
cuando el consejo dietético y los suplementos no
son suficientes. Debido a la mayor incidencia de
peritonitis, la PEG-PEJ estdn contraindicadas en
adultos con didlisis peritoneal continua ambulatoria
(CAPD). Las férmulas especificas para NE (alto con-

tenido proteico, bajo contenido en fosfato y potasio)
son preferibles para las dietas por sonda.

4.3. Nutricidn parenteral intradialis

La utilidad de la NP intradidlisis (NPID) es un tema
sometido a gran controversia. Las guias ASPEN no reco-
miendan la NPID en el paciente malnutrido con IRC en
hemodialisis. Sin embargo, el consenso SEN-SENPE jus-
tifica el uso de la NPID bajo las siguientes condiciones:

D Imposibilidad de refuerzo nutricional oral o
administracion de suplementos orales por into-
lerancia.

D Rechazo a la utilizacién de sonda nasogastrica
para nutricién enteral total.

b Presenciade al menos 3 de los siguientes criterios:

<+ Albumina < 3,5 g/dl y/o Prealbldbima < 20 mg/dI,
durante tres o mas meses.

< Creatinina sérica < 8 mg/d| durante tres o mas
meses.

< Pérdida de peso, en los ultimos 6 meses, superior
al 10-20 % del peso habitual e ideal, respectiva-
mente.

< [ndice de Masa Corporal (IMC) < 18,5 y/o Valora-
cién Global Subjetiva (VGS) modificada/MIS con
desnutriciéon moderada-severa (Score C 0 1-2).

< Ingesta disminuida y que no alcanza las necesida-
des caldricas (25-28 kcal/kg/d).

Energia

e Trto conservador (B):

Proteinas

Trto conservador

P 600-1.000 mg/d
Ca 1.500-2.000 mg/d
K 1.500-2.000 mg/d
Na 1,8-2,5g/d

Agua no limitada

Micronutrientes

KA: cetoanalogos.

e 35 kcal no proteicas/kg Pl/d (A)
Incluyendo calorias del liquido de dialisis en CAPD
Limitar ingesta de carbohidratos sencillos y grasa saturada

e FG 25-70 ml/min: 0,55-0,6 g/kg/d (2/3 AVB)

e FG < 25 ml/min: 0,55-0,6 g/kg/d (2/3 AVB) 6 0,28 + AAE 6 AAE + KA
e HD: 1,2-1,4 (> 50% AVB). Mayor en peritonitis
e CAPD: 1,2-1,5 (> 50% AVB). Mayor en peritonitis

P 800-1.000 mg/d

Ca 1.000-1.500 mg/d

K 2.000-2.500 mg/d

Na 1,8-2,5 g/d

Agua 500-800 ml + orina

Pl: peso ideal; CAPD: didlisis peritoneal crénica ambulatoria; FG: filtrado glomerular; HD: hemodilisis; AVB: alto valor bioldgico; AAE: aminodcidos esenciales;

HD CAPD

P 800-1.000 mg/d

Ca 1.000-1.500 mg/d
K 2.000-2.500 mg/d
Na 1,8-2,5 g/d

Agua: 1.000 ml + orina

Figura 2. Requerimientos nutricionales en la insuficiencia renal crénica.
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<+ Ingesta disminuida y que no alcanza las necesida-
des proteicas (0,75 g/kg/d).

La velocidad de infusién recomendada es de
250 ml/h y el periodo de administracién minimo
recomendado es de 6 meses. Los aportes diarios
recomendados son:

- Proteinas: 0,8-1,2 g/kg.

- Hidratos de carbono: 150-175 g.

— Lipidos: 40-50 g.

- Energia no proteica: 1.000-1.200 kcal.

-~ No aporte de electrolitos y aporte de fésforo
individualizado.

-~ Aporte de vitaminas.

5. Enfemedades gastrointestinales

5.1. Enfermedad inflamatoria intestinal

Dentro de la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell)
se engloban dos patologias que cursan con inflama-
ciény ulceracién de la mucosa del tracto gastrointes-
tinal, enfermedad de Crohn y colitis ulcerosa. En la
colitis ulcerosa la lesion esta confinada a la mucosa
y submucosa del colon, mientras que la enfermedad
de Crohn afecta a todo el espesor de la pared del
tubo digestivo y puede estar afectada cualquier por-
cion del tracto gastrointestinal, aunque lo mas fre-
cuente es el ileon terminal y el colon.

En estas patologias es frecuente la desnutricion calé-
rico-proteica, sobre todo en la enfermedad de Crohn
extensa, aunque es muy variable (20-85%), depen-
diendo del tipo de actividad inflamatoria. El origen
de la desnutricion se debe a un déficit de la ingesta
(anorexia, nduseas, ayuno voluntario por miedo a
intolerancia), incremento del metabolismo, pérdidas
intestinales y mala absorcién. ASPEN aconseja cribado
y valoracién nutricional con un grado de recomenda-
cién B. La valoracién nutricional incluye control de
peso, datos antropométricos, reserva proteica mus-
cular y visceral, determinacién de vitaminas, minera-
les y en algunos casos densitometria dsea.

Las pérdidas de proteina y sangre en la mucosa
afectada conllevan a déficit proteico. En la enfer-
medad de Crohn es frecuente la afectacién ileal y
puede verse alterada la absorcién de sales biliares

que modificard la absorcion de las grasas y vitami-
nas liposolubles. El sobrecrecimiento bacteriano
intestinal se produce por diversos factores: cuando
existe éxtasis, alteraciones en la motilidad y enlen-
tecimiento del transito gastrointestinal, esteno-
sis, reseccion ileal, con presencia o no de valvula
ileocecal. Estas bacterias ocasionan malabsorcion
de proteinas, hidratos de carbono, sales biliares y
consumo de vitamina B12. También son frecuentes
el déficit de hierro y acido fdlico, sobre todo si hay
tratamiento concomitante con sulfasalazina. Algu-
nos estudios sugieren que los suplementos de acido
folico podrian proteger del desarrollo de displasia y
cancer colorrectal en colitis ulcerosa de larga evo-
lucion. En nifios afectos de esta patologia, como
consecuencia de los déficits nutricionales, se puede
dar retraso del crecimiento y descenso en la densi-
dad mineral ésea. Entre los micronutrientes hay que
tener en cuenta los déficits de selenio en la Ell grave.

El objetivo de la intervencidn nutricional sera evitar
y corregir la desnutricién en estas enfermedades.
Tradicionalmente se prescribia reposo intestinal,
sobre todo en brotes agudos, lo que contribuye a
perpetuar la desnutricion. Cuando no es suficiente
con la dieta oral y es necesaria la nutricién artificial
hay que intentar primero NE, si no fuera posible se
utilizard la via parenteral. Las guias ESPEN indican,
con un grado de evidencia A, que la NP no debe
emplearse como primera linea de tratamiento y el
reposo intestinal no ha demostrado ser mas eficaz
que la nutricion per se. Actualmente la tendencia es
prescribir la dieta lo mas libre posible segun la tole-
rancia del paciente, siempre que no haya contrain-
dicacién como sangrado, obstruccién, etc. Siempre
que sea posible se debe administrar dieta oral o
enteral y, si fuera necesario, suplementar con NP.

Hay que distinguir entre el tratamiento nutricional en
los brotes agudos y la terapia de mantenimiento en lo
periodos de remisidn. Salvo que empeoren el cuadro
diarreico, el consumo de lacteos no esta restringido
durante los brotes de la enfermedad. Puede probarse
con derivados como queso y yogur, no siendo nece-
sario que sean desnatados pues la intolerancia suele
ser a la lactosa y no la grasa. En cuanto a la fibra, en
los brotes de Ell es mejor hacer una dieta libre de
residuos, sobre todo de fibra insoluble. La fibra solu-
ble fermentable puede ayudar a prevenir brotes en
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la colitis ulcerosa ya que produce sustancias como
acidos grasos de cadena corta beneficiosos para el
colon e intestino delgado. Dietas exentas de resi-
duos deben reservarse para pacientes que presenten
estenosis del tractogastrointestinal. Se recomienda
a estos pacientes que sigan una dieta rica en calcio
(1.000 a 1.500 mg/dia) y Vitamina D (800 Ul/dia),
para evitar la osteopenia y osteoporosis. Suplemen-
tos de acido félico también son recomendables por
el posible efecto preventivo del cancer colorrectal y
riesgo tromboenbdlico, aunque faltan estudios que
corroboren este extremo.

Se ha estudiado el posible papel beneficioso de la
nutricion enteral en la enfermedad de Crohn. Hay
trabajos que comparan el efecto frente a corticoides,
mostrando que la dieta enteral exclusiva presenta
efectos beneficiosos tanto en la remisién de la enfer-
medad como en el estado nutricional del paciente.
Sobre todo en nifios y adolescentes, la dieta ente-
ral es de primera eleccion frente a corticoides. En
adultos, en cambio, el tratamiento primario son los
corticoides y sélo seria de primera eleccion la NE si
el tratamiento con corticoides estd contraindicado
o ha fracasado (ESPEN, grado de recomendacion A).
Faltan estudios comparativos entre NE y los nuevos
tratamientos bioldgicos utilizados en la Ell. En la coli-
tis ulcerosa no se ha demostrado la influencia de la
NE sobre el curso de la enfermedad, aunque probio-
ticos y acidos grasos omega-3 pudieran tener algun
beneficio.

En caso de utilizar NE, la dieta de eleccién es la
estandar polimérica, pobre en grasas, con aceite
de oliva o triglicéridos de cadena media. Existen
preparados comercializados que incluyen también
factores como el TGFB2 que posee propiedades
antiinflamatorias e inmunomoduladoras. No queda
claro si la glutamina pudiera tener efectos beneficio-
sos en la Ell.

En cuanto al tratamiento nutricional de pacientes
con Ell, podemos resumir:

D Las consecuencias de las deficiencias nutriciona-
les (proteinas, vitaminas y oligoelementos) varian
desde el retraso de crecimiento en los nifios hasta
una mayor incidencia de enfermedad metabd-
lica 6sea o alteracién de la barrera intestinal que
puede facilitar la carcinogénesis coldnica.

b El tratamiento dietético es la principal herra-
mienta para combatir los déficits nutricionales,
y debe ser lo mas variado posible, incluidos los
lacteos, en funcién de la tolerancia del paciente.

b Los pacientes en remisién deben hacer una dieta
libre, a excepcidn de la fibra insoluble en la enfer-
medad de Crohn, si hay estenosis o contraindi-
cacion. En la colitis ulcerosa la fibra fermentable
puede ser beneficiosa.

b Debe evitarse el reposo intestinal ya que per-
petua la desnutricién, y no utilizar NP como pri-
mera opcién frente a la NE. Se reservara la NP
para los casos en que no sea posible la NE o sea
insuficiente.

) La NE ha demostrado tener efectos beneficiosos
en el curso de la enfermedad de Cronh. No se ha
demostrado este efecto en la colitis ulcerosa.

b En nifos y adolescentes la dieta enteral se
postula como primera eleccién frente al trata-
miento con corticoides, no asi en el adulto en el
que el tratamiento con corticoides es la primera
opcion.

b No se sabe cudl deberia ser la composicién ideal
de la dieta en la Ell. Algunos nutrientes pueden
tener algun beneficio (probidticos, glutamina,
acidos grasos omega-3, o factores con propieda-
des antinflatorias como el TGFB2).

5.2. Sindrome de intestino corto

Se conoce como sindrome de intestino corto (SIC)
al estado de mala absorcién de nutrientes y altera-
ciones metabdlicas que se producen como conse-
cuencia de una reseccion intestinal masiva, con un
intestino delgado remanente inferior a 150-200 cm
en adultos. El origen es diverso, siendo en niifos por
atresia intestinal, vdlvulo intestinal, enterocolitis
necrotizante, gastrosquisis, trombosis mesentérica.
En adultos por traumatismo abdominal, vdlvulo
intestinal, neoplasias, isquemia abdominal, enfer-
medad de Crohn o secundario a resecciones del
tracto gastrointestinal. En pacientes adultos la causa
mas frecuente segun se recoge por el grupo de
nutricion domiciliaria (NADYA) es la isquemia intes-
tinal, con un 20-30% de los casos.
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El SIC tradicionalmente se ha clasificado por la longi-
tud del intestino remanente, que condiciona la capa-
cidad de absorcidn de los alimentos. Las resecciones
inferiores al 70% provocan malabsorcidn y requie-
ren modificaciones dietéticas, suplementos orales y
medicamentos para minimizar la diarrea asociada.
Los pacientes con reseccidon superior al 70% (intes-
tino residual 60-100 cm) son subsidiarios de nutri-
cion parenteral total domiciliaria. Cuando el yeyuno
tiene una longitud inferior a 100 cm se produce una
respuesta secretora a los alimentos que dificulta su
alimentacion por via oral. El ileon tiene mayor capa-
cidad de adaptacion que el yeyuno por lo que las con-
secuencias de las resecciones que afectan a yeyuno
son mas desastrosas. Si hay colon remanente y pre-
sencia de valvula ileocecal el prondstico es mejor.

En la figura 3 se muestra la funcion y lugar de absor-
cion de los nutrientes. La falta de ileon, ademas de
las consecuencias en la absorcién de vitamina B12
y acidos biliares, disminuye el tiempo de contacto
entre los nutrientes luminales, enzimas digestivas y
superficie de absorcién. Sin valvula ileocecal hay un
acortamiento del transito intestinal y se facilita la
colonizacion bacteriana. Los pacientes con ilectomia
mayor de 25 cm presentan diarreas biliares, ya que la
bilis que no se absorbe llega al colon y produce irrita-
cién y diarrea biliar. No obstante, el higado es capaz
de compensar la pérdida de absorcion de estas sales
fabricando mas, pero si la reseccion es mayor de
100 cm, el higado no es capaz de compensarlo y los
pacientes presentaran esteatorrea. El colon es una
estructura importante para la absorcion de agua y
sodio, por ello con colectomia total pueden aparecer

DUODENC
Ca, Fe, folato

YEYUNO
- Macronutrientes
Folato, Mg, CINa, K

ILEON

By, 4. biliares T~ COLON

enlentecimiento Malk, 16 | agua
AGCC, oxalato

VALVULA IC

Enlentecimiento

Barrrera n

AGCC: 4cidos grasos de cadena corta

Figura 3. Absorcion de nutrientes en el tubo digestivo.

problemas hidroelectroliticos importantes. El colon,
ademas, es capaz de digerir los hidratos de carbono
que le llegan, esto, aparte de mejorar el aporte calé-
rico, los convierte en acidos grasos de cadena corta
gue actuan con efecto tréfico sobre el enterocito.

Actualmente la tendencia es a clasificar el SIC por el
tipo de anastomosis y la presencia o no de colon en
las siguientes categorias:

D Pacientes con amplias resecciones de yeyuno,
ileon y colon y portadores de yeyunostomia ter-
minal. Son los que mas problemas malabsortivos
presentan.

D Pacientes con anastomosis yeyunocolica,
pacientes con reseccion ileal (con o sin valvula
ileocecal).

D Pacientes con anastomosis yeyunoileal, son
los menos afectados metabdlicamente, tienen
reseccion de yeyuno con mas de 10 cm de ileon
terminal y colon remanente.

En general, las consecuencias del SIC son: diarrea,
malabsorcién, deficiencia de micronutrientes, des-
hidratacion, nefrolitiasis y alteraciones dseas a largo
plazo. En estos pacientes hay aumento de la motili-
dad intestinal por disminucion de péptidos como PYY
y GLP2, e hipersecrecion gastrica por disminucién
del péptido inhibidor gastrico (GIP). Tras la reseccion
intestinal existe un periodo de adaptacion inicial que
puede prolongarse durante mas de 2 afios. El intes-
tino remanente tiende a hipertrofiarse como meca-
nismo compensatorio, el paciente suele presentar
hiperfagia y existen tratamientos en la actualidad
para facilitar el aumento de superficie de absorcion
remanente. Si el individuo es capaz de compen-
sar de esta forma y es suficiente para la absorcién
de nutrientes, puede llegar a ser independiente del
soporte nutricional artificial. Si esto no ocurre, seran
pacientes candidatos a transplante intestinal.

5.2.1. Recomendaciones nutricionales

Los objetivos nutricionales irdn encaminados a evi-
tar deficiencias y facilitar el proceso de adaptacion
intestinal. Tendra que ser individualizado para cada
paciente en funcién de la longitud y tipo de intestino
remanente. En una primera fase los pacientes pueden
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necesitar NP, sobre todo si presentan un fallo intes-
tinal grave. La NP puede durar 2-3 meses, tratando
de introducir la NE lo antes posible por su impor-
tante efecto tréfico. Los pacientes con resecciones
masivas de intestino y que no consigan los aportes
necesarios via enteral, seran candidatos a NP domi-
ciliaria, en estos casos la nutricion se administrara de
forma ciclica, preferentemente por la noche, sobre
todo para dar descanso al higado ya que la NP a largo
plazo es hepatotdxica. Los pacientes, no obstante,
siguen comiendo y es recomendable que se haga
para evitar atrofia y mejorar la superficie absortiva.
Si el paciente tolera la NE, en principio es preferible
la administracién en perfusidn en lugar de bolos. En
cuanto al tipo de dieta, las guias ESPEN no consideran
necesario empezar con una férmula especifica (grado
de recomendacion C). La dieta enteral recomendada
es la dieta polimérica, se recomienda utilizar formulas
con hidratos de carbono complejos y pectina como
fibra soluble por sus posibles beneficios al producir
en el colon 4cidos grasos de cadena corta con efecto
trofico. Se recomienda reducir el aporte lipidico al
20-30% de la energia total, para reducir pérdidas
fecales, sobre todo en resecciones ileales > 100 cm.
Se prefiere utilizar grasas con MCT que se absorben
en el colon aumentado el aporte caldrico. La dieta
no debe tener oxalatos, pero si no existe colon no es
necesaria la restriccion de lipidos ni de oxalatos.

Alimentacion oral

Las recomendaciones generales para la alimenta-
cion oral son las siguientes:

» Consumir pequeiias cantidades de alimentos con
mucha frecuencia.

D Evitar el consumo de azucares sencillos que
incrementan la carga osmética, el peristaltismo
y la diarrea.

D Suprimir alimentos estimulantes del peristal-
tismo: café, alcohol, zumos muy azucarados,
chocolate, bebidas azucaradas con gas.

D Eliminar alimentos con efecto laxante: ciruelas,
naranjas, uva, frutas con piel, productos integrales.

D Puede aparecer hiperfagia como mecanismo de
adaptacion.

b Hidrataciéon oral con soluciones que aporten
90-120 mmol/I de sodio, sobre todo en yeyunos-
tomias que producen pérdidas importantes de
sodio por el efluente del estoma.

D En la tabla 3 pueden observarse las diferencias
en el aporte de nutrientes condicionadas por la
existencia o no de colon en continuidad.

Tratamiento antidiarreico

Para el control de las pérdidas se pueden afiadir
antidiarreicos, como loperamida, difenoxilato o
codeina. El octreotido también ayuda a controlar
las secreciones, pero no se debe usar durante un
tiempo prolongado ya que aumenta el riesgo de
colelitiasis. En muchos casos se controla la diarrea
administrando Plantago Ovata antes de las comidas.
La clonidina oral o en parches disminuye el volumen
de heces y las pérdidas de sodio. La colestiramina
evita la diarrea biliar, pero si la reseccion ileal es
> 100 cm habra esteatorrea y mejor no administrar
grasas ni colestiramina.

Otros tratamientos

Glutamina, al ser combustible del entericito y colo-
nocito, se ha utilizado en pacientes con reseccion
intestinal, pero los resultados no son concluyentes.
Hormona de crecimiento recombinante, estd apro-
bado su uso en SIC para el tratamiento de la malab-
sorcion y desnutricion a dosis de 0,1 mg/kg/dia

Tabla 3. Recomendaciones dietéticas en sindrome
de intestino corto en funcion de la presencia o

no de colon. Adaptada de Matarese LE et al. NCP
2005;20: 493-502.

Con colon Sin colon
Hidratos de 50-60% 40-45%
carbono Complejos(limitar Complejos (limitar
azlcares) azlcares)
Grasas 20-30% (MCT/LCT) 30-40% (LCT)
Proteinas 20% (AVB) 20% (AVB)
Fibra Soluble para Soluble para
secretores netos secretores netos
Oxalato Restringir Libre
Fluidos SRO o hipotédnicas SRO

AVB: alto valor bioldgico; SRO: soluciones rehidratacién oral.
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durante un maximo de 4 semanas y a partir del
6°-12° mes de la reseccion intestinal. Otros trata-
mientos como teduglutide (Revestive®), similar al
péptido glucagonoide humano 2 (GLP-2), aumenta
la absorcidn intestinal porque: aumenta el flujo de
sangre hacia y desde el intestino, reduce la veloci-
dad a la que el alimento lo atraviesa y reduce las
secreciones estomacales que pueden interferir
con la absorcion en el intestino. Se ha estudiado a
dosis de 0,05 mg/kg/dia administrados por via sub-
cutdnea, habiendo demostrado una reduccién en
las necesidades de NP a administrar. Sin embargo,
cuando cesa la administracidn parece que la situa-
cion revierte, por lo que hay que valorar su relacion
coste-efectividad.

Algunos de estos pacientes pueden ser indepen-
dientes del soporte nutricional especializado al con-
seguir la adaptacion intestinal necesaria, pero si la
reseccion es importante o sigue el fallo intestinal
seran candidatos a transplante intestinal.

5.3. Pancreatitis

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio del
pancreas que cursa con distinto grado de afectacion,
tanto en la glandula como en los tejidos vecinos o
en otros organos distantes, y que en los casos mas
graves puede condicionar un fallo multiorganico.
El 75% de los episodios son formas leves, con una
mortalidad préxima al 1%-2%. Sin embargo, en las
presentaciones graves-necrotizantes la mortalidad
puede alcanzar hasta el 20%-40%, generalmente por
un fallo multiorgdnico. El tratamiento general de la
pancreatitis aguda incluye sueroterapia, analgesia y,
con frecuencia, antibioticos.

5.3.1. Pancreatitis aguda

Las etiologias mas frecuentes de las pancreatitis
agudas son la litiasis biliar y el consumo de alcohol,
gue representan en conjunto entre el 60% y el 85%
de los casos.

Los objetivos que persigue la nutricidn artificial en la
pancreatitis aguda son:

» Disminuir la secrecién pancreatica mediante el
reposo.

D Tratar la malnutricién asociada y/o prevenir la
malnutricién en una situacién de necesidades
nutricionales aumentadas.

> Modular la respuesta inflamatoria.
D Prevenir el desarrollo de infecciones sistémicas.

Pancreatitis aguda leve. La mayoria de los casos de
pancreatitis aguda son leves y autolimitados, con
recuperacion de la actividad enzimatica normal en
2-4 dias. Es infrecuente la aparicién de complicacio-
nes. En estos casos se aconseja un breve periodo
de ayuno, hasta que cesa el dolor y descienden los
valores de amilasa y lipasa, durante el que se admi-
nistran fluidos y electrolitos por via parenteral. Una
vez que ha cedido el dolor, se aconseja una dietarica
en hidratos de carbono y pobre en grasas (menos
del 30% de las calorias totales) que puede incremen-
tarse progresivamente si se tolera adecuadamente.
Unicamente se recomienda el soporte nutricional
cuando sea imposible reiniciar la dieta oral en un
plazo maximo de 5-7 dias’.

Pancreatitis aguda grave. En la pancreatitis aguda
grave se producen importantes cambios metabdlicos.
El dolor y los mediadores inflamatorios favorecen un
estado catabdlico, que se observa en el 80% de los
pacientes con pancreatitis aguda necrotizante. En
estos pacientes se produce un aumento del gasto ener-
gético en reposo, de la gluconeogénesis enddgena y
del catabolismo proteico, y las pérdidas netas de nitro-
geno pueden alcanzar los 20-40 g/dia. Por todo ello es
recomendable instaurar un soporte nutricional.

Uno de los objetivos principales del tratamiento de
la pancreatitis aguda es limitar la secrecién pancrea-
tica. Esto condujo a la creencia generalizada de que el
reposo intestinal podria ser util como tratamiento. Esta
medida disminuye el dolor en los pacientes con pan-
creatitis aguda, pero no existen ensayos clinicos que
hayan mostrado que disminuya la morbi-mortalidad de
la enfermedad. Sin embargo, se observa un aumento
en la morbi-mortalidad cuando la respuesta inflamato-
ria sistémica se prolonga y combina con malnutricién.

Las guias clinicas coinciden en recomendar NE como
primera opcion, especificando la ESPEN su priori-
dad, incluso ante pseudoquistes o fistulas pancrea-
ticas. El empleo de la via parenteral se reserva como
rescate, cuando la enteral no es tolerada o no puede
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aportar las necesidades calculadas. No obstante
ambas opciones, NP y NE, no son excluyentes ya que
muchas veces es necesario comenzar con nutricidn
parenteral total y después se puede instaurar pau-
latinamente una NE. A veces, incluso si la toleran-
cia a la NE no es del todo satisfactoria, el enfermo
puede estar con los dos tipos de soporte nutricional.
Se recomienda el inicio de la NE de forma precoz,
preferentemente dentro de las 48 horas siguientes
al ingreso en el hospital.

En cuanto a la selecciéon del soporte nutricional ente-
ral, la guia clinica ESPEN establece que las férmulas
peptidicas se pueden usar de forma segura, aunque
también se puede emplear una férmula estandar si
es bien tolerada. Existe una ventaja tedrica de tole-
rancia a favor de la dieta semielemental al contener
péptidos pequeiios y lipidos de cadena media que
no precisan de enzimas pancredticas para ser dige-
ridas, pero las dietas poliméricas pueden ser utiliza-
das con toda seguridad.

Se puede instaurar la NE en yeyuno o en estdmago.
ESPEN sugiere emplear en un primer lugar la via
nasogastricay si ésta no es tolerada avanzar la sonda
hasta una localizacién nasoyeyunal. En ambos casos
la administracion de la nutricién debe ser continua
durante veinticuatro horas, mediante una bomba de
infusion, comenzando a ritmo muy lento (20 ml/h) e
ir aumentando progresivamente segun la tolerancia
del paciente. Si no se lograra alcanzar el total de los
requerimientos del paciente con la NE, se suplemen-
taria ésta con NP.

Dada la importancia de mantener la via enteral, es
preciso sefialar que existen varias posibilidades para
intentar evitar la suspension de la nutricidn enteral
por intolerancia. Si bien el nivel de evidencia es bajo,
un inicio precoz intentando acortar al maximo el ileo,
la perfusion continua, el desplazamiento del extremo
distal de la sonda y el empleo de férmulas peptidicas
y o incluso de féormulas elementales practicamente
libres de grasa, pueden mejorar la tolerancia.

La via oral se puede reanudar cuando la motilidad
intestinal sea normal, exista ausencia de dolor abdo-
minal durante al menos 48 horas, los niveles de ami-
lasay lipasa se encuentren dentro de su rango normal,
y no existan complicaciones afiadidas. Se comenzara
muy lentamente, incrementando progresivamente la

cantidad y calidad de los nutrientes, a la vez que se va
disminuyendo el aporte de la NE segun la tolerancia.
Teniendo en cuenta la fisiologia de la secrecion pan-
creadtica, parece logico empezar primero con hidratos
de carbono para posteriormente afiadir proteinas y
mantener una dieta baja en grasas.

En los pacientes que reciben NP puede ser conve-
niente el aporte simultdneo de una minima cantidad
de dieta enteral. El objetivo de la NE seria mantener
el efecto tréfico del aporte intraluminal de nutrien-
tes sobre la mucosa intestinal.

5.3.2. Pancreatitis cronica

El alcoholismo es la causa del 60-70% de los casos
de pancreatitis crénica. El paciente con pancreatitis
crénica suele presentar malnutricion. Los objetivos
de la terapia nutricional seran paliar la malabsorcion
y prevenir la desnutricion. El 80% de los pacientes
con pancreatitis crénica pueden ser tratados con
dieta oral y suplementos de enzimas pancreaticos.

El manejo y tratamiento de los pacientes con pan-
creatitis puede resumirse en los siguientes puntos:

b Todos los enfermos con pancreatitis aguda preci-
san una valoracion de su estado nutricional.

D Enlapancreatitis aguda leve a moderada se reco-
mienda el uso de analgésicos, fluidos IV y reposo
intestinal, avanzando a dieta oral en 3-4 dias. No
esta indicado el uso de terapia nutricional enteral
o parenteral a menos que surjan complicaciones.

D La terapia con NE o NP estd indicada en la pan-
creatitis de cualquier grado de gravedad si se
prevé o ha habido ayuno por mas de 5-7 dias.

D El soporte nutricional precoz (en las primeras
48 h) es imprescindible en todos los pacientes
con pancreatitis aguda severa.

D La nutricidn enteral es de eleccidn sobre la nutri-
ciéon parenteral.

D La nutricién enteral puede ser usada en presen-
cia de complicaciones como fistulas, ascitis y
pseudoquistes.

) La administracién continua de la NE es de elec-
cion sobre la administracion ciclica o en bolus.
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D Sepuede administrarla NE por sonda nasogastrica.
No es obligatoria la administracién postpildrica.

D Serecomienda una dieta peptidica con MCT para
mejorar la tolerancia.

D La NP estdindicada cuando la NE esta contraindi-
cada o no es bien tolerada.

D Las emulsiones lipidicas IV suelen ser seguras y
bien toleradas si el valor basal de triglicéridos
estd por debajo de 400 mg/dL y no haya historia
previa de hiperlipidemia.

D Se puede considerar la adicion de glutamina a la NP
D> Requerimientos de macronutrientes:

— Calorias: 25-35 kcal/kg/dia.
- Proteinas: 1,2-1,5 g/kg/dia.

6. Paciente oncohematologico

La desnutricidn presenta una alta prevalencia en el
paciente con cancer. Entre un 15-40% de los pacien-
tes presentan desnutricion en el momento del diag-
nostico y la pérdida de peso es con frecuencia el
primer sintoma del cdncer. El 80% de los pacientes
presenta pérdida de peso en la enfermedad avan-
zada. En un 15% de los pacientes la pérdida de peso
es severa. El prondstico del paciente con cancer y
pérdida de peso pretratamiento es peor: menor
expectativa de vida desde el diagndstico. Entre los
distintos factores prondsticos de los pacientes onco-
|6gicos, como son el tipo de tumor, estadio o estado
general del paciente, la pérdida de peso es el factor
potencialmente mds sensible a la intervencion tera-
péutica. La desnutricion puede ser la responsable de
un 25% de las muertes por cadncer. La caquexia can-
cerosa es un sindrome complejo caracterizado por
pérdida de peso crénica, involuntaria y progresiva
que responde parcialmente al soporte nutricional
estandar. La caquexia del cancer se asocia con fre-
cuencia a anorexia, saciedad precoz y astenia.

6.1. Causas de la desnutricidn en el paciente
oncohematolégico

Se conjugan causas relacionadas con el propio tumor,
el paciente y el tratamiento.

Relacionadas con el tumor

D Alteraciones mecanicas/funcionales del aparato
digestivo: tumores localizados en el tubo diges-
tivo pueden producir obstruccidon o sensacién
de saciedad precoz por limitacién de la capaci-
dad gastrica; tumores de cabeza y cuello pueden
dificultar la masticacién, salivacién o deglucion;
tumores de pancreas o vias biliares disminuyen
la absorcidn de nutrientes por disminucion de la
produccion de jugos pancredticos y sales biliares.

b Incremento de la actividad metabdlica: glicdlisis
anaerobica - metabolismo de la glucosa por las célu-
las tumorales, con produccion de lactato que en el
higado, a través del ciclo de Cori, vuelve a transfor-
marse en glucosa con un alto consumo energético.

D Secrecion de sustancias caquectizantes: factor
de induccion de proteolisis (PIF) que activa la
degradacién de proteinas tisulares, disminuye
la sintesis proteica e incrementa la gluconeogé-
nesis y factor de movilizacién lipidica (LMF) que
aumenta la lipdlisis y disminuye la lipogénesis.

Relacionadas con el paciente

b Incremento en la produccién de citocinas: inter-
leukina 1y 6, TNF alfa e interferon gamma, pro-
duciéndose un aumento de los niveles de leptina
y serotonina que son potentes anorexigenos.

b Alteraciones metabdlicas: intolerancia a la glucosa
(resistencia a la insulina, secrecidn de insulina nor-
mal o reducida, aumento de la gluconeogénesis
hepatica), alteraciones en el metabolismo lipidico
(incremento de la actividad lipolitica, disminucion
de la lipogénesis e inhibicion del enzima lipo-
proteina lipasa), alteraciones en el metabolismo
proteico (degradacién proteica en musculo esque-
lético, balance nitrogenado negativo).

> Modificaciéon del gasto energético: incremen-
tado en algunos tipos de tumor como el cancer
de pancreas sin que ello conlleve un incremento
de la ingesta.

b Habitos adquiridos como el tabaquismo o el alco-
holismo.

D Factores psicolégicos.
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Relacionadas con el tratamiento

» Cirugia: aumento del gasto energético como res-
puesta al estrés quirurgico, incremento de los
requerimientos energéticos y proteicos en el pro-
ceso de cicatrizacion, dietas restrictivas en el pre
y postoperatorio y complicaciones especificas
de los distintos tipos de cirugia (cirugia de can-
cer de cabeza y cuello: dificultad de masticacion
y deglucién, xerostomia, disfagia y fistulas; ciru-
gia esofdgica: trastornos de deglucién, disfagia,
estenosis esofdgicas, fistulas; cirugia gastrica:
saciedad precoz, sindrome de Dumping, malab-
sorcion de vitamina B12, hierro y calcio; resec-
cion amplia del intestino delgado: malabsorcion,
diarrea, alteraciones hidroelectroliticas).

D Radioterapia: su toxicidad depende de la dosis,
fraccionamiento, regién irradiada, duracion vy
concomitancia con la quimioterapia. En gene-
ral, la radioterapia en cabeza y cuello producird
mucositis, disgeusia, xerotomia y disfagia, la
radioterapia en térax puede producir esofagitis,
alteraciones del transito y reflujo y la radiotera-
pia del abdomen puede conducir a diarrea, vomi-
tos, enteritis y alteraciones de la absorcidn. Las
reacciones adversas derivadas de la radioterapia
suelen comenzar a la 22-3? semana del inicio del
tratamiento y disminuyen a las 2-3 semanas de
finalizado el mismo. Algunas permanecen
de forma crénica como las alteraciones del gusto
y olfato y la xerostomia.

» Quimioterapia: son las mas conocidas y temidas
por el paciente. Destacan las nduseas y vomitos
inducidos por quimioterapia, diarrea (fluoropi-
rimidinas, irinotecan), estrefiimiento (alcaloides
de la vinca), mucositis, disgeusia, alteraciones
del olfato, aversidn a ciertos alimentos y anemia,
entre otras.

6.2. Evaluacion del riesgo nutricional
y valoracion del estado nutricional

Se define como cribado nutricional el proceso de
identificacién de pacientes que estdan malnutridos,
o en riesgo de estarlo, con el fin de determinar si
esta indicado un tratamiento nutricional especifico.
Se consideran pacientes de riesgo los que presen-

tan pérdida de peso, aumento de los requerimientos
metabdlicos, modificaciones de la dieta o ingesta
inadecuada de nutrientes. La evaluacion del riesgo
y la planificacion del soporte nutricional deben
formar parte de la planificacidn terapéutica global
del paciente oncoldgico desde el diagndstico. En el
paciente ingresado el cribado debe realizarse inme-
diatamente después del ingreso y a intervalos regu-
lares durante la hospitalizacién. En los pacientes
ambulatorios, el cribado se realizard en la primera
visita a radio y/o quimioterapia. Si el resultado es
negativo se repetird en cada visita de revisién de
tratamiento. Si es positivo se debera proceder a la
realizaciéon de una valoracién nutricional. El Con-
senso SEOM/SEOR/SENPE recomienda, por su sen-
cillez, fiabilidad y validez, el malnutrition screening
tool (MST) para la realizacion del cribado nutricional
en el paciente adulto con cancer. No es necesaria su
realizacidn por personal especializado en nutricion.

En todos los pacientes considerados de riesgo
deberd realizarse una valoracidon nutricional. Se
define la valoracién nutricional como la interpre-
tacién del estado nutricional en base a la historia
clinica, nutricional y farmacolégica del paciente, el
examen fisico, las medidas antropométricas y los
datos de laboratorio, para poder desarrollar el plan
de cuidado nutricional adecuado. EI método de
eleccidn para realizar la valoraciéon nutricional en el
paciente con cdncer es la valoracion global subjetiva
generada por el paciente. Este método de valora-
cidn se basa en la historia clinica del paciente y en
su examen fisico. Debe ser realizado por personal
sanitario entrenado. Clasifica a los pacientes en bien
nutridos, moderadamente desnutridos o con sospe-
cha de desnutricién y severamente desnutridos.

6.3. Plan de cuidados nutricionales

El plan de cuidados nutricionales se define como la
secuencia de actuaciones orientadas a conseguir
los objetivos nutricionales planteados a partir de la
valoracién nutricional, e incluye:

D Fijar unos objetivos nutricionales.
b Calcular los requerimientos.

b Definirel tipo de soporte nutricional (via, método
de administracién y composicién de la férmula).
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» Duracién estimada del soporte nutricional.

D Determinar la necesidad de tratamiento farma-
colégico relacionado con la terapia nutricional.

b Seguimiento de la efectividad y seguridad del tra-
tamiento nutricional.

D Educacion al paciente y cuidadores.

Objetivos del soporte nutricional

Son objetivos nutricionales en el paciente con can-
cer prevenir y tratar la desnutricién, disminuir las
reacciones adversas y evitar los retrasos en la apli-
cacion del tratamiento y mejorar el estado funcional
y la calidad de vida. De manera generalizada no se
ha demostrado mejoria en la supervivencia con la
intervencién nutricional.

Requerimientos nutricionales

Para realizar el calculo de los requerimientos nutri-
cionales se debe tener en cuenta la situacion clinica
del paciente, el tipo de tratamiento al que va a ser
sometido, el grado de desnutricién y el estado fun-
cional. De forma general, se recomienda un aporte
caldrico de 25-35 kcal/kg/dia y un aporte proteico
de 1-2 g/kg/dia, seguin el grado de estrés. Los reque-
rimientos de electrolitos, vitaminas y oligoelemen-
tos se adecuaran a las necesidades de cada paciente
y se monitorizaran en funcién del tratamiento admi-
nistrado.

Tipo de soporte nutricional

El soporte nutricional se debe llevar a cabo mediante
estrategias de complejidad creciente que deben
ponerse en marcha de forma escalonada: consejo
dietético y control de sintomas, suplementos nutri-
cionales, nutricién enteral y nutricién parenteral. La
figura 4 recoge el algoritmo de actuacién en la pro-
vision del soporte nutricional en el paciente onco-
légico.

El consejo dietético impartido por profesionales
expertos debe ser la primera linea de actuacién y
siempre debe acompafiar a cualquier otra terapia
nutricional que precise el paciente. Se puede mejorar
la dieta del paciente asesorandole sobre cambios de

habitos alimentarios, siendo muy importante contro-
lar los sintomas asociados al tumor y su tratamiento.
El control agresivo de los sintomas (disfagia, nduseas
y vomitos, diarrea, estrefiimiento, xerostomia, ano-
rexia, mucositis) es un tratamiento de primera linea
de la malnutricion. ya que en ocasiones el simple con-
trol de los sintomas permite una adecuada alimenta-
cion del paciente. El consejo dietético personalizado
y los suplementos orales incrementan la ingesta
dietética y previenen la pérdida de peso asociada al
tratamiento y las interrupciones no planificadas de la
radioterapia. La tabla 4 recoge medidas incluidas en
el consejo nutricional y control de sintomas.

Cuando el paciente no consigue alcanzar sus reque-
rimientos con una alimentacion normal a pesar de
haber recibido el consejo dietético, es necesaria la
suplementacién. Se recomienda consumir los suple-
mentos fuera del horario de las comidas para que no
se conviertan en sustitutos de la misma.

El siguiente escaldn en el algoritmo de actuacion en
la provisidn del soporte nutricional es la utilizacion
de la NE. La mayoria de los pacientes se benefician
de dietas estdndar poliméricas, normocaldricas vy
normoproteicas. En pacientes con saciedad precoz
podria estar indicada una férmula hipercaldrica
y/o hiperproteica. Existen 3 tipos de dietas especi-
ficas cuya utilizacién es objeto de controversia en
el paciente con cancer: inmunonutricion, férmulas
enriquecidas en acido eicosapentaenoico (EPA) vy
dietas enriquecidas en glutamina.

Parece existir consenso en las guias de practica cli-
nica sobre la indicacion de la inmunutricion en el
perioperatorio de la cirugia mayor del cancer. Las
guias ASPEN la recomiendan en pacientes malnutri-
dos sometidos a cirugia mayor del cdncer. Las guias
ESPEN la recomiendan en el perioperatorio de la
cirugia mayor de cuello (laringectomia y faringec-
tomia) y abdominal (esofagectomia, gastrectomia
y pancrreatoduodenectomia), independientemente
del riesgo nutricional del paciente. La unanimidad
en las guias de practica clinica no se mantiene para
el uso de férmulas enriquecidas en EPA: las guias
ASPEN consideran que la suplementaciéon con EPA
puede ayudar a estabilizar el peso en pacientes con
pérdida progresiva y las guias ESPEN encuentran evi-
dencia contradictoria/controvertida.
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Valoraciin

Estado nutricional previo, requerimientos actuales, enfermedad primaria,
prondstico, tratamiento, duracidn estimada del soporte nutricional. ..

= T5% de
las necesidades

L

Aporte inadecuado:
indicacidn de soporte nutricional

T5%-50% de
las necesidades,
dieta y consejos

]

¥

Dieta y consejos

NE oral
suplementos

< 50 de
las necesidades,
dieta y consejos

Y

NE sonda

N

B i s TV

NE no es posible
o suficiente

¥

Nutricidn
parenteral

& ug

<4-6 semanas >4-6 semanas <7 dias <7 dias
Masogdstrica Gastronomia o
N e Yeyunostomia NP periférica NP central

Figura 4. Algoritmo de actuacion para la provision del soporte nutricional en el paciente oncoldgico.

Anorexia

Alteraciones
gusto/olfato

Nauseas/vomitos

Disfagia

Diarrea

Estrefiimiento

Recomendaciones dietéticas para el control de la sintomatologia asociada

Reparto horario

Tomas fraccionadas.
Mayor aporte
cuando hay mas
apetito

Individualizar

Fraccionar las tomas

Fraccionar las tomas

Fraccionar las tomas

Individualizar

Textura

Adecuar para evitar
la fatiga

Individualizar

Pastosa. Triturar los
sélidos espesantes
para liquidos

Suprimir la fibra
insoluble

Incrementar la fibra

Temperatura

Segun preferencias

Evitar temperaturas
extremas

Alimentos frio o
a temperatura
ambiente

Evitar temperaturas
extremas

Evitar temperaturas
extremas

Al gusto

Sabores

Individualizar

Potenciar los
sabores dulces en
general

Evitar los acidos

Individualizar

Retirar el azucar

Al gusto

Generalidades

Condimentar al
gusto. Aumentar la
densidad caldrica de
los platos

Si hay ageusia,
aumentar la
condimentacion

Alimentos

“secos” y poco
condimentados.
Evitar los liquidos
durante las comidas.
Evitar las grasas

Uso de salsa para
facilitar la deglucion.
Posicion correcta

Suprimir especias e
irritantes. Suprimir
la leche y sus
derivados. Hidratar
adecuadamente

Liquidos
abundantes.
Incrementar la
actividad fisica

Tabla 4. Consejo nutricional y control de sintomas en el paciente oncoldgico
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No hay consenso sobre los beneficios de la glutamina
por via enteral, si bien la suplementacion de la NP
con glutamina puede tener efectos beneficiosos en el
paciente sometido a trasplante de progenitores hema-
topoyéticos. Las NP estd indicada en el paciente con
cancer cuando se prevé que el paciente no podra recibir
una adecuada ingesta oral (mas del 60% de sus reque-
rimientos nutricionales) por mas de 10 dias y el soporte
nutricional no puede ser administrado por via enteral.

Estimulantes del apetito en el paciente con cdncer

Sélo 2 grupos farmacoldgicos tienen la suficiente
evidencia para justificar su uso en la anorexia por
cancer: los corticoides a corto plazo (expectativa
de vida inferior a 1 mes) y el acetato de megestrol
a mas largo plazo (expectativa de vida superior a
1 mes). La dosis empleada de acetato de megestrol
oscila entre 160 y 800 mg/dia via oral. Sus efectos
adversos mas frecuentes son los edemas, trombosis
venosa profunda, impotencia en hombres e intole-
rancia gastrointestinal. Debido a sus importantes
efectos adversos, los corticoides se suelen emplear
en pacientes con cancer terminal. Se suele usar
dexametasona a dosis de 4-16 mg/dia via oral.

7. Quilotorax y ascitis quilosa

El sistema linfatico se compone de la linfa, capilares,
vasos linfaticos y drganos linfaticos (ganglios linfati-
cos, bazo, timo). Desempefia un papel importante
en el mantenimiento del equilibrio hidrico y pro-
teico de los tejidos y de proteccidén contra sustancias
guimicas y microorganismos extranos.

Los capilares linfaticos se encuentran dentro de los
tejidos, mayoritariamente en la piel, tubo digestivo y
aparato respiratorio. Los diminutos capilares forman
vasos mas grandes. Los vasos linfaticos mas grandes
convergen hasta terminar en los dos grandes con-
ductos linfaticos: el conducto toracico que recorre
la columna vertebral y se extiende desde la segunda
vértebra lumbar, hasta terminar en la vena subcla-
via izquierda. La parte inferior del conducto tordcico
se ensancha para formar la cisterna quilosa. Este
conducto recoge la linfa del lado izquierdo (cabeza,
torax, brazo izquierdo y toda la parte del cuerpo

situado bajo las costillas) y desemboca en la con-
fluencia de la vena subclavia izquierda y vena yugu-
lar izquierda. El otro gran conducto es el conducto
linfatico derecho que drena la linfa del lado derecho
y del resto del cuerpo y vierte en la vena subclavia
derecha. Esto es importante ya que la rotura caudal
del conducto toracico ocasionara derrame pleural
derecho mayoritariamente, pero si la rotura es muy
alta puede dar derrame bilateral o izquierdo.

El quilo es el liquido que contiene fluido linfatico y
quilomicrones, que son los productos de la digestion
y absorcién de las grasas de los alimentos, especial-
mente triglicéridos de cadena larga. El quilo circula
a través de los conductos linfaticos y contacta con
el sistema venoso a través del conducto toracico.
Los acidos grasos de cadena larga (LCT) se absorben
como quilomicrones, mientras que los de cadena
media (MCT) se absorben directamente a través de
la circulacion portal y, en consecuencia, no estimulan
la liberacion de quilo. El aspecto del quilo es habitual-
mente blanco-lechoso, aunque puede presentar dis-
tintas coloraciones, sanguinolento, amarillo, verdoso.
Esta compuesto por triglicéridos (150-1.100 mg/dL),
colesterol (< 220 mg/dl), linfocitos (400-7.000 cel/dL),
proteinas totales (20-60 g/L), teniendo un pH alcalino
comprendido entre 7,4y 7,8.

El flujo linfatico transporta entre el 70% y el 90% de
la grasa ingerida, variando en funcién de la ingesta.
En ayuno el flujo linfitico es de 1mL/min, y tras la
comida con contenido graso asciende a valores supe-
riores a 200 mL/min. Diariamente circulan de 1.500
a 2.400 mL de quilo. El quilo juega también un papel
importante en la absorcién de vitaminas liposolubles
y en la reabsorcidn de proteinas perdidas a través de
fugas en los capilares, por lo que el dafio en el sis-
tema linfatico tiene consecuencias importantes en el
estado nutricional de los pacientes. La fuga de quilo
puede confundirse con una sobrecarga de volumen,
con liquido purulento o puede existir un derrame
pleural sin quilo, por lo que un analisis bioquimico es
necesario para el diagndstico diferencial.

Se entiende por quilotérax un derrame pleural
con presencia de quilo en la cavidad toracica y
por ascitis quilosa la fuga de quilo en la cavidad
abdominal. El quilotérax y la ascitis quilosa se pro-
ducen como resultado de dafio en el sistema linfa-
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tico, que puede deberse a una complicacion de la
cirugia de torax, cuello o abdomen. Habitualmente
la incidencia de ascitis quilosa secundaria a inter-
vencion quirdrgica es baja (1-4%). El quilotorax
puede ser espontaneo, la causa mas frecuente son
las obstrucciones en el sistema linfatico debido a
procesos malignos, linfoma, o metdstasis en gan-
glios linfaticos mediastinicos. También puede ser
secundario a un traumatismo, como puede ser un
accidente de trafico. En la ascitis quilosa la mayoria
de los pacientes presentan sintomas de distensidn
abdominal, aumento del perimetro abdominal y
disnea. Si la ascitis quilosa es secundaria a cirugia,
los pacientes presentan aumento del perimetro
abdominal al empezar a ingerir la dieta oral, sobre
todo con contenido graso. Debe sospecharse tam-
bién en pacientes con neoplasias abdominales y
gue presenten distensidn.

El quilo contiene cantidades importantes de pro-
teinas (20-60 g/L) y grasas (4-60 g/L), si ademas
existe toracocentesis evacuadoras todo esto lleva
a un importante déficit nutricional. En cuanto al
manejo del quilotorax y ascitis quilosa no existe un
consenso, entre otros motivos por falta de ensayos
clinicos. Lo mas frecuente es comenzar con trata-
miento conservador: drenaje pleural o peritoneal,
reducir la produccion de flujo quiloso, tratamiento

de las causas que lo originaron y soporte nutricio-
nal adecuado. También existe la opcidon de tratar
con octredtido o somatostatina, preferiblemente el
primero, para ayudar a reducir el flujo y disminuir
las secreciones gdstricas, pancredticas y biliares,
disminuyendo la presion venosa hepatica y el flujo
sanguineo esplénico. En el caso del quilotorax tam-
bién se realiza la pleurodesis con talcaje, y si todo
falla puede ser necesario el abordaje quirurgico para
cerrar la fistula.

El manejo nutricional conservador incluird en pri-
mer lugar una dieta exenta de grasa, especialmente
de LCT, y rica en MCT que se absorben directamente
a la circulacién portal. En NE la dieta elemental es la
mas adecuada por su bajo contenido lipidico y ele-
vada proporciéon de MCT. Para evitar deficiencias de
LCT, si la situacion se prolonga, se deben adminis-
trar pequefias cantidades de aceite de soja, maiz o
girasol. Habra que monitorizar al paciente por posi-
bles déficits de vitaminas liposoblubles y proteinas,
y realizar balance hidroelectrolitico si las pérdidas
son importantes. Si con la dieta oral o enteral no se
consigue mejoria, la siguiente opcién es la NP, para
conseguir reposo digestivo sin estimulo de quilo.
El tratamiento nutricional puede ayudarse con la
administracion de octreotido, con lo que se suelen
obtener buenos resultados.
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