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PROLOGO

En los ultimos afios, y coincidiendo con el traslado del hospital a la ubicacion actual, la Unidad
de Nutricidn pasa a integrarse en el Servicio de Endocrinologia. Una de las primeras tareas
que asume dicho Servicio de Endocrinologia y Nutricion, bajo la direccion del Dr. J.F Merino y
con la labor inestimable de la Dra. K. Garcia y la Dra. M. Argente, es dinamizar la Comision de
Nutricion Artificial, Dietética y Dietoterapia, como una de las Comisiones Clinico-Técnicas del
Departamento de Salud Valencia La Fe.

La Comision de Nutricion Artificial, Dietética y Dietoterapia estd integrada por los distintos
profesionales que participan en la atencion nutricional del paciente tanto en régimen de
hospitalizacion como ambulatorio. En la misma se integra personal médico, farmacéutico,
nutricionistay de enfermeria. La mismatiene distintas funciones, entre las que se deben destacar
la asesoria cientifico-técnica al érgano directivo del Departamento de Salud y la formacién y
docencia al personal sanitario, sea este del Departamento o no.

Enestos Ultimos afios, las acciones emprendidas por laComision de Nutricion Artificial, Dietética
y Dietoterapia han tenido una alta aceptacion entre los profesionales del Departamento.
Consecuencia de ello actualmente existe una clara concienciacion de todos los profesionales
sanitarios de este centro hospitalario, acerca de la importancia que tiene el normalizar la
practica clinica para el adecuado abordaje nutricional. Este logro ha sido producto del papel
proactivo que los profesionales responsables de la Nutricion han adoptado en el quehacer
diario, ofreciendo el conocimiento cientifico y la colaboracion al resto de servicios con el fin de
introducirlas mejores practicas en el manejo del paciente desnutrido o enriesgo de desnutricion.
Diversas han sido las iniciativas de cooperacion adoptadas y entre ellas, cabria destacar: la
elaboracion de los Protocolos de Nutricion Enteral, la actualizacion continua del Vademecum
de productos de Nutricion Enteral y Parenteral, la elaboracion del protocolo de diagndstico y
seguimiento nutricional de la disfagia, etc. Prueba del trabajo realizado en esta trayectoria es el
reconocimiento de la Seccidn de Nutricion del Servicio de Endocrinologia 'y Nutricion, en sus dos
ediciones, con el Premio Best in Class a la mejor Unidad de Nutricion.

Otra de las tareas que se puso como objetivo la Comision de Nutricion Artificial, Dietética
y Dietoterapia fue la de iniciar un programa de cursos vy talleres que repetidos con caracter
anual permitan ir aumentando, mas si cabe, la formacion y sensibilizacion sobre los aspectos
nutricionales del paciente atendido en nuestro departamento. En este marco resulta de
gran utilidad la elaboracion de un manual que, adaptado a nuestro medio, realice un repaso
exhaustivo, pero de facil lectura y aplicacion, de los distintos aspectos de la Nutricion Clinica y
Dietoterapia.

Por todo lo anteriormente expuesto, resulta facil comprender que constituya para mi un
privilegio la presentacion del MANUAL DE SOPORTE NUTRICIONAL DEL HOSPITAL LA FE,
en el que han participado diversos profesionales del Departamento De Salud Valencia La Fe,
integrantes en su mayoria de la Comision de Nutricion Artificial, Dietética y Dietoterapia del
Departamento, que coordinados por el Dr. Merino, conseguiran que este manual se convierta
en herramienta imprescindible para la practica clinica diaria. El analisis detallado de su indice
permite vislumbrar la preocupacion de los autores por abordar todos aquellos aspectos de la
nutricion con relevancia en la enfermedad, tanto de la edad adulta como de la edad pediatrica.

La percepcion de la mejoria del control nutricional de los pacientes del Departamento de Salud
Valencia La Fe por el personal sanitario producida en los Ultimos afios, son recompensa y
estimulo para seguir avanzando y esforzandose en mejorar la atencion siempre en beneficio de
nuestros pacientes, objetivo esencial de nuestra actividad.

Dr. José Luis Poveda Andrés
Gerente
Departamento de Salud Valencia La Fe
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"La medicina es una ciencia en evolucién sometida a continuos avances, lo que oca-
siona cambios en los métodos diagndsticos y en las pautas terapéuticas, tanto en el
aporte de nutrientes como en las dosis de fdrmacos. Ademds es muy dificil evitar la
existencia de errores en el proceso de redaccion a pesar de las revisiones realizadas.
La informacion recogida en este manual es genérica y ha sido planteada para apoyar
al lector, por lo que es recomendable que siempre compruebe cualquier aspecto que
pueda resultar dudoso antes de utilizar la informacién aqui indicada”.

La presente edicion es una revision y actualizacién de la edicion anterior de este
Manual. Los autores desean manifestar el agradecimiento a los autores de la primera
edicion por su iniciativa y ensefianzas.
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ABREVIATURAS

Ordenadas alfabéticamente:

AA: Aminoacido

AACR: Aminoacido de Cadena
Ramificada

ATB: Antibidtico

BIA: Impedancia bioeléctrica
BN: Balance Nitrogenado

CB: Circunferencia Braquial
cm: centimetro

CDR: Cantidad Diaria Recomendada
CH: Cirrosis Hepatica

CHC: Carcinoma Hepatocelular
CU: Colitis Ulcerosa

CVC: Catéter venoso central
DE: Dextrosa equivalente
DEXA: Absorciometria dual rayos X
DD: Dimero D

DHA: Endocosahexaenoico
DMO: Densitometria Osea

dL: Decilitros

EC: Enfermedad de Crohn

Ell: Enfermedad Inflamatoria
Intestinal

EL: Emulsion lipidica

EPA: Eicosapentanoico
ESPEN: European Society of

Parenteral and Enteral Nutrition

FEVa: Volumen Espiratorio Maximo en

el primer Segundo
FQ: Fibrosis Quistica

FRA: Fracaso Renal Agudo
GCC: gastroclisis continua

GCl: gastroclisis inermitente
GEB: Gasto Energético Basal

gr: gramos

HBPM: Heparina de bajo peso
molecular

HC: Hidratos de Carbono

HMG: Hemograma

ICA: indice Creatinina-Altura

IH: Insuficiencia hepatica

IMC: Indice de Masa Corporal

IQ: Indice de Quick

IR: Insuficiencia renal

Kcal: Kilocaloria

kg: kilogramo

LCT: Triglicéridos de cadena larga
LM: lactancia materna

LMD: lactancia materna donada
MCT: Triglicéridos de Cadena Media
MCg: microgramo

mMEQ: milequivalente

mg: miligramo

mmol: milimol

MNA: Mini Nutritional Assessment
N: Nitrégeno

NE: Nutricion Enteral

NEDC Nutricién enteral a débito
continuo

NP: Nutricién Parenteral

NPC: Nutricién parenteral via central



NPCo: Nutricién parenteral
complementaria

NPD: Nutricién Parenteral Domiciliaria
NPH: Nutricién parenteral hipocaldrica
NPP: Nutricién Parenteral Periférica
NPT: Nutricién Parenteral Total
NRS-2002: Nutritional Risk Screening
2002

PA: Pancreatitis Aguda

PAL: Pancreatitis Aguda Leve

PAG: Pancreatitis Aguda Grave
PEG: Gastrostomia Endoscépica
Percutanea

PICC: Catéter central de insercion
periférica

PMB: Perimetro Muscular del Brazo
PT: Pliegue Tricipital

RN: recién nacido

RNT: recién nacido a término
RNPT: recién nacido pretérmino
SEMICyUC: Sociedad Espafiola de
Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias

SENPE: Sociedad Espafiola de
Nutricion Parenteral y Enteral

SIC: Sindrome de Intestino Corto
SNG: Sonda Nasogastrica

SNY: Sonda Nasoyeyunal

SO: Suplementos Orales

THO: Trasplante Hepético

TNF: Factor de Necrosis Tumoral
TT: Tiempo de trombina

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

Ul: Unidades Internacionales
VGS: Valoracion Global Subjetiva
VHA: Virus de la Hepatitis A
VHB: Virus de la Hepatitis B
VHC: Virus de la Hepatitis C
VHD: Virus de la Hepatitis D
VHE: Virus de la Hepatitis E

VIH: Virus de la Inmunodeficiencia
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MODULO 1: GENERALIDADES

CAPITULO 1. INTRODUCCION.

K Garcia Malpartida, M Argente Pla, J F Merino Torres

La desnutricion es un problema de salud muy frecuente y con repercusion
clinica negativa, que afecta a todos los sistemas asistenciales. En concreto, a nivel
hospitalario el estudio PREDYCES puso de manifiesto que la desnutricion afecta
aproximadamente a 1 de cada 4 pacientes ingresados, aumentado este porcentaje
a medida que aumenta la edad y las comorbilidades de los pacientes. La desnutri-
cion condiciona el prondstico del paciente, aumentando la morbilidad y la estancia
hospitalaria.

Por otra parte, se ha demostrado que una intervencion nutricional durante
la hospitalizacion, individualizada a las necesidades del paciente, es capaz de mejo-
rar su pronostico, a la vez que resulta coste-efectivo para el sistema sanitario, segun
los datos del estudio EFFORT.

Por todo esto, cuando un paciente ingresa en un hospital es prioritario reali-
zar de forma rutinaria un “cribado” nutricional en las primeras 24-48 horas y se deben
potenciar practicas clinicas que faciliten el adecuado abordaje a nivel nutricional.

En este sentido, en el medio hospitalario no es excepcional detectar erro-
res que son evitables y favorecen la malnutricion:

e Falta de registro de estatura y peso al ingreso

e  Falta de seguimiento del peso durante el ingreso

e  Situaciones de ayuno o semi-ayuno prolongado

e Sueros salinos o glucosados como Unico aporte nutricional

e Supresion de tomas de alimentos para realizacion de pruebas diagnosticas

e Falta de control de la ingesta del paciente

e Comidas mal programadas, presentadas y distribuidas

e Desconocimiento para establecer el tipo y la via de nutricion

e Retraso en el inicio del adecuado soporte nutricional

e Aumento del gasto caldrico secundario al tratamiento médico-quirurgico de la
enfermedad de base

e Medicacion que interfiere en el proceso nutricional

e Organizacion Hospitalaria deficiente en el drea nutricional

La desnutricion en el medio hospitalario se puede definir como aquel esta-
do nutritivo en el que una deficiencia de energia, proteinas y otros nutrientes causa
efectos adversos mesurables en la composicion y funcion de los tejidos forganismo
y en el resultado clinico. La desnutricion se puede clasificar de diferentes formas que
se han ido desarrollando a lo largo del tiempo a medida que avanza la experiencia
clinica. La clasificacion clasica se basa en diferenciar la desnutricion en caldrica, pro-




teica o mixta segun el déficit principal sea energético, proteico o ambos (tabla 1) y
tras la adecuada valoracion clinica y analitica del paciente la clasificaremos por su
mayor o menor gravedad (tabla 2).

Posteriormente, la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo
(ESPEN) propuso un sistema de clasificacion teniendo en cuenta la etiologia de la
desnutricion, en la que se introducia el concepto de inflamacion. De esta forma, la
desnutricion se clasifica en desnutricion relacionada con la enfermedad (DRE) con in-
flamacion (aguda y crdnica), DRE sin inflamacion y desnutricion sin enfermedad de
base. (Ver figura 1)

Actualmente, los criterios de clasificacion de desnutricion mas utilizados
son los Criterios GLIM. El acronimo GLIM hace referencia a la “Global Leadership
Initiative on Malnutrition” (tabla 3), que es una iniciativa de diferentes sociedades
internacionales relacionadas con la nutricion de estandarizar y unificar los criterios
diagndsticos de malnutricion. Asi, el diagnostico de malnutricidon segun los criterios
GLIM se realiza en 2 pasos. En el primero de ellos, se realiza un cribado nutricional
empleando herramientas validadas para tal efecto (como el NRS-2002, el MUST o
el MNA-SF) y, en el segundo, se realiza una valoracion diagnodstica y se establece
un sistema de gravedad. En la valoracidon diagnostica, se emplean tanto criterios
fenotipicos como etioldgicos.

* CRITERIOS FENOTIPICOS:

1. Pérdida de peso no intencionada: >5% en los Ultimos 6 meses o
>10% en mas de 6 meses.

2. Un IMC bajo considerando las diferencias étnicas o geograficas.
Para poblacion no asiatica se considera un IMC bajo si <2okg/m2 en
menores de 70 afios y <22 kg/m2 en mayores de 70 afios. Para pobla-
cion asiatica los limites son 18,5y 20 kg/m2, respectivamente.

3. Baja masa muscular. No existe consenso sobre como evaluar-
la, simplemente indican que exista una baja masa muscular medida
por técnicas de medicion de composicion corporal como DEXA, BIA,
TC o RM. Como alternativa, se podrian utilizar mediciones como la
circunferencia braquial o la pantorrilla. La dinamometria, aunque es
una técnica que evalta fuerza muscular, puede ser igualmente valida
como marcador de sarcopenia.

*CRITERIOS ETIOLOGICOS:

1. Ingesta (o asimilacion reducida): < 50% de los requerimientos ca-
[6ricos durante mas de 1 semana o cualquier reduccion durante >2 se-
manas o cualquier condicidn gastrointestinal crénica que afecte a la
absorcion/asimilacion de alimentos.

2. Carga inflamatoria por la enfermedad de base: incluye enferme-
dades agudas, lesiones con inflamacion grave (quemados, politrau-
matismos, etc) y también cualquier enfermedad crénica con inflama-
cion cronica (EPOC, insuficiencia cardiaca cronica, enfermedad renal
cronica, procesos oncologicos, etc). Hay que tener en cuenta que una
inflamacion leve transitoria no alcanza el criterio etioldgico.



Para establecer el diagndstico de desnutricion deben cumplirse al me-
nos un criterio fenotipico y uno etioldgico. Posteriormente, es necesario evaluar la
gravedad de la desnutricion, que se realiza en base a los criterios fenotipicos. La
presencia de un criterio grave implica la clasificacion en un estadio 2 (desnutricion
grave). Ver tabla 3.

El objetivo del despistaje, “screening” o cribado de desnutricion es identi-
ficar rapidamente a los sujetos con riesgo nutricional y determinar si es aconsejable
una valoracion mas detallada (tabla 4). Se realiza a través de una serie de cuestio-
narios estructurados cuya realizacion requiere poco tiempo y que, por su sencillez,
puede ser realizado por el personal de enfermeria o médicos no especializados. La
ESPEN recomienda utilizar el cuestionario MNA para ancianos y el NRS-2002 para
adultos en el medio hospitalario (Tabla 5y Anexos 1y 2). Por su parte, la Sociedad
Americana para la Nutricion Enteral y Parenteral (ASPEN) recomienda la Valoracion
Subjetiva Global (VSG, anexo 3). En pacientes con procesos oncoldgicos se aconseja
la utilizacion de la Valoracidn Subjetiva Global Generada por el paciente (VSG-GP),
que consiste en un método de valoracion nutricional autocumplimentado por el pa-
ciente y terminado de completar y evaluar por el médico (Anexo 4). Existen otros
métodos de cribado como el MUST o el SNAQ que también podrian ser utilizados
en el medio hospitalario, aunque la indicacion mas habitual del método MUST es a
nivel ambulatorio. Todo paciente en el que se detecte riesgo de desnutricion, debe-
ria ser sometido a un proceso de valoracion nutricional.

Por otra parte, la dieta recomendada a cualquier paciente hospitalizado
persigue mantener un adecuado estado de nutricion. Durante la estancia hospita-
laria el paciente puede seguir dieta oral, con o sin suplementos dietéticos, o puede
precisar soporte nutricional enteral o parenteral. Antes de decidir el soporte nutri-
cional mas adecuado (capitulo siguiente) es recomendable seguir varios pasos para
un correcto abordaje nutricional (tabla 5) y recordar que el tiempo que una persona
puede seguir una ingesta inadecuada de nutrientes sin que aparezcan deficiencias
nutricionales depende de:

e Edad: un adulto con buen estado nutricional puede tolerar hasta 14 dias
sin aporte de nutrientes; si tiene mas de 60 afos la tolerancia baja a 10 dias
y, si tiene mas de 70 afos es de 7 dias.

e Estado previo de salud: si hay malnutricion previa, los limites descritos
anteriormente disminuyen 5-7 dias.

e Gravedad de la patologia que motiva su ingreso o consulta.

Otro aspecto a valorar sera la existencia o no de disfagia. La adecuada va-
loracion permitird el adecuado abordaje nutricional

El presente manual surge desde la Comision de Nutricion Hospitalaria del
Hospital Universitario y Politécnico La Fe con el firme deseo de mejorar el esta do
nutricional de los pacientes ingresados en nuestro centro y de aquellos controla-
dos ambulatoriamente. Es por ello que en su momento consideramos de interés
abordar de manera exhaustiva y, en la medida de lo posible, resumida el abordaje
nutricional de los pacientes hospitalizados y ambulatorios con una actualizacion de
una disciplina como la Nutricién Clinica, en continuo cambio y evolucion.




Tabla 1: Tipos de desnutricion.

ANTROPO- PROTEINAS SIGNO

METRIA SERICAS CLiNICO
MARASMO Int::;esta c_alorlca Disminuida Normales <L

insuficiente edema

KWASHIORKOR | Dieta deficiente Tiende a Disminuidas | Edema
en proteinas mantenerse

Carencia global: T T
MIXTA . . . Disminuida Disminuidas Edema
caldrica y proteica

Tabla 2: Clasificacion de la desnutricion segun criterios clinico-analiticos.

Desnutricion mo-

Desnutricion leve Desnutricion grave
derada

IMC 17-18,4 16-16,9 <16
Porcentaje de o o o
peso ideal 85-94,5% 75-84,9% <75%
Porcentaje de
pérdida de peso
1mes <5% 5% >5%
2 meses 5% 5-10% >10%
3 meses <10% 10-15% >15%
Pliegues <pi5 <p1o <ps5
Albtmina (g/dL) 2,8-3,5 2,1-2,7 <2,1
Transferrina 150-200 100-1 <100
(mg/dL) > 49
Prealbumina 1518 101 <10
(mg/dL) > 4
Proteina ligadora 2-2.6 A <
de retinol (mg/dL) ' 15749 15
Linfocitos

2 1200-2000 800-1200 <800
(células/mms)
Colesterol (mg/dL) 140-179 100-139 <100




Tabla 3: Clasificacion de la gravedad de desnutricion segun los criterios
fenotipicos (criterios GLIM). La presencia de un criterio grave implica la
clasificacion en un estadio 2 (grave).

Estadio 1
(moderada)

Pérdida de peso (%)

5-10% en 6 meses
10-20% en mas de 6
meses

IMC bajo
(kg/m2)

< 20 si <70 afios
<22 si >70 afos

Baja masa muscular

Leve —
moderada

Estadio 2 (grave)

>10% en 6 meses
>20% en mas de 6
meses

<18, 5 si <7oaiios
<20 si >70 afos

Grave

L3

Hospital
Universitari
i Politecnic

e




Tabla 4. Pasos en el abordaje nutricional del paciente ingresado

Cribado nutricional

Valoracion nutricional

Calculos de los requerimientos de macronutrientes y micronutrientes

Calculo de los requerimientos hidroelectroliticos

Seleccion y diseiio de la pauta nutricional: dieta oral, con o sin suplementos orales,
nutricion enteral o nutricion parenteral

Monitorizacion de la pauta nutricional

Reevaluacion periddica de la valoracion nutricional

Tabla 5: Métodos de cribado nutricional en funcion del medio donde se
realicen.

En la Comunidad MUST: Malnutrition Screening Tool

NRS-2002: Nutritional Risk Screening

En el Hospital

VSG: Valoracion Subjetiva Global

MNA: Mini Nutritional Assessment
En Ancianos

MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short Form

Figura 1: Clasificacion de desnutricion segun ESPEN.

DRE con inflamacion DRE sin inflamacion

Malnutricion
relacionada con

Enfermedad Enfermedad enfermega:
aguda crénica en ausena_a' e
Inflamacion
\

Caquexia cancerosa 'y
otras enfermedades
que cursan con

caquexia

Desnutricion sin
enfermedad

Desnutricion
relacionada
con aspectos
socioecondmicos
o psicologicos

Desnutricion
relacionada
con el hambre




Anexo 1.

Nutritional Risk Screening 2002

Cribado Inicial

Si No

1. ¢Indice de Masa corporal < 20 kg/m*?
2. ;Pérdida de peso en los Ultimos 3 meses?
¢Reduccion de la ingesta en la Ultima semana?

:Enfermedad grave?

Si la respuesta a alguna de estas preguntas es “'Si”, se debe realizar

el siguiente paso del cribado.
Si todas las respuestas son negativas, reevaluar semanalmente. Si el paciente por
ejemplo, tiene programada una intervencion mayor, establecer un plan de tratamiento

nutricional preventivo, para evitar el estado de riesgo asociado.

Cribado Definitivo

Severidad de la enfermedad

Alteracion del estado nutricional (aumento en los requerimientos por el
estrés metabdlico)
Ausente . Ausente Requerimientos
Estado nutricional normal
o puntos o puntos normales
Fractura de cadera.
Pacientes cronicos con
Pérdida de peso > 5% en 3 meses, o complicaciones agudas:
Leve ) ) Leve ; T
ingesta < 50-75% de las necesidades en diabetes, hemodialisis,
1 punto 1 punto S
la semana precedente. cirrosis, enfermedad
pulmonar obstructiva
cronica, oncologia.
Cirugia mayor
Pérdida de peso >5% en 2 meses o IMC abdominal.
de 18,5-20,5 kg/ m* mas alteracion Accidente vascular
Moderado . Moderado
del estado general o ingesta del 25- cerebral.
2 puntos N ) 2 puntos -
50% de las necesidades en la semana Infecciones
precedente. graves, neoplasias
hematoldgicas.
Traumatismo
Pérdida de peso >5% en 1 mes (>15% craneoencefalico.
en 3 meses) o IMC < 18,5 kg/ m*> mas Trasplante de médula
Severo 3 M ) 15 ko . Severo plan’
untos alteracion del estado general o ingesta untos Osea.
3p del 0-25 % de las necesidades en la 3p Paciente de unidad de
semana precedente. cuidados intensivos
(APACHE > 10)
Puntuacion + Puntuacion total =
Edad Afadir un punto si la edad es > 70 afios Puntuacion ajustada por edad =

Si puntuacion = 3, el paciente esta en situacion de desnutricion o en riesgo de
presentarla: iniciar un plan de tratamiento nutricional

Si puntuacion < 3, reevaluar semanalmente. Si el paciente por ejemplo, tiene
programada una intervencion mayor, establecer un plan de tratamiento nutricional

preventivo, para evitar el estado de riesgo asociado.




Anexo 2. Mini Nutritional Assesment (MNA)

Mini Nutritional Assesment (MNA®)

Nombre Apellidos Sexo Fecha

Edad Peso (kg) Talla (m) Talén-Rodilla

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacion
adecuada para cada pregunta.
Sume los puntos correspondientes al cribado y, si la suma es igual o inferior a 11,
complete el cuestionario para obtener una valoracion precisa del estado nutricional.

J. ¢Cuantas comidas completas toma al
dia? (equivalentes a dos platos y postre)
(@]:7.\0]0) o=1comida
1=2 comidas
2=3 comidas

K. ;Consume el paciente...
...productos lacteos al menos
una vez al dia?

...huevos o legumbres una o
dos veces al dia?

... carne, pescado o aves diariamente?
o= si responde “si” a 1 pregunta,

0 "no” a todas.
o,5=si responde afirmativamente a 2
preguntas
1= si responde afirmativamente a
las 3 preguntas.

A. ;Ha perdido el apetito? ;Ha comido
menos por falta de apetito, problemas
digestivo o dificultades en la masticacion
o deglucion en los Ultimos 3 meses?
o= anorexia grave
1= anorexia moderada

2= sin anorexia

B. Pérdida reciente de peso (en los
Ultimos 3 meses)
o= pérdida de peso >3 kg
1=no lo sabe
2= pérdida de peso entre 1y 3 kg
3=no ha habido pérdida de peso

L. ;Consume frutas o verduras al menos
dos veces al dia?

o=si
1=no

M. ;Cuantos vasos de agua u otros

C. Movilidad liquidos toma al dia? (agua, zumo, café,
o=de la cama al sillon té, leche, vino, cerveza)
1= autonomia en el interior 0= menos de 3 vasos
2 = sale del domicilio 0,5=de 3 a 5vasos

1= mas de 5 vasos




D. ;Ha padecido alguna enfermedad
aguda o alguna situacion de estrés
psicoldgico en los Ultimos 3 meses?

o=si
1=no

E. Problemas neuropsicologicos
o= demencia o depresion grave
1= demencia o depresion moderada
2= sin problemas neuropsicoldgicos

F. indice de masa corporal (IMC = peso/
talla?, en kg/m?)
o=IMC< 19
1=19<IMC<21
2=21<|MC<23
3=IMC=23

Evaluacion del cribado (subtotal,
maximo 14 puntos)
=12 puntos: normal ( no es necesario
continuar la evaluacion)
<11 puntos: posible malnutricion
(continuar la evaluacion)

EVALUACION

G. ;El paciente vive en su domicilio?
o=si
1=no

H ;Toma mas de tres medicamentos al
dia?
o=si
1=no

I. ;Ulceras o lesiones cutaneas?
o=si
1=no

N. Forma de alimentarse
o= necesita ayuda
1= se alimenta solo pero con dificultad
2= se alimenta solo sin dificultad

0. ;Se considera bien nutrido?
(problemas nutricionales)
o= malnutricion grave
1= no lo sabe o malnutricion moderada
2= sin problemas de nutricion

P. En comparacion con las personas de
su edad, ;como encuentra el paciente su
estado de salud?
o= peor
0,5=no lo sabe
1=igual
2= mejor

Q. Circunferencia braquial (CB) en cm
0=CB<21
0,5=21<CB=<22
1=CB>22

R. Circunferencia de la pantorrilla (CP)
encm
0=CP<31
1=CP=> 31

Evaluacion (maximo 16 puntos).
Cribado (maximo 14 puntos)

Evaluacion global (maximo 30 puntos)

EVALUACION DEL ESTADO
NUTRICIONAL
De 17 a 23,5 puntos: Riesgo de
malnutricion

Menos de 17 puntos: Malnutricion




Anexo 3: Valoracion Global Subjetiva Global (VSG)

A. HISTORIA

1. Talla y cambios de peso:

- Talla: cm
- Pérdida de peso en los Ultimos 6m:
Peso actual: kg Peso habitual: kg Peso perdido: kg

- Cambios en las 2 Ultimas semanas:
Aumento de peso Sin cambios Pérdida de peso

2. Cambios en la ingesta dietética (comparado con la ingesta habitual)
- Sin cambios
- Cambios: Duracion:  semanas
Tipos:  Ayuno
Liquidos hipocaldricos
Dieta liquida completa
Dieta solida insuficiente

3. Sintomas gastrointestinales (>2 semanas de duracion)
Ninguno Nauseas Voémitos Diarrea Anorexia

4. Capacidad funcional
- Sin disfuncion (capacidad total)
- Disfuncién: Duracién:  semanas
Tipos:  Trabajo reducido
Ambulatorio sin trabajar
Encamado

5. Enfermedad y su relacion con los requerimientos nutricionales
- Diagndstico primario (especifico):
- Requerimientos metabdlicos (estrés)

Sin estrés Estrés bajo Estrés moderado Estrés alto
B. EXAMEN FisICO
Normal (o)

Déficit ligero (1)
Déficit moderado (2)
Déficit severo (3)

Pérdida de grasa subcutanea
(triceps, torax)

Pérdida de masa muscular
(cuadriceps, deltoides)

Edema maleolar
Edema sacro

Ascitis




C. DIAGNOSTICO

No se establece un método numérico para la evaluacion de este test. Se valora
A,B o Csegun la predominancia de sintomas con especial atencion a las siguientes
variables: pérdida de peso, cambios en la ingesta habitual, pérdida de tejido
subcutaneo y pérdida de masa muscular.

A = Bien nutrido
B = Sospecha de malnutriciéon o malnutricion moderada:

5-10% Pérdida de peso en las Ultimas semanas antes del ingreso
Reduccion de la ingesta habitual en las Ultimas semanas
Pérdida de tejido subcutaneo

C = Malnutricion severa
>10% severa pérdida de peso
Severa pérdida de masa muscular y
tejido subcutaneo Edema




VALORACION SUBJETIVA GLOBAL GENERADA POR EL PACIENTE (VSG-GP)

Peso actual kg DIFICULTADES PARA ALIMENTARSE
Si
) No
ALIMENTACION RESPECTO HACE 1 MES:
Como -mas Sila respuesta es S, sefiale cuél/cuales
Como igual

de los siguientes problemas presenta:
Como menos

Falta de apetito
Tipo de alimentos: Ganas de vomitar
Dieta normal Vomitos
Estrefiimiento
Diarrea

. Olores desagradables
ACTIVIDAD COTIDIANA en el Ultimo mes:

Normal
Menor de lo habitual

EXPLORACION CLINICA:

Enfermedades: Pérdida de tejido adiposo:
Si. Grado:
No
TRATAMIENTO ONCOLOGICO: Pérdida de masa muscular:
Si. Grado:
No
ALBUMINA antes del tratamiento Edema y/ o ascitis:
oncoldgico: g/dl
Si. Grado:

PREALBUMINA tras el tratamiento

ESTADO NUTRICIONAL
A: Buen estado nutricional
B: Malnutricion o riesgo de malnutricion

C: Malnutricion grave




VALORACION GLOBAL

Dato clinico A B C
Pérdida de peso <5% 5-10% >10%
. ., . Deterioro
Alimentacion Normal Deterioro leve-moderado
grave
Impedn.'nentos para la No Leves-Moderados Graves
Ingesta
Deterioro de la actividad No Leve-Moderado Grave
Edad <65 >65 >65
Ulceras por presién No No Si
Fiebre/Corticoides No Leve/Moderada Elevada
Tr?tamle'n t.o Bajo riesgo Medio riesgo Alto riesgo
antineoplasico
Pérdida adiposa No Leve/Moderada Elevada
Pérdida muscular No Leve/Moderada Elevada
Edemas/Ascitis No Leve/Moderados Importantes
Albumina (previa al S ) <
tratamiento) 3:5 33,5 3
PrealbUmina (tras el 518 1518 <
tratamiento) 5 5







CAPITULO 2. VALORACION NUTRICIONAL

M. Argente Pla, K. Garcia Malpartida, J.F. Merino Torres

La valoracion nutricional tiene como objetivos identificar a los pacientes
que presenten desnutricion o riesgo de desarrollarla, valorar el riesgo de complica-
ciones asociadas a la misma y establecer un tratamiento o intervencion nutricional
apropiado en cada caso.

La valoracion nutricional es un proceso diagndstico mas complejo que
el cribado y donde se tiene en cuenta datos como la historia clinica y nutricional,
la exploracion fisica con datos antropométricos y de composicion corporal y los
parametros analiticos.

ASPECTOS A INCLUIR EN LA VALORACION NUTRICIONAL

*HISTORIA CLINICA: Para realizar la valoracion nutricional es imprescindible rea-
lizar una historia clinica completa, que recoja los antecedentes familiares y los
personales tanto médicos como quirdrgicos y tratamientos recibidos (pasados y
actuales), con especial atencion a patologias o farmacos que puedan afectar al
metabolismo de nutrientes.

*HISTORIA NUTRICIONAL: se deben recoger todos los factores que puedan re-
percutir en el estado nutricional del paciente, incluyendo los datos de peso habi-
tual, pérdida de peso, tiempo desde su inicio, ... asi como una valoracion de la in-
gesta dietética (métodos prospectivos o retrospectivos y métodos cuantitativos
o cualitativos) y otros factores socio-economicos (Tabla 1).

*EXPLORACION FISICA: La exploracion fisica debe ser completa. Permite obje-
tivar, si existen, signos de deficiencias nutricionales; aunque, por lo general, sélo
aparecen en situaciones avanzadas.

*DATOS ANTROPOMETRICOS: Las variables antropométricas mas utilizadas
para evaluar el estado nutricional son la talla, el peso y el indice de masa corporal,
y deben obtenerse en el momento de la valoracion nutricional.

e A TALLA se mide con un estadiometro vertical con la cabeza alineada
siguiendo la linea del trago, sin calzado. Si el paciente esta encamado pue-
den utilizarse métodos alternativos como la medicion de la distancia ta-
l6n-rodilla, de la longitud del antebrazo o la suma de las partes corporales.

FORMULA DE CHUMLEA PARA EL CALCULO DE LA DISTANCIA TALON-RODILLA

Talla hombre (cm): (2,02 x altura talon-rodilla) - (0,04 x edad) + 64,19
Talla mujer (cm): (1,83 x altura talon-rodilla) - (0,24 x edad) + 84,88




*PESO: medido (en una bascula de precision o en basculas especiales) o
estimado mediante formulas matematicas que emplean otras medidas an-
tropométricas como la circunferencia del brazo, el perimetro abdominal y
la altura talon-rodilla, como son la formula de Chumlea o de Rabito para la
estimacion del peso.

Ademas del peso que presenta el paciente en el momento de la valoracion
nutricional, es interesante calcular el porcentaje de pérdida de peso vy el
porcentaje de peso habitual.

Porcentaje de pérdida de peso = [(Peso habitual — Peso actual)/(Peso habitual)] x 100

Porcentaje de peso ideal = (Peso actual/Peso ideal) x 100

*EL INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) pone en relacién el peso expresa-
do en kilogramos con la altura expresada en metros al cuadrado (kg/m2)
(Tabla 2). A veces, el IMC no refleja de forma adecuada la adiposidad (ej:
exceso de masa muscular, alteraciones de la hidratacion, etc). A partir de
los 24 afios, el valor normal del IMC aumenta 1 kg/m2 cada 10 afios.

*PLIEGUES CUTANEOS: su medicidn nos orienta sobre la reserva de grasa
y estado nutricional. Precisa de un lipocaliper para su medicion. El pliegue
tricipital (PT) es uno de los mas empleados. Se mide en el brazo no domi-
nante, que debe estar relajado y estirado a lo largo del costado. Se mide
la distancia entre el acromion y el olecranon y se marca el punto medio
entre ambos. Se realiza un pellizco del tejido adiposo (hay que evitar co-
ger musculo) un centimetro por encima del punto marcado, y se realiza la
medicion tres veces con un lipocalibre. El resultado es la media de las tres
mediciones. (Anexo 1).

*PERIMETROS.

- La medicion del perimetro de la cintura, a nivel medio entre los margenes
costales inferiores y las crestas iliacas al final de una espiracion no forza-
da, puede ayudar a diagnosticar diabéticos con riesgo vascular elevado. Se
considera obesidad abdominal cuando el perimetro abdominal es mayor
de 102 cm en el hombre y 88 cm en la mujer.

- La circunferencia braquial (CB) es una medicion que estima la masa ma-
gra. Se utiliza una cinta métrica flexible, que se coloca a la altura del punto
donde se estim¢ el pliegue tricipital (Anexo 1). Con ella, y con el PT pode-
mos calcular el perimetro muscular del brazo (PMB), que también estima la
masa magra. Los valores de referencia se recogen en el Anexo 1.

Formula del PMB (cm) = CB (cm) — (0,314 X PT (mm))




*COMPOSICION CORPORAL. Aporta datos concretos de masa grasa,
masa libre de grasa, masa muscular y porcentaje de agua corporal, entre
otros. Se puede determinar con varios métodos, pero el mas accesible para
la practica clinica es la impedancia bioeléctrica (BIA), técnica no invasiva y
de bajo coste. Otras técnicas disponibles para la valoracion de la composi-
cion corporal son la absorciometria dual de rayos X (DEXA), la tomografia
computarizada (TC), la resonancia magnética (RM) y la ecografia muscular.
Tanto la TC como la RM no se realizan expresamente para realizar la va-
loracion de la composicion corporal del paciente, sino que se aprovechan
debido a que se han utilizado por otros motivos diagndsticos relacionados
con la enfermedad de base. Con estas técnicas ademas de medir la can-
tidad de musculo se valora su calidad, surgiendo el concepto de “mioes-
teatosis” cuando el musculo estd infiltrado por grasa. La BIA proporciona
un dato denominado “angulo de fase” que se ha perfilado como un valor
prondstico en la evolucion de los pacientes.

*PARAMETROS DE LABORATORIO: existen varios marcadores nutricio-
nales que se pueden emplear para completar la valoracion nutricional y
que, ademas, ayudan a monitorizar y ajustar el tratamiento.

*Se recomienda determinar los niveles plasmaticos de glucosa, lipi-
dos y electrolitos, asi como la funcion hepatica y renal. Tanto la hi-
perglucemia como las concentraciones séricas bajas de colesterol son
factores de mal prondstico.

eLos niveles de proteinas circulantes de sintesis hepatica (albumina,
transferrina, prealbumina y proteina ligadora de retinol) se han de-
terminado tradicionalmente como indicadores del estado nutricional
del paciente (tabla 3). Si bien tienen cierto valor prondstico, hay que
tener en cuenta sus limitaciones a la hora de analizarlas. Independien-
temente del estado nutricional sus niveles estaran disminuidos en
caso de hepatopatias, sindrome nefrético, o en quemaduras exten-
sas. También hay que tener en cuenta que son reactantes negativos
de fase aguda, por lo que, en situaciones de estrés agudo, los niveles
también estaran disminuidos; y en situaciones de recuperacion de una
enfermedad grave (como una sepsis), un aumento de sus niveles, no
tiene porqué reflejar una mejoria de la situacion nutricional. A la hora
de interpretar las variaciones de los niveles de estas proteinas a lo lar-
go del ingreso, es conveniente conocer su vida media (tabla 3).

*E| indice creatinina-altura (ICA) es un indicador de la masa muscular.
Es la relacion entre la excrecion de creatinina de una persona enfer-
ma, con la que tendria si la persona estuviera sana, segun su sexo y
altura (creatinina ideal). Existen tablas para la creatinina ideal segun
sexo y altura, pero para simplificar el calculo la creatinina ideal en 24




horas se puede estimar también en 23 mg/kg de peso ideal en hom-
bres, y en 18 mg/kg de peso ideal en mujeres. Un indice del 60-80%
indica deplecion moderada de la masa muscular, y un valor por debajo
del 60% indica deplecion grave.

*El balance nitrogenado (BN) refleja el metabolismo proteico. Con-
siste en la diferencia entre el nitrégeno ingerido, en forma de protei-
nas, y el excretado. Su aplicacion en la practica clinica habitual esta
limitada por varios motivos: el calculo del nitrégeno ingerido es dificil
de cuantificar a no ser que el paciente reciba exclusivamente nutri-
cion enteral o parenteral, no siempre se puede recoger una muestra
adecuada de orina de 24 horas, y el BN sera impreciso cuando exista
alteracion de la funcidn renal.

eLa malnutricion da lugar a una disminucion de la respuestainmuney,
por ello, se han utilizado como marcadores nutricionales pruebas de
funcion inmunitaria, como el estudio de hipersensibilidad retardada.
En la practica clinica habitual se utiliza el recuento linfocitario. Algu-
nas enfermedades, como las enfermedades hematoldgicas y las he-
patopatias, asi como algunos farmacos, pueden influir en el recuento
de linfocitos.

*Si se sospechan deficiencias nutricionales también se deben deter-



minar niveles plasmaticos de vitaminas y minerales.

*EVALUACION DE LA FUNCION MUSCULAR (FUNCIONALIDAD):

La OMS define la funcionalidad como una integracion e interaccion entre
factores propiamente de salud (enfermedades, lesiones) y factores con-
textuales (ambientales, sociales y personales). Puede medirse con escalas
de autoinforme o mediante pruebas objetivas de desempefio o ejecucion.
La pérdida de funcionalidad esta estrechamente ligada con la pérdida de
masa muscular. La sarcopenia se define como la pérdida progresiva y ge-
neralizada de musculo esquelético y fuerza muscular, que se asocia a un
riesgo aumentado de complicaciones como caidas, fracturas, limitacion
fisica y mortalidad. A la hora de diagnosticar la sarcopenia se tiene en
cuenta los siguientes criterios del European Working Group on Sarcopenia in
Older People (EWGSOP): |a baja fuerza muscular, la baja cantidad o calidad
muscular y el bajo rendimiento fisico. La evaluacion de la fuerza muscular
se puede realizar mediante diferentes pruebas. Algunos de los mas utiliza-
dos en la practica clinica son:

- Dinamometria: con ayuda de un dinamdmetro se cuantifica la
fuerza de presion de la mano. Esta medida se correlaciona con la masa
muscular del paciente, siendo un adecuado marcador para el estudio de la
sarcopenia. El valor se expresa en kg y existen tablas de normalidad segun
edad y sexo.

- SPPB (Short Physical Performance Battery): evalua el grado de
funcionalidad y movilidad mediante la realizacion de 3 test: test de equili-
brio (capacidad para permanecer 10 segundos en posicion de pies juntos,
semi-tandem y tancem), test de caminar (velocidad para caminar 4 me-
tros) y test de levantarse (tiempo que tarda en levantarse de una silla sin
usar los brazos 5 veces). Se ponderan las tres pruebas para determinar la
funcionalidad.




Tabla 1. Anamnesis en la valoracion nutricional.

Anamnesis en la valoracion nutricional.

Cambios en el peso

Reseccion quirdrgica gastrointestinal

Apetito

Enfermedad gastrointestinal

Patron de comidas habituales

Enfermedad crénica que afecte
a nutrientes

Inicio de saciedad

Alergia/intolerancia alimentaria

Dificultad para ingesta oral

Toma de vitaminas

Nauseas [ vomitos

Consumo de minerales

Disgeusia/aversiones

Suplementos nutricionales

Odinofagia

Medicaciones

Capacidad de masticacion, deglucion

Alcohol, abuso de drogas

Habito intestinal

Nivel de actividad o de ejercicio

Restricciones dietéticas




Tabla 2. Clasificacion de la obesidad segun el indice de masa corporal (IMC)
segun los criterios de la Sociedad Espaiola para el Estudio de la Obesidad
(SEEDO).

Peso insuficiente <18,5
Peso normal 18,5-24,9
Sobrepeso grado | 25-26,9
Sobrepeso grado Il (preobesidad) 27-29,9
Obesidad grado | 30-34,9
Obesidad grado Il 35-39,9
Obesidad grado Il (mérbida) 40—49,9
Obesidad grado IV (extrema) =50

Tabla 3. Semivida de las proteinas viscerales

Proteina visceral Vida media Valores de normalidad
Albumina 14— 21 dias >3,59g/dl
Transferrina 8-10 dias 250 — 350 mg/d|
Prealbumina 2-3 dias 18 —28 mg/dI
Proteina ligada al retinol 12 horas 2,6 —7 mg/dl




Anexo 1. Tablas de percentiles de pliegues y circunferencias.

Percentiles de la circunferencia del brazo (CB), perimetro muscular del brazo

(PMB) y area muscular del brazo (AMB).
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Percentiles de los pliegues tricipital (PT), abdominal (PA) y subescapular (PS).
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CAPITULO 3. CALCULO DE REQUERIMIENTOS
NUTRICIONALES

M. Argente Pla, K. Garcia Malpartida, M. Rubio Almanza, J.F. Merino Torres

Una vez concluida la valoracion nutricional se debe proceder a decidir cual
es el soporte nutricional mas adecuado y a calcular los requerimientos nutricionales.

1. REQUERIMIENTOS ENERGETICOS

Los requerimientos energéticos de los pacientes hospitalizados oscilan,
por lo general, entre 25 y 40 kcal/kg/dia pero siempre deben individualizarse. Hay
varios métodos para determinar los requerimientos caldricos, cada cual con sus
ventajas e inconvenientes.

La calorimetria indirecta se considera el gold standard para el calculo de las
necesidades caldricas en el paciente hospitalizado, sin embargo, la disponibilidad de
esta técnica no es amplia en la actualidad en los centros hospitalarios por su alto coste.

En general, se usan ecuaciones que estiman estas necesidades, a partir de
datos clinicos sencillos como la edad, el sexo, el peso y la talla. Existen numerosas
formulas para estimar el gasto energético que presentan una precision del 40-75%
con respecto a la calorimetria indirecta. Estas ecuaciones son menos precisas en pa-
cientes con obesidad o con bajo peso. La formula mas utilizada es la de Harris-Bene-
dict, que estima el gasto energético basal (tabla 1). En algunas situaciones clinicas
esta ecuacion es imprecisa, infra o sobre-estimando los requerimientos caldricos.
Por ejemplo, en pacientes con desnutricion, insuficiencia renal cronica o criticos en
la fase crénica sobreestima las necesidades, mientras que en quemados, criticos en
la fase aguda y cirrosis hepatica las infraestima.

En pacientes criticos, la ASPEN (Sociedad americana para la nutricion pa-
renteral y enteral) propone el calculo de las necesidades energéticas de la siguiente
manera: 25-30 kcal/kg/dia; en pacientes con IMC entre 30-50 kg/m2 11-14 kcal/kg de
peso actual/dia; y en pacientes con IMC >50 kg/m? 22-25 kcal/kg de peso ideal /dia.
Una manera muy rapida de estimar los requerimientos caléricos es en base a 30
kcal/kg/dia, lo cual es valido para la mayoria de las situaciones clinicas.

El peso que se usa en estas formulas dependera del IMC; en pacientes con
IMC normal se usa el peso actual, mientras que, en pacientes con desnutricion u
obesidad, es mas adecuado utilizar el peso ajustado.




2. DISTRIBUCION DE MACRONUTRIENTES

Las necesidades de macronutrientes (hidratos de carbono, proteinasy gra-
sas), asi como los requerimientos de fibra se exponen a continuacion:

Hidratos de carbono: el aporte minimo de hidratos de carbono recomen-
dados es de 130 g al dia. El 60-70% de las kcal totales diarias deben ser
aportadas por los hidratos de  carbono y los acidos grasos monoinsatu-
rados, con predominio del aporte de los primeros si el paciente necesita
perder peso o de los Ultimos si presenta hipertrigliceridemia o se precisa
controlar la hiperglucemia posprandial.

Proteinas: se recomienda que el aporte proteico suponga el 15-20% de
las calorias totales de la dieta (1 g aporta 4 kcal.). Es importante tener en
cuenta que la ingesta proteica se debe ajustar segun el peso del paciente y
el estrés metabdlico que presente (tabla 2) y debe intentar siempre com-
pensar las pérdidas orgénicas de nitrégeno. Estas aumentan en diversas
situaciones fisioldgicas (crecimiento, adolescencia, embarazo, lactancia) y
patolodgicas. Las recomendaciones de ingesta de proteinas para personas
mayores de 65 afos establecidas por el grupo PROT-AGE son:

a) Las personas mayores deben consumir mas proteina en la dieta
que las personas jovenes. La ingesta diaria debe ser al menos de
1-1,2 g/kg de peso/dia. La ingesta proteica recomendada es de 25-
30 g de proteina por comida (conteniendo 2,5-2,8 g de leucina).

b) Las personas mayores con enfermedades agudas o crdnicas ne-
cesitan un mayor aporte proteico en la dieta, del rango de 1,2-1,5 g/
kg de peso/dia.

c) Las personas mayores con una enfermedad o patologia grave
con malnutricion importante, pueden necesitar hasta 2 g/kg de
peso/dia de proteinas.

d) Las personas mayores con enfermedad renal grave, que no es-
tan en didlisis (FG<30 ml/min/1,73 m2) precisan limitar la ingesta
de proteinas. En este caso la recomendacion es una ingesta de
0,8 g/kg de peso/dia de proteinas. Si el filtrado glomerular (FG)
estd entre 30 y <60 ml/min, la ingesta puede ser >0,8 g/kg peso /
dia pero con control del filtrado glomerular dos veces al afo. Si el
FG >60 ml/min, se debe incrementar la ingesta proteica segun las
necesidades.

e) Las necesidades proteicas de los pacientes en dialisis (hemo-
dialisis y didlisis peritoneal) son >1,2 g/kg de peso/diay, si es posi-
ble aumentar hasta 1,5 g/kg de peso/dia.




Grasas: el consumo excesivo de grasa disminuye el efecto termogénico de
la dieta, favorece la obesidad y la dislipemia, y aumenta el riesgo cardio-
vascular. Se aconseja limitar el consumo de grasas saturadas a un 7% de las
calorias totales, evitando las grasas trans. Los acidos grasos monoinsatu-
rados deben aportar el 10-20% de las calorias totales de la dieta y los poli-
insaturados el 5-10%. El aporte de colesterol no debe superar los 200 mg/

Fibra: se recomienda 14 g/1000 kcal de fibra al dia.

En la tabla 3 se resumen las principales recomendaciones de macronutrientes.

3. NECESIDADES DE AGUA, MINERALESY MICRONUTRIENTES

Las necesidades de agua, electrolitos y micronutrientes son con frecuencia olvida-
dos en la nutricion del paciente hospitalizado.

1. Agua: las necesidades basales de los adultos oscilan entre 30 y 40 mL/kg/
dia.

Volumen (mL/dia) = 1500 mL + [20 x (peso en kg - 20 kg)]
Volumen (mL/dia) = superficie corporal x 1320,3

Superficie corporal = / peso (kg) x altura (cm) / 3600

Ademads, como es natural, siempre se ajustara el volumen de liquido al estado de
hidratacion del paciente, y a los procesos que limiten o incrementen las necesidades

Con frecuencia, los pacientes hospitalizados reciben perfusiones endovenosas para
administracion de farmacos, es importante tener en cuenta el aporte de agua, glu-
cosa y electrolitos que esto puede suponer (tabla 5).

2. Electrolitos: en general no se precisan realizar ajustes especiales, salvo que
coexista patologia que asi lo indique. A considerar:

e Sodio: si existe hipertension, su aporte debe ser inferior a 100-110
mEg/dia (2400 mg/dia).

e Potasio: sus necesidades estan cubiertas con la dieta habitual, salvo en
pacientes con pérdidas renales o digestivas de potasio, donde se de-
bera suplementar. En pacientes en dieta absoluta se debera afiadir en
las soluciones i.v. administradas, salvo fallo renal, 1 mEq de CIK/kg de
peso/dia o incluso mas en pacientes con pérdidas renales o digestivas
de potasio. Cuando se administren dosis elevadas de CIK i.v. vigilar la
posible aparicion de flebitis ya que es un potente irritante vascular. Por
via periférica se deben evitar concentraciones superiores a 20 mEq/500
mL se suero.




3. Micronutrientes: las recomendaciones dietéticas para oligoelementos y vi-
taminas se resumen en la tabla 4 como cantidades diarias recomendadas
(CDR) de las principales vitaminas y minerales.

4. DIETA ORAL

Tras realizar la valoracion nutricional adecuada del paciente ingresado y
calcular sus necesidades nutricionales, se debe decidir cual es la via dptima para el
aporte nutricional. En principio, si no hay contraindicacion, la dieta debe ser oral,
asociada o no a suplementos dietéticos.

El objetivo de la dieta por via oral es proporcionar la cantidad de energia
y nutrientes necesarios para cubrir los requerimientos nutricionales a través de los
alimentos. La dieta del paciente hospitalizado es fundamentalmente una dieta
basal. A la hora de confeccionarla se deberian considerar las costumbres gastrono-
micas de la zona, la disponibilidad de alimentos, el presupuesto y las instalaciones
de cada centro hospitalario, para facilitar su aceptacion y cumplimiento.

La dieta oral debe ser variada y equilibrada, aportando los macro y micro-
nutrientes necesarios. Los requerimientos energéticos deben individualizarse para
cada enfermo. Evidentemente, siempre se basara en las recomendaciones de dieta
cardiosaludable.

Los carbohidratos se deben aportar en forma de fruta, cereales, verduras y lacteos.
En general, la dieta la dieta cardiosaludable debe ser pobre en grasas saturadas,
para intentar disminuir las concentraciones de LDL-colesterol, favoreciendo el
aporte de grasa mono y poliinsaturada (pescados azules, aceites de origen vegetal,
etc.).

En dietas normocaldricas no es necesario afiadir suplementos vitamini-
cos, pero si se deben pautar éstos cuando la dieta sea hipocaldrica o existan enfer-
medades asociadas que conlleven un riesgo elevado de desnutricion.

Tabla 1. Calculo requerimientos energéticos en el paciente hospitalizado

e Gasto Energético Total (GET)
- GET = Gasto energético en Reposo (GER) x indice de Actividad Fisica x
Factor de Estrés

e Gasto Energético en Reposo (GER)
Formula de Harris Benedict
-Varones = 66,47 + (13,75 X peso en kg) + (5 x talla en cm) — (6,76 x edad)
- Mujeres = 665,1 + (9,6 X peso en kg) + (1,85 x talla en cm) — (4,68 x edad)

e indice de Actividad Fisica
- Paciente encamado: 1,0.
- Pacientes sentado: 1,2
- Paciente que deambula o realiza actividades sentado: 1,3



e Factor de Estrés
- Cirugia mayor: 1,1-1,2
- Infeccion moderada: 1,2
- Politraumatismo: 1,4-1,5
- Sepsis: 1,2-1,7
- Quemaduras: 1,5-2

Peso ajustado (en kg) (usado en obesos): Peso ideal + 0,25 (peso actual - peso ideal)
Peso ajustado (en kg) (usado en desnutridos): Peso actual + 0,25 (peso ideal - peso actual)

Peso ideal varones = 1) talla—100 — (talla—150)/4
2) 23 x (talla (m))?
Peso ideal mujeres = 1) talla - 100 - (talla — 150)/2
2) 22 x (talla (m))?

Tabla 2. Calculo de necesidades proteicas segun el grado de estrés

metabolico
Leve (ileo paralitico, proceso infeccioso, ) 0,8-1
Moderado (sepsis, cirugia complicada, ) 1-1,5
Grave (grandes quemados, politraumatismos,...) 1,5-1,8 (2)

Tabla 3. Recomendaciones generales de macronutrientes y agua

e Hidratos de carbono: 45-65% del Valor Caldrico de la Dieta (VCD)
Ingesta minima: 130 g/d

e Grasas: < 35% del VCD
Acidos grasos saturados: 7% del VCD. Evitar grasas trans.
Acidos grasos monoinsaturados: 10-20% del VCD
Acidos grasos poliinsaturados: 5-10% del VCD
Colesterol: < 200 mg/d

e Proteinas: 15-20% del VCD
e Fibra: 14 g/1000 Kcal

e Agua: 30-40 mL/Kg/d




Tabla 4. Cantidades diarias recomendadas (CDR) de vitaminas y minerales.

COMPONENTE CDR
Sodio <6g
Potasio 2000 Mg
Cloro 800 mg
Calcio 8oomg
Fésforo 800 mg
Hierro 14 mg
Magnesio 375mg
Fluoruro 3,5mg
Cinc 10 mg
Cobre 1mg
Manganeso 2mg
Selenio 55 mcg
Cromo 40 mcg
Molibdeno 50 mcg
Yodo Emba:ason:go mcg
Vitamina A 800 mcg
Vitamina D 5 mcg
Vitamina E 12mg
Vitamina K 75 mcg
Vitamina C 8omg
Tiamina 1,1 mg
Riboflavina 1,4 mg
Niacina 16 mg
Vitamina B6 1,4 mg
Acido Félico 200 mcg
Vitamina B12 2,5mcg
Biotina 50 mcg

Acido Pantoténico 6mg




Tabla 5. Soluciones de fluidos intravenosos

Volumen
(mL) necesa-
Solucion Osmolaridad Glucosa \E! Cl(mE- Energia "° F;ai:r:?ml-
(mOsmL/L) (g/L) (mEq/L)  aqll) | (kealll) .o 0gde
glucosa
al dia
Salino 08 o 1 1 - -
0,9% 3 54 54
Glucosado > o . . 200 2.600-3.000
ot 77 5 . 3.
Glucosado e . . 00 1.300-1.500
10% 555 4 -3 -5
Glucosado
25 > 832 150 - - 600 867-1.000
Glucosado 1.110 200 - 5 800 650-750
PO . 50-75
Glucosado 1.66 00 . - 1.200 -500
%+ .665 3 . 4345
Glucosado 2.920 e . . 1.600 25-
s . 4 . 325-375
Glucosado 2.780 00 . - 2.000 260- 300
50% * 7 5 ' 3
Glucosado
70% * 3.890 700 - - 2.800 185-215
Glucc:jzallno 279 25 68 68 100 5.200-6.000
Glucosalino
i 280 40 30 30 160 3.250-3.750
Glucosalino 286 1 1 132 00-4.500
1/3|by5® 33 51,3 51,3 3 39 4-5
Glucosalino 1 60 60 140 00-4.300
1/3 Mein® B 35 “ 3700743
Glucosalino
hiposddico 380 50 51 51 200 2.600-3.000
Braun®
Glucosalino
hipertdnico 586 50 154 154 200 2.600-3.000
Physan®

*Las soluciones de glucosado con concentraciones iguales o mayores al 10%, requieren vias periféricas
anchasy alternancia de via, y via central cuando sean iguales o mayores al 20%.







CAPITULO 4. INDICACIONES DE SOPORTE
NUTRICIONAL

K Garcia Malpartida, M Argente Pla, J F Merino Torres

La nutricion artificial comprende la nutricion enteral (NE), la nutricion pa-
renteral (NP) y la nutricion mixta (combinacion de ambas). Todas ellas tienen el mis-
mo objetivo: mantener o restaurar el estado nutricional, ya que la malnutricion im-
plica mayor riesgo de complicaciones, retraso en la recuperacion de su enfermedad
y una mayor mortalidad.

e LaNEempleafdérmulas quimicamente definidas utilizando la via digestiva.
e Enla NP se aportan soluciones de macro y micronutrientes al torrente cir-
culatorio.

El soporte nutricional especifico estd indicado en aquellos pacientes en los
que la alimentacion convencional no es posible o no cubre los requerimientos nutri-
cionales establecidos para cada paciente. Las guias de las sociedades mas impor-
tantes coinciden en que deben recibir soporte nutricional especializado los pacien-
tes que no llegan al 60% de sus requerimientos nutricionales:

e durante 5dias, aquellos pacientes en situacion critica o desnutricion previa
e durante 7-14 dias, en el resto de casos

La utilizacion de NE o NP tiene sus indicaciones y en cualquier caso debera
ser individualizada para cada paciente (ver figura 1). En general, sera de eleccion la
NE a la NP porque tiene menos riesgo de complicaciones, su coste econdmico es
menor y ademas, la presencia de nutrientes en la luz intestinal permite una utiliza-
cion de los mismos mas eficiente y es beneficiosa para evitar la atrofia de las vellosi-
dades intestinales.




Figura 1: algoritmo de decision del soporte nutricional artificial segun la
situacion clinica
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* En pacientes con intestino no funcionante a corto plazo y con requerimientos elevados o
que precisen restriccion de liquidos, valorar nutricion parenteral total.
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CAPITULO 5. INDICACIONES,
PREPARADOSY VIAS DE ADMINISTRACION

K Garcia Malpartida, Maria Argente Pla, M@ Amparo Rubio Broseta, Andrea Micé
Garcia, S Martin Sanchis, A Dura De Miguel

CONCEPTO DE NUTRICION ENTERAL

La nutricion enteral (NE) es una técnica de soporte nutricional especializa-
do (SNE) que consiste en la administracion a través del tubo digestivo, por via oral o
por sonda de nutrientes mediante formulas quimicamente definidas, como aporte
exclusivo (NE exclusiva) o complementario de dietas orales que no alcanzan las re-
comendaciones dietéticas (suplementacion). La premisa fundamental de la NE es
garantizar la absorcion correcta de los nutrientes para satisfacer las necesidades nu-
tricionales o bien prevenir su deterioro a través del suministro de los requerimientos
nutricionales totales o parciales de los pacientes. La NE es mas fisioldgica, ya que
mantiene el patron de motilidad intestinal, y se consigue mejor utilizacion de las
sustancias nutritivas. Mas sencilla y sequra, evitando el riesgo de sepsis por catéter,
y el efecto barrera del sistema inmunitario de la pared intestinal. La NE es menos
costosa, mas facil de ser administrada y con un menor indice de complicaciones. La
NE disminuye la respuesta metabdlica a la agresion, mejora la permeabilidad
intestinal reduciendo la translocacion bacteriana y disminuyendo la tasa de
complicaciones y la estancia hospitalaria, sobre todo si se inicia de modo temprano.

INDICACIONESY CONTRAINDICACIONES DE LA NUTRICION ENTERAL

La NE estd indicada en aquellos pacientes que no pueden, no deben o no
quieren comer por boca cuando la ingestion no se vaya a poder restablecer en por lo
menosy dias y mantienen un intestino funcionante. Esta Ultima es la condicidn sine
qua non que limita el uso de la NE. Por el contrario, la NE esta contraindicada cuando
el tracto gastrointestinal no esta funcionante o en aquellos pacientes capaces de in-
gerir por via oral los nutrientes necesarios para cubrir sus requerimientos nutricionales.

Paciente con aparato digestivo anatomica
y funcionalmente intacto

a) Alteraciones mecanicas de la deglucion
- Lesiones traumaticas, tumores y cirugia de cabeza y cuello
- Estenosis parciales de es6fago
- Secuelas mecanicas de radioterapia

b) Alteraciones neuromotoras de la deglucion
-ACV
-Tumores SNC
- Traumatismos y cirugia craneoencefalica
- Alteracion de la conciencia de cualquier origen
- Enfermedades desmielinizantes, degenerativas o neuromusculares
- Trastornos del sistema nervioso autonomo




¢) Ingesta imposible o insuficiente
- Quemados
- Sepsis
- Politraumatismos sin dafio digestivo
- Anorexia, hiporexia
- Enfermedades neurologicas
- Edad avanzada
- Caquexia de cualquier origen
- Encefalopatia hepatica
- Insuficiencia renal cronica
- Ventilacion mecanica
- Hiperemesis gravidica

Paciente con aparato digestivo anatémicamente alterado y funcionalmente intacto

- Resecciones parciales de intestino

- Sindrome de intestino corto

- Algunas fistulas de intestino delgado

- Post-cirugia digestiva alta: eso6fago, estdbmago, pancreas

Paciente con aparato digestivo anatomicamente intacto y funcionalmente alterado

- Sindromes de malabsorcion

- Pancreatitis aguda grave

- Enfermedad inflamatoria intestinal grave o recidivante
- Fistulas externas biliar o pancreatica

- Enteritis por quimioterapia, radioterapia

RELATIVAS *

e Postoperatorio inmediato

e  Fistulas entéricas

e Pancreatitis aguda grave

¢ Enfermedad inflamatoria
intestinal

. Enteritis aguda grave

e Vomitos incoercibles

¢ Enfermedad inflamatoria
intestinal en fase aguda

¢  Sindrome del intestino corto
con intestino remanente
inferior a 5o cm

ABSOLUTAS

e ileo paralitico

e Obstruccion intestinal completa

e Perforacion gastrointestinal

¢ Hemorragia gastrointestinal activa

e Malabsorcion grave

e Isquemia mesentérica en fase de
shock séptico

*En funcion de la situacion clinica del paciente, la gravedad del proceso y el fracaso previo
de la NE.



VIAS DE ADMINISTRACION

La vias de administracion de la NE se clasifican en:

1.- VIAORAL

e Requiere la colaboracion del paciente, reflejos de deglucion
conservados y adecuado transito gastrointestinal.

e Ladieta debe tenerun olor, sabory textura agradable.

e Puede servir como nutricion completa o bien como suplemento.

e Util en pacientes con aumento de las necesidades energético-
proteicas, procesos malabsortivos y/o situaciones clinicas que
supongan una dificultad para la ingesta (encamados, anorexia,
ausencia de denticion, etc).

2.- PORSONDAS NASOENTERALES

e No son necesarios los requisitos comentados para la via oral.

e Eslaviade eleccion cuando el soporte nutricional esta previsto a corto
o medio plazo (menos de 4-6 semanas).

e Lacolocacion de la sonda es una técnica no invasiva. Puede realizarse
desde la nariz hasta distintos niveles del aparato digestivo, siendo de
eleccion la sonda nasogastrica (SNG) si existe un vaciamiento gastrico
adecuado.

e Se debe comprobar su adecuada colocacion, siendo la RX simple el
método mas seguro. Son radiopacas.

e Existen muchas clases de sondas segun:

- Material: poliuretano (material de eleccion), silicona

- Calibre: 8-12 French (F)

- Longitud: gastrica (70-100 cm), yeyunal (105-145 cm)

- Con/sin guia o fiador (la guia facilita su insercion)

- Con/sin lastre de tungsteno (el lastre facilita la migracion a
través del piloro y evita desplazamientos posteriores).

- Unica/doble luz: la de doble luz tiene un terminal gstrico de 18
FyunoyeyunaldegF

e Enfuncion de la situacion del extremo distal de la sonda se distingue:
- Sonda nasogastrica: Esta indicada en pacientes con integridad

gastrica anatomica y funcional, reflejo del vdmito intacto, buen ni-
vel de consciencia y ausencia de enfermedad intestinal alta.

- Sondas nasoenterales: nasoduodenal, nasoyeyunal. Estan indi-




cadas en enfermedades que afecten al estdmago y drganos ane-
jos al aparato digestivo evitando sus jugos (vias biliares, pancreas),
cuando hay alteracion del vaciamiento gastrico y en situaciones
que puedan originar reflujo gastroesofagico y su posterior aspira-
cion. Estas sondas pueden ser de doble luz (cuando asocian otra
sonda para descompresion gastrica). Suelen requerir técnicas es-
peciales para su colocacion (endoscopia, fluoroscopia, ecografia)
ya que el paso espontaneo del piloro con maniobras posturales y
procinéticos no esta asegurado.

3.- POR OSTOMIA

* Requiere la colocacidon endoscopica, quirirgica (abierta o laparoscopi-
ca) o radioldgica percutanea de una sonda o catéter para la nutricion
en el segmento del tracto gastrointestinal referido.

e Esdeeleccion cuando el tiempo de administracion es superior a 4-6
semanas, no hay disponibilidad de las vias nasoentéricas y/o dificultad
para mantener la sonda.

e Ostomias gastricas:

- Gastrostomia endoscdpica percutanea (PEG). Colocacion de son-
da en estomago a través de la pared abdominal mediante técnica
endoscopica (endoscopia digestiva alta). La sonda puede ser de
poliuretano o silicona, de 15-20 cm de longitud, con baldn hin-
chable distal, de 20-22 F. También puede elegirse un dispositivo
en forma de botdn. Contraindicaciones: enfermedad primaria del
estomago, vaciado gastrico o duodenal anormal, reflujo esofagi-
co, falta de reflejo del vomito, varices gastricas, ascitis y obesidad
morbida.

- Gastrostomia radioldgica percutanea (PRG). Colocacion de son-
da en estomago a través de la pared abdominal mediante técnica
fluoroscopica. La sonda puede ser de poliuretano o silicona, de 15-
20 ¢cm de longitud, con baldn hinchable distal, de 20-22 F. También
puede elegirse un dispositivo en forma de boton. Tiene las mismas
contraindicaciones que la PEG. La eleccion de una u otra depende-
ra de la experiencia de cada centro con cada una de las técnicas.

-Gastrostomia quirlrgica: se reserva para casos excepcionales en
los que la colocacion de la gastrostomia no se haya podido colocar
mediante técnica endoscopica o radioldgica o el paciente sea in-
tervenido por otro motivo y se aproveche el acto quirdrgico para la
colocacion de la gastrostomia.




e Ostomias yeyunales:

- Yeyunostomia quirtrgica: habitualmente el método de coloca-
cion de la yeyunostomia es quirdrgico. Se puede aprovechar otro
acto quirdrgico para su colocacion (por ejemplo, en cirugia de
cancer de es6fago) o programar expresamente un acto quirurgico
para la colocacion de la misma, dependiendo de la situacion clinica
del paciente. La sonda es de poliuretano, de 15-20 cm de longitud,
de 9-15 F. Contraindicaciones: enfermedad inflamatoria intestinal,
enteritis radica, riesgo de fistulas enterocutaneas, ascitis, inmuno-
supresion (riesgo de fascitis necrotizante), coagulopatias (riesgo
de hematoma de pared).

- Yeyunostomia radioldgica: generalmente se realiza el acceso
a yeyuno a través gastrico con una sonda de 70 cm que llegue a
yeyuno. La sonda es de poliuretano, de 15-20 cm de longitud, de
9-15 F. Las contraindicaciones son las mismas que las indicadas en
la yeyunostomia quirurgica.

En ambos catéteres (gastrostomia/yeyunostomia), los cuidados seran: limpieza de
la zona de insercidn cada 24h con suero fisioldgico y solucion antiséptica y adminis-
tracion de 30-5oml de agua cada 4-6h. Dependiendo del tipo de dispositivo, reque-
rird rotacion de la sonda diario.

ELECCION DE PREPARADOS
La eleccion de la dieta enteral se realiza en funcion de:

- Fuente y distribucion de macro y micronutrientes
-Valoracion clinica: estado nutricional y tolerancia a la formula de nutri-
cion enteral.

1. NUTRIENTES

Hidratos de carbono (HQ): las fuentes de HC mas utilizadas son el al-
midon de maiz y la dextrinomaltosa. Los HC de las dietas pueden ser
monosacaridos, disacaridos y polisacaridos. Muchas dietas contienen
cantidades variables de sacarosa. El contenido de lactosa es minimo o
nulo.

e Lipidos: las fuentes de lipidos son aceites vegetales, grasa de la leche y
aceite de pescado. Algunas dietas estan enriquecidas con triglicéridos
de cadena media (MCT).




e Proteinas: en la mayoria de las férmulas de nutricion enteral las protei-
nas provienen de la leche (caseinatos, suero lacteo). Algunas férmulas
mezclan proteinas de base lactea con vegetales (soja habitualmen-
te). Las formas de presentacion son proteinas intactas, hidrolizadas o
aminodacidos libres. Algunas dietas estan enriquecidas con leucina o su
metabolito (beta-hidroxi-metil-butirato, HMB), arginina, glutamina y
nucleétidos.

e Vitaminas y oligoelementos: las formulas de nutricion enteral aportan
vitaminas y minerales en la cantidad necesaria para cubrir los requeri-
mientos cuando se administran mas de 1500 kcal/dia.

2. CLASIFICACION DE LAS FORMULAS DE NUTRICION ENTERAL
Los criterios de definicion son varios:

e Criterio principal: segun la fuente de proteinas
- Polimérica: proteinas intactas o péptidos grandes
- Oligomonomérica: péptidos (peptidica) o aminoacidos libres
(monomeérica)

e Segun la cantidad de proteinas:
- Normoproteica: las proteinas constituyen <18% del valor calori-
co total (VCT)
- Hiperproteica: >18% VCT

e Segun la densidad caldrica:
- Hipocaldrica: <o,9 kcal/ml
- Isocaldrica: 0,9-1,1 kcal/ml
- Hipercaldrica o concentrada: >1,1 kcal/ml. Habitualmente 1,5
kcal/dia. Pueden llegar hasta 2 kcal/ml.

e Segun la presencia de fibra:
-Sin fibra
- Con fibra: soluble, insoluble o mezcla de ambas en proporciones
variables.

e Segun la presencia de nutrientes especificos o composicion especial:
formulas especiales o especificas. Son formulas disefadas especifica-
mente para una determinada enfermedad y pretenden no solo actuar
como fuente alimenticia, sino también modificar el curso evolutivo y el
prondstico de la enfermedad para la que ha sido disefiada. Son:

e Pacientes con hiperglucemia o diabetes.

e Pacientes con insuficiencia renal: pre-dialisis y en dialisis.
e Pacientes con encefalopatia hepatica.

e Pacientes con enfermedades oncoldgicas.




e Pacientes con distrés respiratorio, ventilacion mecanica.
e DietaSin grasas.

e Dieta coninmunonutrientes.

° etc.

Las caracteristicas de estas dietas se desarrollan en el capitulo correspondiente.

MATERIAL DE ADMINISTRACION

CARACTERISTICAS DE LAS SONDAS

En base a sus caracteristicas se puede distinguir distintos aspectos.

e Elcalibre o grosor de la sonda:
- Se expresa en “French” (FR), 1 FR = 0.33mm que representa el
diametro externo.
- Adultos: SNG 10-14FR y PEG: 15-22FR.)
-Ninos: SNG 6-8 FR y PEG: 10-12FR.
-Neonatos: SNG 4-6 FR.

e Material de la sonda:
- PVC: Se vuelve rigido tras 1-2 dias. Presenta riesgo de necrosis,
contaminacion. Su uso se limita para uso de corto tiempo aplica-
cion como son pruebas diagndstico.
-Silicona: Materia flexible, pero con didmetro interno menory
sensible a la colonizacion de levaduras.
-Poliuretano: Material de eleccion ya que es flexible, blando y de
mayor diametro interno, resistentes y de larga aplicacion.

——

POLIURETANO m

e Longitud de la sonda:
- La mayoria de sondas para adultos miden entre 100-200cm y
son aptas para alcanzar estémago y duodeno.
-Las de 9o cm son Unicamente nasogastricas
-Se requieren de 120 cm en sondas nasoentéricas.
-Para paciente pediatrico se usan sondas entre 50y 60 cm

e  Fijador:
- Las sondas flexibles tienen el inconveniente que son mas difici-
les de colocar, para solventar esta dificultad les suelen incorporar
un fijado que confirme rigidez.




- Es necesario en sondas de calibre fino y flexible.

- El fijador se extrae una vez colocada la sonda.

- Nunca reintroducir cuando la sonda esté parcial o totalmente
colocada para evitar peligro de perforacion eséfago o dafar
mucosas.

e Lastre:
- Pequefio peso en el extremo de algunas sondas para facilitar la
migracion postpildrica.
-Esta en desuso ya que no aportan ninguna ventaja sobre las SNG
sin lastre y, por lo contrario, incrementan el disconfort del pacien-
te por tener un diametro mayor en la parte del lastre.

e Conexion:
-Conica:
o Generalmente en forma deY: extremo mayor para admi-
nistracion de nutricion y el extremo menor para medicacion.
o Pueden tener un Unico extremo.

- NFIT/NUTRISAFE 2 (Conexiones de sequridad) (Norma ISO
80369):
o No conecta con otro conector para cualquier uso médico.
o Funcion de bloqueo que indica conexion adecuada y se
mantiene en su lugar.
o Sistemas de administracion y jeringas tienen extremo con
conector hembra que encaja en un puerto macho de la sonda
de nutricion




MATERIAL NECESARIO PARA LA ADMINISTRACION
DE LA NUTRICION

e Fdérmulas de nutricion:
- Los envases sin abrir deben conservarse en un lugar fresco y
seco, alejados de fuentes de luz y calor.
-Desechar cualquier envase que no esté cerrado herméticamente.
-Una vez abierto, conservar el envase en el frigorifico por un
tiempo maximo no mayor de 24 horas. Se recomienda escribir en
el envase la fecha y la hora en que se abrid para poder recordarlo
posteriormente.
-El alimento debe administrarse a temperatura ambiente.
-No mantener colgada la formula de nutricion mas de 24 horas ya
que podria contaminarse.

e Contenedor:
- Recipiente en el que se introduce la dieta:
o Envase de material plastico y transparente donde se tras-
vasa la formula comercial.
o Elpropio envase que contiene la férmula desde su fabrica-
cion.
"~ -Debe contar con un sistema que permita identificar facilmente
[ los volumenes administrados.
- Se recomienda la utilizacion directa de los envases que vienen
de fabrica por:
o Comodidad.
o Disminucion de manipulacion.
. o Ahorro de costes.
-No mantener un contenedor rellenable >48- 72h.

e Linea o Sistema de administracion:

- Tubo de plastico que conecta el contenedor con la sonda del

paciente.

- Se debe cambiar cada 24-horas.

- Existen lineas para:
o Administracion por gravedad: cdmara de goteo y llave
reguladora.
o Administracion por bomba de nutricion.

SISTEMA DE GRAVEDAD SISTEMA BOMBA DE
NUTRICION




e Jeringa:
- Jeringa de soml: necesaria para la administracion de la nutricion
por jeringa.
- Jeringa de 12oml-15ml: se utiliza para la administracion de la
medicacion.
- Lavar con aguay jabon las jeringas después de su utilizacion. No
reutilizarlas mas de 3 dias.

JERINGA 60oML ENFIT ADAPTADOR JERINGA
CONTAPON ENFIT

e Bomba de nutricion o Nutribomba:

- Instrumento electrdnico que permite regular de forma exacta y

automatica la velocidad de infusion (ml/hora).

- Condiciones minimas:
o Serestrictamente seguras.
o Tener una bateria que permita unas horas de autonomia
(minimo 8 horas).
o Ser precisas (se admiten variaciones alrededor del 10% del
volumen programado).
o Contener alarmas visuales y acUsticas graduales (de obs-
truccion, fin de perfusion, bateria baja...).
o Memorias que permitan programar el volumen total y el
prefundido a tiempo real.
o Facil manejo.
o Tamaiio pequefioy peso liviano.

‘ D
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CAPITULO 6: SEGUIMIENTOY
COMPLICACIONES DE LA NUTRICION ENTERAL

Katherine Garcia Malpartida, Maria Argente Pla, Eva M2 Gascé Santana

SEGUIMIENTOY CONTROL DEL PACIENTE CON NUTRICION
ENTERAL

Todo paciente que recibe nutricion enteral (NE) requiere de controles simi-
lares a los de un paciente que esta recibiendo una dieta parenteral total.
Antes de instaurar la NE, es conveniente realizar una valoracion nutricional comple-
ta, determinar los marcadores nutricionales (vistos en capitulos anteriores) y calcu-
lar las necesidades nutricionales del paciente, para poder pautar la férmula nutricio-
nal que mejor se adapte. Diariamente y/o de forma semanal se realizaran una serie
de controles de la NE, que se resumen en la Tabla 1.

Sistemas de administracion:
- Se comprobara que la sonda esta
correctamente colocada.
- Se comprobara que la NE se esta
administrando de forma adecuada, ya sea por
gravedad, bomba, bolos por jeringa, etc
Valoracion clinica:

Diario - Tension arterial, frecuencia cardiaca,
control glucémico, frecuencia respiratoria,
temperatura, balance hidrico, débitos de
drenajes, residuo gastrico.

Tolerancia a la NE:
- Presencia/ausencia de dolor abdominal,
nauseas o vomitos, diarrea o estrefiimiento.

Semanal Hemograma, bioquimica

Valoracion clinica del estado nutricional

Sequn criterio clinico ., v - .
9 Valoracion analitica del estado nutricional




COMPLICACIONES DE LA NUTRICION ENTERAL

La NE presenta potencialmente menos riesgos que la NP. No obstante, no
estd exenta de algunas complicaciones.
Las complicaciones clasicamente asociadas a la NE son englobadas en cuatro gran-
des grupos: mecanicas, infecciosas, metabdlicas y gastrointestinales. Este Ultimo
grupo es el que se presenta con mayor frecuencia. Si bien cabe afiadir un apartado
de complicaciones psicoldgicas cuya trascendencia no conviene ignorar puesto que
pueden ser limitantes a la adecuada aplicacion dela NE.
Para el/la paciente la NE puede llegar a ser poco gratificante, ya que esta privada
de los valores sensoriales, gastronémicos, sociales y simbdlicos del acto de comer.
El enfermo/a puede verse en una situacion nutricional poco habitual de la cual en
muchas ocasiones desconfia, lo que desencadena a veces trastornos de la conducta
alimentaria (rechazo, aversion), asi como ansiedad y depresion. En estos casos con-
viene proporcionarle un soporte psicolégico adecuado.
Las complicaciones de la NE se exponen en la Tabla 2, asi como el modo de actuar
en cada una de ellas.

GASTROINTESTINALES

Distension abdominal, timpanismo

. . . et Suspender la NE y valorar al paciente
y ausencia de ruidos peristalticos P Y P

Reducir a la mitad el ritmo de
infusion valorandose:
Distension abdominal con ruidos
peristalticos conservados - Control en <12h: restaurar el ritmo
- Distension persiste>12h: suspender
la NE

Aumento de residuo gastrico:
volumen residual>200 ml obtenido
mediante conexion de la sonda de

nutricion a la bolsa de drenaje, o
bien, aspirado con jeringa

Suspender temporalmente la NE
durante 6 horas y reinicio posterior

Diarrea (5 o mas deposiciones
liquidas en 24 horas o >2 Ver algoritmo de actuacion (Anexo)
deposiciones >1000 ml en 24 horas)



Vémito y regurgitacion de la dieta
por problemas:

- Mecanicos: localizacion
incorrecta, acodamiento
de lasonda

- Intolerancia gastrica

Estrefiimiento (ausencia de
deposiciones tras 5-7 dias)

- Asegurar que la administracion
se realiza con el paciente en
sedestacion o en posicion de 45°.

- Comprobar la colocacion de la
sonda mediante RX

- Suspender la NE y valorar si existe
transito y distension gastrica
- Revisar farmacos y formula

- Se puede reinstaurar dieta si la
posicion de la sonda es correcta y
el transito esta conservado . En ese
caso a un ritmo lento de infusion.

- Descartar impactacion rectal,
obstruccion intestinal

- Medidas especificas de tratamiento
segun criterio médico (aumentar
aporte de fibra y de agua, aumentar
actividad fisica del paciente...)

MECANICAS

Colocacion incorrecta:

- Bronquio: neumonia por
aspiracion.

- Espacio pleural por perforacion
esofagica: hidroneumotoérax,
empiema, fistula broncopleural.

Deterioro de la sonda.

Extraccion de la sonda.

- Asegurar correcta colocacion de la
sonda (RX)

- Aspirar contenido gastrico antes de
administrar la nutricion.

-Manipular de forma cuidadosa.
Recambiar si fuera necesario.

-Prevenir mediante seguimiento
de su posicion (marcas externas),
fijacion correcta. Recolocar y
comprobar.




Lesiones por presion (nasal,
faringea, esofagica).

Obstruccion de la sonda.

- Irritacion nasal: cuidados locales.

- Faringea, esofagica: elegir sondas
finas, de poliuretano, mantener
menos de 4-6 semanas.

- Prevenir con lavados frecuentes con
agua, administracion adecuada de
los farmacos.

- Si es por acodamiento distal,
movilizar la sonda.

- Desobstruir con lavado con agua tibia.
- Cambiar por sonda de mayor calibre.

- Reducir densidad y/o fibra de la
dieta.

- Aumentar la velocidad de perfusion.
- Usar la infusién intermitente.

MECANICAS DE LAS OSTOMIAS

Relacionadas con la sonda:

Extraccion inadvertida.

Obstruccion.

Fistula gastrocutanea tras retirada
de la sonda.

Relacionadas con el estoma

Granulomas, eritema de pared,
celulitis, absceso.

Fijacion de la sonda al estoma.

Fuga de la nutricion alrededor del
estoma.

Vigilar sistemas de fijacion

Ver arriba.

Si no cierra espontaneamente
cerrarlo mediante cirugia.

Prevenir con lavado diario. Curas
locales, antibiatico.

Rotacion de la sonda diaria.

Realizar incision pequena, curar
hasta que cicatrice, cerrar con ayuda
de cirugia.



METABOLICAS

Deshidratacion/sobrecarga hidrica.

Hiperglucemia.

Hipoglucemia.

Hipofosfatemia.

Hiperpotasemia.

Hipernatremia.

Hiponatremia, hipopotasemia.

Déficit de oligoelementos.

Sindrome de dumping.

Balance hidrico diario. Monitorizar
peso diariamente. Ajuste de liquidos.

-Ajuste del tratamiento para la
diabetes, valorar formula especial
para diabetes.

- Control diario de glucemia hasta
estabilizacion.

- Ajustar la pauta deinsulina a la
administracion de la NE.

- Retirada progresiva de la NE y no de
forma brusca.

- Control diario de glucemia hasta
estabilizacion.

- En paciente con riesgo de sindrome
de realimentacion, administracion
de la NE lenta y progresivamente.
Reponer déficits de vitaminas 'y
minerales.

-Valorar formula especial para
insuficiencia renal o baja en potasio.
Tratamiento especifico.

- Balance hidrico diario. Ajustar
liquidos.

-Valorar formula nutricional
hiposddica.

- Tratar segun causa subyacente.

- Detectarlos y suplementarlos.

- Administracion lenta.




Anexo: Algoritmo de actuacion ante diarrea.

INFECCIOSAS

-Verificar el emplazamiento antes
de iniciar el soporte nutritivo, y

Sinusitis, otitis media, neumonia periodicamente tras su implantacion.

por aspiracion, peritonitis. .
- Retirada del tubo desplazado y

nueva colocacion.

Extremar medidas asépticas en todas

Contaminacion de la dieta . ‘e
las fases de manipulacion.

Valorar si la diarrea se debe a C Tratamiento de la enfermedad )
enfermedad subyacente subyacente
¢Hay distension abdominal o - Parar la nutricion
timpanismo? - Evaluacion médica

¢Se sospecha infeccion por

Clostridium difficile? infecciéon administrar tratamiento

antibiotico especifico

T

Solicitar toxina y si se confirma Iaj

Revisar si se administran

farmacos con efecto laxante de diarrea

iy

Valorar retirar farmacos causantes)

- Administrar de forma mas lenta
- Administrar de forma continua
- Retirar fibra insoluble

- Disminuir osmolaridad

- Administrar fibra 100% soluble

Revisar formula de nutricion
enteral

(=)

C&Sospechaf:ceal;‘:pactaaorD @ealizar examen rectal y extraccién)

Modificado de: Pitta MR, Campos FM, Monteiro AG, Cunha AGF, Porto JD, Gomes
RR. Tutorial on Diarrhea and Enteral Nutrition: A Comprehensive Step-By-Step
Approach. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2019;43(8):1008-1019.
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CAPITULO 7: VALORACIONY SOPORTE
NUTRICIONAL EN LA DISFAGIA

M Argente Pla, K Garcia Malpartida, S Martin Sanchis, A Micé Garcia

La disfagia se define como la dificultad para hacer pasar el bolo alimentario
desde la boca hasta el estdbmago producida por la alteracién anatémica o funcional
de diversas estructuras que intervienen en la deglucion. Comprende las alteraciones
conductuales, sensoriales y motoras que ocurren durante la deglucion, incluyendo
el estado de consciencia previo al acto de comer, el reconocimiento visual de los
alimentos y las respuestas fisioldgicas al olor y la presencia de alimentos.

Los trastornos de la deglucion pueden aparecer de forma aguda o bien de forma in-
sidiosa y progresiva. La disfagia se clasifica segun su etiologia (mecanica o motora)
0 segun su localizacion (orofaringea o esofagica).

La presencia de disfagia se asocia a la aparicion de dos tipos de complicaciones clini-
camente relevantes: una reduccion en la eficacia de la deglucion, que puede cursar
con malnutricion y/o deshidratacion, y una reduccion de la seguridad de la deglu-
cion, que puede cursar con aspiracion y conllevar a una neumonia.

1. VALORACIONY DIAGNOSTICO DE LA DISFAGIA

Para realizar el despistaje de la disfagia se recomienda emplear el EAT-10
(Eating Assessment Tool), herramienta validada para tal efecto. Es un instrumento
analogico verbal, unidimensional, auto-administrado y de puntuacion directa para
la evaluacion de sintomas especificos de disfagia. Presenta una consistencia interna
y reproductibilidad excelentes, con una validez y fiabilidad probadas. Se trata de un
cuestionario de 10 preguntas a las cuales el paciente debe responder de forma sub-
jetiva en una escala de 5 puntos (0-4 puntos), en la que cero (0) indica ausencia del
problemay cuatro (4) indica que se trata de un problema serio (ver Anexo 1). Cuando
la puntuacion esigual o mayor a 3, se considera que el riesgo de disfagia es elevado y
debe ampliarse el estudio con el Método de Exploracion Clinica Volumen-Viscosidad
(MECV-V).

El MECV-V es un método no invasivo de valoracion de la disfagia que con-
siste en administrar alimentos a diferentes volUmenes y viscosidades midiendo la
presencia o no de signos de seguridad como tono de voz, tos o desaturacion, y de
eficacia, como sello labial y presencia o no de residuos orales o faringeos. Sus obje-
tivos son:

¢ Detectar disfunciones de la EFICACIA de la deglucion como: incapa-
cidad para mantener el bolo en la boca, existencia de residuos orales o
en faringe, incapacidad para tragar el bolo en una Unica deglucidn, ...




e Detectar disfunciones de la SEGURIDAD de la deglucidn. Detecta
signos de aspiracion o paso de parte del bolo a via aérea. También de-
tecta tanto aspiraciones clinicas (tos, cambios de voz, carraspeo) como
aspiraciones silentes (aspiraciones que no cursan con tos y son dificiles
de detectar).

e Seleccionar el volumen y la viscosidad del bolo mas seguros y efi-
caces para la ingesta de fluidos.

Se realiza con el enfermo en sedestacion y con monitorizacion continua de
la saturacion de oxigeno (pulsioximetro). Se administran bolos de 5, 20 y 20 ml con
viscosidades néctar, liquida (agua) y pudin, comenzando por la viscosidad néctar a
volumen bajo, para ir aumentando este, y se sigue el mismo procedimiento con la
viscosidad liquida y, finalmente, con el pudin (ver Anexo 2).

En cada ocasion se registra si se producen signos de alteracion de la sequ-
ridad (tos, descenso de la saturacion basal de oxigeno mayor de un 5%y cambio del
tono de voz) y/o de la eficacia (sello labial insuficiente, residuos orales o faringeos y
deglucion fraccionada). Cuando se encuentra algun signo que compromete la sequ-
ridad del paciente, no se pasa ni a un volumen mayor ni a una viscosidad inferior. Se
concluye que no existe disfagia cuando no se evidencian signos de alteracion en la
seqguridad ni en la eficacia en ningin momento de la prueba. La valoracion se com-
pleta con una exploracion de la cavidad oral, evaluandose el estado de higiene de la
boca, la dentadura, la actividad motora y sensitiva y el reflejo de la deglucion.

Tras la realizacion del test MECV-V obtendremos la textura y el volumen que el pa-
ciente mejor tolere, asi como la necesidad o no de espesantes. Ver Anexo 3.

Se complementa con orientaciones foniatricas y logopédicas de cambios
posturales durante la ingesta en las que se adiestra al paciente y sus cuidadores.
La fibrolaringoscopia es una técnica que se puede realizar a pie de cama y evalUa
de forma eficaz la disfagia orofaringea. Consiste en la introduccion de un fibrolarin-
goscopio y la visualizacion de las estructuras, asi como del proceso de deglucion.
Permite identificar problemas de masticacion, déficits musculares a nivel de la len-
gua, competencia del cierre velofaringeo y reflejo tusigeno y detectar eventuales
residuos faringeos.

La videofluoroscopia esta considerada la prueba gold standard para el diag-
nostico de la disfagia, ya que permite evaluar las alteraciones fisiopatoldgicas en el
proceso de la deglucion y detectar aspiraciones silentes en pacientes con disfagia
orofaringea. Su principal inconveniente es que precisa personal especializado para
su realizacion e interpretacion.



2. RECOMENDACIONES PARA PACIENTES CON DISFAGIA

Las recomendaciones nutricionales en el paciente con disfagia tienen
como objetivo alcanzar una alimentacion oral con una deglucion segura, que evite
las infecciones respiratorias y la neumonia aspirativa, y eficaz, que permita man-
tener un adecuado nivel nutricional y de hidratacion. Para conseguir este objetivo
se deben adoptar diversas medidas posturales, higiénicas y dietéticas junto con un
tratamiento rehabilitador.

2.1 Recomendaciones generales
e Consejos antes de empezar a comer:

- No comenzar la alimentacion si el paciente esta adormecido o
intranquilo

- Procurar un ambiente tranquilo, que favorezca la concentracion,
evitando distracciones: tv, radio, conversacion,...

- Dar el tiempo suficiente para realizar la ingesta.

e Postura adecuada para comer:

- Paciente descansado (evitar fisioterapia y exploraciones previas)
- Sentado con la espalda recta, pies apoyados en el sueloy la
cabeza debe estar ligeramente inclinada hacia delante en el
momento de tragar. Si no puede levantarse de la cama, debe
estar lo mas incorporado posible.

- No debe comer con la cabeza inclinada hacia atras

- Alos pacientes con SNG o con gastrostomia, se le debe
administrar la nutricion estando incorporados.

e Consejos a tener en cuenta durante las comidas:

- Es preferible la autoalimentacion: el paciente debe alimentarse
solo ya que disminuye los riesgos de aspiracion, pero debe
hacerlo siempre bajo la vigilancia de la familiar o cuidador para
controlar posibles atragantamientos y superarlos.

- En caso de que no sea posible |a autoalimentacion, la persona
que da de comer al paciente debe situarse a la altura de sus ojos o
justo debajo de ellos, asi evitaremos que eleve la cabeza al comer
y trague en una postura peligrosa.

- Se debe utilizar el tipo de cuchara que se le haya indicado:
cuchara normal, cuchara de postre -cadete- o cuchara de café.

- Comprobar que ha tragado la cucharada anterior antes de darle
otra.




- No deben utilizarse jeringas o pajitas ya que esto evita que se
trabaje la musculatura externa de la boca y la lengua, de manera
que el alimento no se procesa previamente y no se prepara el
bolo para la deglucion, pudiendo provocar asi una aspiracion.
Utilizar solo cuchara: una ligera presion sobre la lengua al
introducirla en la boca, favorece el reflejo de la deglucion.

- No debe hablar durante las comidas.

- Mantener una buena higiene bucal, para evitar las infecciones
respiratorias en caso de infeccion. Si lleva protesis dentales,
deben estar colocadas y ajustadas. En caso contrario, es mejor
que coma sin ellas y se adapte la comida.

2.2 Tratamiento de rehabilitacion

El tratamiento de rehabilitacion debe llevarse a cabo siempre que sea posi-
ble para que el paciente pueda mantener una ingesta adecuada en mayor o menor
medida. Deben recomendarse maniobras posturales para proteger las vias respira-
torias durante la deglucion. El tratamiento de rehabilitacion debe ser individualizado.

Debe evaluarse aspectos que influyen en la seleccion de la técnica mas ade-
cuada para cada paciente, como el estado cognitivo del paciente, aspectos conduc-
tuales y emocionales, grado de fatiga y apoyo familiar. En base a estos criterios se
seleccionarad la técnica rehabilitadora mas adecuada para cada paciente. Algunas
técnicas de rehabilitacion son estrategias posturales, estrategias de mejora senso-
rial (como estimulacion mecanica de la lengua, cambios de volumen, temperatura
y sabor en bolo, estimulacion térmica y cambios en el gusto o sabor acido), practica
neuromuscular, maniobras de deglucion compensatoria y técnicas de facilitacion.

TECNICAS DE COMPENSACION:

a) Modificar el volumen y la velocidad de presentacion del bolo.
o Establecer el volumen del alimento.
0 Seguir siempre la misma secuencia motora.
e Coger cuchara.
e Llenar cuchara.
e Acercar la cucharaalaboca.
e Introducir alimento.
e Masticar con la boca cerrada.
 Deglutir.
* Respirar.
e Iniciar secuencia.

(Procurar dar la mayor cantidad posible de alimento los primeros 30
minutos, a partir de entonces aumenta la fatiga y las aspiraciones pueden
ser mas frecuentes).



b) Alterar la consistencia en relacion a la exploracion realizada que
estima las estructuras y funciones danadas para adecuar el alimento y la
consistencia al paciente.

Disminucion de la movilidad lingual Liquidos espesos

Disminucion de la coordinacion i

. Liquidos espesos
lingual

Disminucion de la fuerza de

propulsion lingual Liquidos finos

Retraso del reflejo deglutorio Liquidos espesos y solidos
Disminucion del cierre de la via aérea Purés y solidos pastosos

Disminucion del movimiento
laringeo de subida y anteriorizacion Liquidos
para abrir paso faringeo

Disminucion de la contraccion de las

paredes faringeas. Liquidos

c) Técnicas de incremento sensorial12. Es interesante incorporar diferentes
sabores y temperaturas al alimento para potenciar la informacion que acude
alalenguay que repercutira en el reflejo deglutorio.

d) Cambios posturales compensatorios13. Sera muy importante la postura
del paciente, debiendo ser ésta adecuada a la facilitacion del paso del ali-
mento al eséfago y evitar las aspiraciones.

TECNICAS DE REHABILITACION:

Su objetivo es favorecer el proceso de deglucion mediante la realizacion
de ejercicios dirigidos y encaminados a:

a) Estimulacion tactil: mediante masajes (tratamiento miofuncional) se
estimula la zona lesionada para favorecer el proceso involuntario de la
deglucion y reactivar musculatura afectada.




b) Estimulacion térmica: se aplica frio para aumentar tono muscular.

c) Ejercicios de contra resistencia: con objetos o presion manual
reactivamos musculos.

d) Ejercicios destinados a musculatura facial determinada y estructuras
orofaciales.

e) Realizacion de maniobras deglutorias.
e Deglutir.
* Respirar.
e Iniciar secuencia.

TECNICAS DE FACILITACION:

Son aquellas técnicas que se han desarrollado con la finalidad de
garantizar un buen funcionamiento del proceso deglutorio como serian la
elevacion asistida de la laringe o la estimulacion gustativa entre otras.

2.3 Recomendaciones nutricionales

El tratamiento de rehabilitacion debe llevarse a cabo siempre que sea posi-
ble para que el paciente pueda mantener una ingesta adecuada en mayor o menor
medida. Deben recomendarse maniobras posturales para proteger las vias respira-
torias durante la deglucion. El tratamiento de rehabilitacion debe ser individualizado.

Debe evaluarse aspectos que influyen en la seleccion de la técnica mas ade-
cuada para cada paciente, como el estado cognitivo del paciente, aspectos conduc-
tuales y emocionales, grado de fatiga y apoyo familiar. En base a estos criterios se
seleccionard la técnica rehabilitadora mas adecuada para cada paciente. Algunas
técnicas de rehabilitacion son estrategias posturales, estrategias de mejora senso-
rial (como estimulacion mecanica de la lengua, cambios de volumen, temperatura
y sabor en bolo, estimulacion térmica y cambios en el gusto o sabor acido), practica
neuromuscular, maniobras de deglucion compensatoria y técnicas de facilitacion.

¢ Niveles de textura para alimentos solidos: regulares, suaves y del tamafio
de un bocado, picados y humedos, en puré y licuados.

* Niveles de textura para liquidos en el tratamiento de la disfagia: fino, poco
espeso, medio espeso, moderadamente espeso y extremadamente espeso.
Una vez realizado el diagndstico de disfagia, se establecera la textura de
alimentos solidos y liquidos mas adecuada para el paciente, asi como el
volumen en el que se debe administrar.

La modificacion dietética incluye dietas trituradas de alto valor nutricional
o de facil deglucion; modificadores de textura, como espesantes, aguas gelificadas



o bebidas espesadas; y potenciadores de la dieta (modulos de alimentos o
nutrientes).

Ademas, en pacientes con disfagia es importante evitar alimentos que
suponen un alto riesgo de atragantamiento, como son:
- Alimentos con dobles texturas: sopas, legumbres sin pasar por la batidora,
bolleria mojada con leche, ...

- Alimentos secos, o crujientes, que al morderlos quedan sueltos por la boca
y la lengua no puede recogerlos para tragarlos, por ejemplo: pan tostado,
patatas fritas, frutos secos,...

- Alimentos pegajosos, que se quedan pegados al paladar, por ejemplo:
platano, bases de algunos pasteles, caramelos masticables,...

- Alimentos que masticados sueltan liquido, por ejemplo: naranjas, sandia,
melon, ciruelas, ...

- Alimentos fibrosos y/o con filamentos, por ejemplo: pifia, naranja,
algunas verduras y carnes. Cuidado con los huesecillos, grumos y frutos con
semillas.

En los casos donde la ingesta sea precaria, se recomienda realizar comidas
frecuentes con poco volumen, pero con alta densidad caldrica. Para ello
conviene explicar las indicaciones para enriquecimiento dietético con aceite
de oliva, leche en polvo, crema de leche, queso rallado... de forma que, con
pequefas cantidades de comida, se facilite una ingesta adecuada.

Segun las caracteristicas de nuestro paciente, deberemos aplicar las
recomendaciones para conseguir un estado nutricional correcto y explicarlas al
paciente y/o cuidadores, hasta estar sequros de que las han comprendido.

ALIMENTACION BASICA ADAPTADA:

En caso de que el MECV-V sea patoldgico o el paciente presente astenia
o dificultad en la masticacion de los alimentos, precisara una alimentacion basica
adaptada.

La alimentacion basica adaptada (ABA) consiste en una modificacion de
la textura de los alimentos para alcanzar una 6ptima nutricion y calidad de vida
en pacientes con requerimientos nutricionales especiales. Permite realizar una
intervencidn nutricional individualizada y segura, adaptando la textura de los
liquidos y los sélidos en funcidn de la eficacia y sequridad para deglutir.

La ABA incluye:
- Dietas trituradas o de facil deglucion de alto valor nutricional.




- Modificadores de textura como, por ejemplo, espesantes, aguas
gelificadas o bebidas espesadas.

- Enriquecedores de la dieta: alimentos o modulos de nutrientes.

La dieta de facil deglucion es una dieta equilibrada y realizada siguiendo
las recomendaciones de disfagia, de forma que se facilite la deglucién de los
alimentos evitando el riesgo de aspiracion. En el Anexo 4 se recogen 2 modelos de
dieta de facil deglucion, una de 1800 y otra de 2000Kcal.

En caso de que una dieta de facil deglucion no sea suficientemente segura
o eficaz, se recomienda pautar una dieta triturada, de textura homogéneay que
aporte las calorias y proteinas que el paciente necesita. En el Anexo 5 se recogen 2
modelos de dieta triturada, una de 1800 y otra de 2000Kcal.

Si estas modificaciones dietéticas no permiten mantener un estado
nutricional adecuado, se administraran suplementos nutricionales orales (SNO),
ademas de una dieta modificada. Se recomienda la suplementacion nutricional
para pacientes que no cubren sus requerimientos nutricionales con una dieta
enriquecida.

Generalmente se recomiendan férmulas hipercaldricas con fibra (para
prevenir el estrefiimiento) y alta viscosidad (para reducir el uso de espesantes). Los
SNO espesados se han comercializado en los Ultimos afios y son adecuados para
pacientes con dificultad para tragar, que requieren una consistencia de nivel 30
superior.

Todas estas medidas, junto con las recomendaciones generales y el
tratamiento rehabilitador de la disfagia, van encaminadas a optimizar la ingesta
segura. Sin embargo, si la disfagia progresa e imposibilita la ingesta o el paciente
estd gravemente desnutrido, puede ser necesaria la nutricion enteral. La nutricion
enteral se administrara preferentemente por sonda de gastrostomia.

ESPESANTES:

Los modulos espesantes son productos con capacidad espesante,
compuestos por almidones o gomas modificados o una mezcla de ambos,
disponibles en polvo y con sabor neutro. Estan destinados a aumentar la
consistencia de los alimentos liquidos. Los espesantes compuestos exclusivamente
por gomas conservan el aspecto natural (a diferencia de aquellos que contienen
almidones) y por lo tanto mejoran el cumplimiento del paciente con disfagia.

Segun la Guia descriptiva de la prestacidn con productos dietéticos del
Sistema Nacional de Salud, los moédulos espesantes (MESP) son productos
con capacidad de espesar, compuestos por almidones modificados o gomas,
acompanados o no de maltodextrinas. Su presentacion es en forma de polvo y su



sabor es neutro. Estan destinados exclusivamente a aumentar la consistencia de
los alimentos liquidos en enfermos con disfagia neuroldgica, o excepcionalmente
motora, con el fin de tratar de evitar o retrasar el empleo de sonda naso-entérica
o gastrostomia, cuando dichos enfermos tienen posibilidad de ingerir alimentos
solidos sin riesgo de aspiracion, pero la presentan o corren riesgo de sufrirla, si
ingieren alimentos liquidos, que no pueden ser espesados con alternativas de
consumo ordinario.

Existen tres tipos de espesantes segun su composicion:

1. Espesantes compuestos por almidones modificados.
2. Espesantes compuestos por gomas.
3. Espesantes compuestos por mezcla de gomas y almidones modificados.

Los liquidos se pueden espesar en 3 texturas (niveles de viscosidad),
dependiendo de las necesidades de cada paciente: liquida, néctar o pudin.
Dependiendo de la marca concreta de espesante la cantidad de producto necesaria
para conseguir cada una de las texturas puede variar, por lo que se recomienda
revisar la informacion dada por cada fabricante para pautar la posologia necesaria.
De forma general, con los espesantes a base de almidon de maiz modificado
para la consistencia néctar se suele necesitar 4-4,5 gramos de espesante; para la
consistencia miel 5-6,5 gramos de espesante; y para la consistencia pudin 6,7-

9 gramos de espesante. Con los espesantes a base de gomas la cantidad suele
ser reducida: para la consistencia néctar 2,4-3 gramos de espesante; para la
consistencia miel 4,8-6 gramos de espesante; y para la consistencia pudin 7,2-9
gramos de espesante.

Los espesantes aportan energia y sal, sin embargo, debido a la cantidad
utilizada, en general no se tiene en cuenta su aporte en el contaje de calorias y sal
de la dieta. Por otra parte, dependiendo del tipo de espesante, aporta o no fibra.
En el Anexo 6 se expone la relacion de espesantes comercializados.
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ANEXO 1: EAT-10.

Responda a cada pregunta en la casilla correspondiente de la derecha a su
valoracion indicando ¢hasta que punto usted percibe los siguientes problemas?

W

La respuesta es “0” si no percibe ningun problemay “4" si es un problema serio.
Usted graduara las validaciones intermedias.

1 - MIPROBLEMA PARATRAGAR ME HA
LLEVADO A PERDER PESO

2 - MI CAPACIDAD PARATRAGAR INTERFIERE
CON MICAPACIDAD PARA COMER FUERA DE CASA

3-TRAGAR LIQUIDOS ME SUPONE UN
ESFUERZO EXTRA

4 - TRAGAR SOLIDOS ME SUPONE UN
ESFUERZO EXTRA

5 - TRAGAR PASTILLAS ME SUPONE UN
ESFUERZO EXTRA

6-TRAGAR ES DOLOROSO

7 - ELPLACER DE COMER SEVE AFECTADO POR
M| PROBLEMA PARATRAGAR

8 - CUANDO COMO LA COMIDA SE ME QUEDA
PEGADA A LA GARGANTA

9-TOSO CUANDO COMO

10 - TRAGAR ES ESTRESANTE




ANEXO 2: METODO DE EXPLORACION CLINICA
VOLUMEN-VISCOSIDAD (MECV-V).
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Bolo n°/volumen

Deglucion Alteracion de la
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ANEXO 3: ALGORTIMO DIAGNOSTICO DE LA DISFAGIA

Elaborado por el Servicio de Endocrinologia y Nutricidn, Servicio de
Rehabilitacion y Medicina Fisica y Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
Universitari i Politécnic La Fe de Valencia

| Test de cribaie EAT-10 |

POSITIVO (23 puntos) | | NEGATIVO (<3 puntos)
Test de disfagia: - -
Método de exploracién clinica Dieta mas adepuada
volumen-viscosidad (MECV-V) segun el paciente

/\

L ) |
| Dealucion comorometida |

& \ 4

Deglucién segura

Realizar interconsulta a Recomendaciones enfermeria:
- Rehabilitacién / Foniatria - Dieta prescrita.
- Endocrinoloaia v Nutricion - Facilitar espesante.

- Facilitar vaso de disfagia.

Pruebas diagndsticas: |e v 'I’\'l?a;:?';)‘a)jaaﬂrtlzz T;Js:t;\egzaas.
FL, \(FS!:-- Valoracion nutricional - Revisar higiene oral.
Realizar interconsulta - No tumbar al paciente tras la
a ORL si procede. ingesta: esperar minimo 30
\ A 4 minutos.
1) Determinar via de alimentacion: - Alertar al resto del personal.

* Oral, con indicacion de:
- Tipo de dieta (textura y volumen a administrar)
- Necesidad o no de espesantes

*PEG

2) Tratamiento logopédico

v pd

Seauimiento v repeticion del test seatin evoluciéon

| ALTA |




ANEXO 4: DIETA DE FACIL MASTICACIONY DEGLUCION

Ejemplo de menu de un dia de la dieta de facil masticacion para pacientes
con disfagia (18o0Kcal)

Triturado de leche y galletas. (250ml de leche
semi, ¥2 platano, 20g de galletas y 1 cucharada
de postre de cacao en polvo)

Triturado de yogur natural (1259), fresas (50g) y
almendra molida (1 cucharada de sopera)

-Triturado de lentejas a la jardinera (8og de
lentejas en crudo, 409 de zanahoria, 20g de
cebolla, 10g de puerro, 60g de patata, 30g de
espinacas, ajo y 1oml de aceite de oliva)

-Albondigas chafadas en salsa de limén (8og
de carne picada, 209 de cebolla, 1 cucharada
de maicena, cascaras de limén y 1oml de
aceite de oliva)

-Compota de manzana (1259)

Triturado de yogur y pera (1259 de yogur, 1 pera
grande, 1 cucharada sopera de leche en polvoy 1
cucharada sopera de cereales (159))

-Crema de zanahoria, puerro y apio (100g de
zanahoria, 50g de puerro, 40g de apio y 2oml
de aceite de oliva)

-Y. de tortilla de patata y calabacin chafada
(un huevo, 1259 de patata, 259 de calabacin
y 1oml de aceite de oliva) con 259 de pisto de
tomate.

-Manzana al horno (1509)

Energia 1770Kcal - Proteinas 79.49 (17.9%) -
Lipidos 70.8g (36%) - Hidratos de carbono 204.2g
(46.1%)




Ejemplo de menu de un dia de la dieta de facil masticacion para pacientes
con disfagia (2000Kcal)

Triturado de leche y galletas. (25oml de leche
semi, 1 platano pequeno, 40g de galletasy 1
cucharada de postre de cacao en polvo)

Triturado de yogur natural (1259), fresas (50g) y
almendra molida (1 cucharada de sopera)

-Triturado de lentejas a la jardinera (8og de
lentejas en crudo, 409 de zanahoria, 20g de
cebolla, 10g de puerro, 6og de patata, 30g de
espinacas, ajo y 1.oml de aceite de oliva)
-Albéndigas chafadas en salsa de limén (8og
de carne picada, 209 de cebolla, 1 cucharada
sopera de maicena, cascaras de limon y 2oml
de aceite de oliva)

-Compota de manzana (1259)

Triturado de yogur y pera (1259 de yogur, 1 pera
grande, 1 cucharada sopera de leche en polvoy 1
cucharada sopera de cereales (259))

-Crema de zanahoria, puerro y apio (100g de
zanahoria, 50g de puerro, 40g de apio y 1oml
de aceite de oliva)

-Y%, de tortilla de patata y calabacin chafada
(un huevo, 1259 de patata, 259 de calabacin
y 2oml de aceite de oliva) con 25g de pisto de
tomate.

-Manzana al horno (1509)

Cuajada (125g) con una cucharada de compota (20g)

Energia 2035.3Kcal - Proteinas 88.49g (17.4%)
- Lipidos 78.5g (34.7%) - Hidratos de carbono
243.79 (47-9%)




ANEXO 5: DIETATRITURADA

Ejemplo de menu de un dia de |a dieta con textura triturada para
pacientes con disfagia (18ooKcal)

Triturado de leche y galletas. (250ml de leche
semi, 509 dedplétano, 25g de galletas y 1 cucha-
rada de postre de cacao en polvo)

Triturado de yogur natural (1259), fresas (50g) y
almendra molida (1 cucharada de postre)

-Vichyssoise (1009 de puerro, 1509 de patatay
1 cucharada de nata)

-Puré de espinacas, garbanzos y huevo (100g
de espinacas, 8og de garbanzos en crudo, 10g
de cebolla, un huevo y 10ml de aceite de oliva)

-Triturado de pera (60g) y ciruela (70g)

Triturado melocoton en almibar (100g), copos de
avena (20gq) y queso batido (409)

-Triturado plato Unico: puré de pavo, patata,
zanahoria, puerro y champifiones (100g de
pavo, 1509 de patata, 409 de champifiones,
109 de puerro y 15ml de aceite de oliva).
-Triturado de manzana y requeson (1259 de
manzana, 40g de requeson, 1 cucharada
pequena de canela)

Energia 1820.1Kcal - Proteinas 87.8g (19.3%) -
Lipidos 689 (33.6%) - Hidratos de carbono 214.59
(47-2%)




Ejemplo de menu de un dia de la dieta con textura triturada para
pacientes con disfagia (2000Kcal)

Triturado de leche y galletas (250ml de leche
semi, 8og de platano, éog de galletas y 1 cucha-
rada de postre de cacao en polvo)

Triturado de yogur natural (1259), fresas (50g) y
almendra molida (1 cucharada de sopera)

-Vichyssoise (1009 de puerro, 1509 de patatay
1 cucharada de nata)

-Puré de espinacas, garbanzos y huevo (1009
de espinacas, 8og de garbanzos en crudo, 109
de cebolla, un huevo y 10ml de aceite de oliva)

-Triturado de pera (60g) y ciruela (70g)

Triturado melocoton en almibar (100g), copos de
avena (309) y queso batido (40g)

-Triturado plato Unico: puré de pavo, patata,
zanahoria, puerro, champifiones (100g de
pavo, 1509 de patata, 40g de champifiones,
10g de puerro y 15ml de aceite de oliva).
-Triturado de manzana y requeson (1259 de
manzana, 40g de requeson, 1 cucharada
pequeia de canela)

Cuajada (1259)

Energia 2087.7Kcal - Proteinas 97.79g (18.7%) -
Lipidos 80.09 (34.5%) - Hidratos de carbono 2449
(46.8%)




ANEXO 6: ESPESANTES COMERCIALIZADOS

Nutilis clear®

Resource espesante
clear®

Espesante Clear
Vegenat Med®

Espesante claro
Fontactiv®

Espesante claro NM®

Fresubin espesante®

Nutilis powder®

Thick and easy®

Espesante Wallax®

Resource espesante®

Espesante Vegenat Med®

Multi-Thick®

Espesante NM®

Gomas

Goma xantana

Goma xantana

Goma xantana

Maltodextrina, goma
Xantana

Almidon modificado de
tapioca, goma xantana,
maltodextrina y celulosa
modificada (resistente a
amilasa salivar)

Almidon de maiz
modificado (resistente a
amilasa salivar)

Almidon de maiz
modificado y
maltodextrina

Almidon de maiz
modificado

Almidon de maiz
modificado

Almidon de maiz
modificado

Almidon de maiz
modificado

Almidon de maiz
modificado

6 botes de 175 g

6 botesde 250 g

200 sobresde 2,4 g
6 botes de 400 g

1 botede250g
6 botesde 250 g

500 sobresde 6 g
6 botes de 400 g

1 botede150g
12 botes de 150 g

20sobresde12g
1 botede 3004
6 botes de 300

12 botes de 300 g

100 sobresdegg
1botede 2259
6 botes de 225 g

100 sobresdegg
6 botes de 227 g
12 botes de 227 g

100 sobres de 6,4 g
12 botes de 227 g

75sobresde g g
1 bote de 4004
6 botes de 400 g

12 botes de 250 g
24 botes de 250 g

75 sobres de 6,5 g
500 sobresde 6,59
6 botes de 300 g
18 botes de 300 g



NOMBRE COMERCIAL COMPOSICION TIPO DE ENVASE

100 sobresdegg

Bi1 espesante® Almidon de maiz 1botede3o0g
P modificado 6 botesde 3009
12 botes de 300 g
s Almidon de maiz 1botede 2504
®
Fontactiv thickener modificado 6 botes de 250 g
Almidon de maiz 1botede250g
®
Nutavant espesante modificado 6 botesde 2509
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CAPITULO 8: NUTRICION PARENTERAL

AVazquez, E Lopez, Ana Padilla, B Balerdi, K Garcia.
1. CONCEPTOS

La Nutricion Parenteral (NP) es una modalidad del soporte nutricional es-
pecializado que supone la administracion de los nutrientes por via intravenosa en
aquellos pacientes que tienen alterado el tracto gastrointestinal y/ o son incapaces
de mantener un estado nutricional adecuado. Los nutrientes administrados son los
hidratos de carbono (HC), lipidos, aminoacidos, electrolitos, oligoelementos, vita-
minasy agua.

Dependiendo del aporte caldrico, la NP puede calificarse como hipercalori-
ca, normocaldrica o hipocaldrica, mientras que atendiendo al contenido nitrogena-
do puede hablarse de nutricion hiperproteica, normoproteica o hipoproteica.

En funcion de sus caracteristicas, existen distintos tipos de NP:

NP Total (NPT): Se aportan todos los nutrientes por via intravenosa. Se administrar a
través de una vena central, cuyo extremo distal esta localizado en la vena cava superior.

NP Complementaria (NPCo): Sdlo se aportan parte de los nutrientes por esta via.
Se utiliza para completar los aportes suministrados por via enteral u oral. Indicada
cuando el soporte enteral no alcanza el 60% de los requerimientos del paciente.

NP via central (NPC): Es aquella NP que se administra por via central debido a su
elevada osmolaridad (mayor de goo mOsm/L)y su pH entre 6.5- 5.3. Su composicion
en general incluye glucosa, lipidos y aminoacidos. Suele cubrir las necesidades calo-
rico-proteicas del paciente. Para su administracion se necesita bombas de infusion,
técnica y personal especializado. Se relaciona con un mayor riesgo de complicacio-
nes mecanicas y sépticas. El periodo de administracion suele ser mayor de 7 dias.

NP via periférica (NPP): Se administran por via periférica, su osmolaridad no debe
superar los 800-9oo mOsm/L, y su pH debe estar entre 6-7.4. Sumenor osmolaridad
limita los aportes proteicos y caldricos.

Se recomienda una razén HC/lipidos de 60:40 y un limite de aporte lipidico
de 1,3 g/Kg de peso/dia y que no suponga mas del 30% de las calorias totales.

Su duracion no deberia ser superior a 7-10 dias. No esta indicada en los cui-
dados paliativos como sistema de hidratacion. Se recomienda que incluya el aporte
diario de vitaminas y minerales.




Ventajas:

¢ Rapida disponibilidad de acceso. Permite iniciar de manera inmediata el
soporte nutricional.

e Facil manejo. No requiere personal especialmente cualificado para su colo-
cacion, ni requiere comprobacion radioldgica de su ubicacion.

¢ Menos complicaciones de tipo mecanico e infeccioso asociadas a su uso.
* Menor coste.
Desventajas:
e Suele presentar como complicacion frecuente la tromboflebitis.
¢ No cubren los requerimientos completos de los pacientes.

* La Velocidad maxima de goteo se limita a 40 gotas/min. Se recomienda
bomba de infusion.

e Duracion del tratamiento, maximo 7 dias.

Nutricion Parenteral Hipocalérica (NPH). Se aportan menos calorias que las nece-
sarias, generalmente 20 kcal/Kg/dia. Se pretende alcanzar beneficios mediante la
modulacidn de la respuesta metabdlica y la correccion de la glucemia. Esta indicada
en el postoperatorio inmediato o en tratamientos de corta duracion. Se administra
por via periférica.

NP Domiciliaria (NPD): La administracion de la nutricion parenteral se realiza en el
domicilio del paciente. Se necesita un entorno familiar y social adecuado para poder
realizar un correcto control de la NP.

NP Continua: La administracion de la NP se realiza en infusion normal de 24 horas.
Se utiliza normalmente en el caso de NP hospitalaria y en enfermos domiciliarios
con problemas de sobrecarga de volumen.

NP Ciclica: La duracion de la infusion es menor de 24 horas, generalmente de 16-12
horas (durante el dia o por la noche). Se suele utilizar en pacientes domiciliarios. No
se recomienda la administracion en menos de 12-14 horas, para prevenir problemas
de tolerancia y complicaciones metabdlicas. No todos los enfermos la toleran ya que
pueden presentar problemas con la glucemia, la lipemia y el volumen administrado.



2. INDICACIONES DE LA NP

La NP se aconseja cuando existe imposibilidad de utilizar el tubo digesti-
Vo 0 se encuentra contraindicado el soporte nutricional por via enteral u oral, o los
aportes son insuficientes.

Indicaciones de la NPC

Normalmente, cuando el tiempo estimado de ayuno es mayor de 7 dias, se
trata de pacientes con alto estrés metabdlico, intolerancia a sobrecarga hidrica, o
desnutricion grave.

ABSOLUTAS
Vomitos persistentes e incontrolables

Hemorragias digestivas
ileo paralitico
Obstruccion intestinal
Perforacion intestinal

Isquemia intestinal
RELATIVAS

Fistulas yeyunales altas
Enfermedad inflamatoria en fase aguda

Sindrome de intestino corto grave (en el postoperatorio inmediato y
crénicamente si se presenta fallo intestinal completo)

Maldigestion o malabsorcion intestinal grave
Pancreatitis aguda grave

Enteritis aguda grave por radiacion o por infeccion




INDICACIONES NPP

ileo no quirdrgico

Pre-cirugia mayor, con malnutricion o tumores (gastricos o de colon)

Post-cirugia si existe una prevision de ayuno de entre 7-14 dias y un grado de
estrés leve- moderado

Previsidn de ayuno de entre 7 -14 dias o en caso de duracion incierta
pendiente de un diagnéstico definitivo, y segun estado nutricional.

Cuando existen problemas relacionados con el acceso central
Pancreatitis aguda (los primeros 5-10 dias)

Como nutricion complementaria, en el caso de no alcanzarse al menos el
60% de las necesidades nutritivas del paciente por via oral o enteral.

Via de transito antes y/o después de la NPT
CONTRAINDICACIONES NP

Enfermos previamente bien nutridos sin agresion metabdlica alta, cuyo
ayuno estimado sera menor de 5 dias.

ileo gastrico post-quirdrgico.
Inestabilidad hemodinamica.

Enfermos terminales o con prondstico no mejorable con soporte nutricional
agresivo (esperanza de vida menor de 3 meses)

Pacientes con via digestiva normofuncionante y con sus necesidades
nutricionales, caldricas y proteicas, cubiertas con la NE

Cuando el paciente o el representante legal rechacen la intervencion.




3. ELECCION DE NUTRIENTES

Debe proporcionarse las calorias suficientes para cubrir los requerimientos
energéticos basales asi como los correspondientes a la situacion clinica propia de la
enfermedad y la actividad fisica. Las fuentes de energia son los hidratos de carbono
y los lipidos.

La composicion de una NP deberia aportar un 13% de energia total (en kcal)
en forma de proteinas, de un 55-60% en forma de hidratos de carbono, un 30-35%
en forma de lipidos, con un contenido en acidos grasos saturados y poliinsaturados
inferior al 10%.

Los requerimientos proteicos y caldricos necesarios para una correcta sin-
tesis proteica se calculan manteniendo una relacion Kcal. no proteicas/g de nitroge-
no entre 80-160, segun patologia y grado de estrés.

3.2 MACRONUTRIENTES
HIDRATOS DE CARBONO

La glucosa (densidad caldrica: 4 Kcal/g) es la principal fuente de energia,
utilizada como tal por todos los tejidos y es la mejor tolerada en situaciones norma-
les. En pacientes con un alto grado de estrés, debido a la produccion endégena de
glucosa y una deficiente utilizacion de la misma, puede existir una intolerancia a la
glucosa produciéndose una morbilidad importante.

La maxima capacidad oxidativa del organismo es de 4-5 mg de glucosa/
Kg/min., por ello no se aconseja sobrepasar dicha velocidad de infusion (para un
paciente de 70 Kg, el aporte maximo sera de 500 g/ dia, y el aporte minimo de 100-
125 g/dia). El exceso de glucosa contribuye a aumentar el cociente respiratorioy ala
aparicion de higado graso.

Las cantidades diarias recomendadas son de 2-5 g/Kg/dia, siendo la mi-
nima aconsejada de 100 g/dia. Existen soluciones de glucosa de distintas concen-
traciones (5-70%), con distintas osmolaridades (200-2.800 Kcal./l). Posee pH acido,
pero al mezclarse con los aminoacidos se acerca a la neutralidad, favoreciendo la
estabilidad de la NP.

Los aportes de glucosa se deben realizar progresivamente, al inicio con un
60% de los aportes y con aumentos sucesivos del 20 %, durante 48-72 horas se-
gun glucemias basales. Por otro lado la retirada de NP con cantidades excesivas de
glucosa debe realizarse de forma gradual para evitar hipoglucemias y alteraciones
metabdlicas.




Otros carbohidratos alternativos en caso de respuesta disminuida a la in-
sulina y por tanto riesgo de aparicion de hiperglucemia, son la fructosa, glicerol,
sorbitol y xilitol. No se utilizan de forma aislada ya que se necesitarian grandes dosis
que podrian producir efectos adversos.

LIPIDOS

Las emulsiones lipidicas son un componente esencial de la NP. Se utilizan
como aporte de energia debido a su alta densidad caldrica (g Kcal/g) y como fuen-
te de acidos grasos esenciales. Son componentes estructurales de las membranas
celulares y participan en las sintesis de eicosanoides. Su baja osmolaridad (280-330
mOsm/l) permite su administracion por via periférica.

Las emulsiones lipidicas (EL) estan compuestas por triglicéridos de distinta
procedencia (aceite de oliva, soja, pescado). Para estabilizar la emulsion se utilizan
emulgentes como la lecitina de huevo (fosfatidil colina), isotonizantes como el gli-
cerol y estabilizantes como el oleato sddico. También contienen vitaminas K, E y
fosforo. Se dispone comercialmente de EL al 10% y al 20%; esta Ultima tiene menos
contenido en fosfolipidos y sus particulas de grasa son mas parecidas al quilomicrén
natural, produciendo por tanto menor incidencia de efectos adversos.

Las EL estan formadas por acidos grasos cuya caracterizacion viene dada
por la longitud de su cadena y el grado de saturacion (w-3, w-6, w-9). Los w-3 (acido
alfa- linolénico) y los w 6 (acido linoleico) son acidos grasos esenciales que deben ser
aportados de forma equilibrada en relaciones w-3/w-6 de 4:1 a 10:1.

Actualmente se dispone de distintos tipo de emulsiones:

e Triglicéridos de cadena larga (LCT) procedentes de aceite de soja. Tienen 16-
18 4tomos de carbono, con alto contenido en acidos grasos esenciales. Como
desventaja destaca su lento aclaramiento plasmatico y una lenta oxidacion.

e Triglicéridos de cadena media (MCT) procedentes de aceite de coco y trigli-
céridos estructurados (obtenidos por procedimientos fisico-quimicos), con
6-10 atomos de carbono. Su ventaja se basa en su mayor rapidez de oxida-
cion, y su mayor disponibilidad para obtener energia, obteniéndose niveles
plasmaticos menores y mas sostenidos de triglicéridos. Al no contener aci-
dos grasos esenciales se utilizan de manera combinada con los LCT.

¢ Emulsiones enriquecidas con w-3, y acidos grasos de cadena corta.

e Emulsiones enriquecidas con w-9 (acido oleico). Aportan acidos grasos
esenciales, poseen una mayor estabilidad, una menor peroxidacion y parece
que provocan menor alteracion de lainmunidad. Tienen un alto contenido de
alfa tocoferol, un importante antioxidante.



Los aportes recomendados para el primer dia son de 0,8-1 g/Kg/dia, con una
velocidad maxima de infusidn de 30-40 mi/h y controlando el aclaramiento plasmati-
co. Los aportes maximos recomendados son de 1,8-2 g/Kg/dia y las calorias aportadas
seran del 40 al 60 % de las Kcal. no proteicas. El aporte de acido linoleico debe ser del
3-10 % de las calorias lipidicas, y entre el 0,5-1 % en forma de acido linolénico.

Se deben administrar con precaucion en situaciones como inmunodefi-
ciencias, distrés respiratorio, trombocitopenia, y aportando como maximo 1,5 g/Kg/
dia en perfusion continua prolongada (siempre mayor o igual a 20 horas).

En caso de niveles plasmaticos de triglicéridos igual o mayores a 400 mg/dl, se
debe reducir o suprimir los aportes en NP. En caso de no aportar lipidos se aconseja no
sobrepasar las 1.600 Kcal no proteicas por riesgo de producirse alteraciones metabdlicas.

En pancreatitis pueden utilizarse EL siempre que los triglicéridos plasmati-
cos sean menores a de 400 mg/dl y vigilando regularmente sus niveles.

En ningUn caso se utilizaradn en pacientes con hipersensibilidad a la emul-
sion lipidica o algun componente de su formulacion.

PROTEINAS

El aporte proteico se realiza en forma de soluciones de 18-20 aminoacidos
(aa) en forma levogira. Deben contener una adecuada proporcion de aminoacidos
esenciales (valina, leucina, isoleucina, treonina, lisina, metionina, fenilalanina y
triptofano) y no esenciales, aunque estos Ultimos pueden ser esenciales en deter-
minadas circunstancias segun edad, estrés y enfermedad subyacente (histidina en
enfermos renales, histidina y cisteina en nifios, taurina en neonatos y prematuros,
arginina y glutamina en adultos con estrés metabdlico). Aportan aproximadamente
4 Kcal/g de energia.

Los aportes proteicos deben constituir entre el 12-16% del aporte caldrico
total. No se debe administrar menos de 1g/Kg/dia de proteinas, ni se recomiendan
aportes mayores a 2 g/Kg/dia. El aporte proteico se expresa normalmente en gra-
mos de nitrdgeno (1 g de nitrdgeno equivale a 6,25 g de proteinas, 1 g de aa equivale
a 0,14 g de N). Los requerimientos de nitrogeno varian entre 0,24-0.32 g/Kg/dia (1,5-
2 g de aa/Kg/dia) segun grado de agresion.

Mantenimiento 0,81

Pacientes catabolicos 1-2




Insuficiencia Renal (IR) 0,6-1

IR en dialisis 1-1,5

IR con hemofiltracion continua 1,5-2,5

Insuficiencia hepatica (IH)

IH sin encefalopatia 1-1,5
IH con encefalopatia 0,6-1
Obesos
indice masa corporal: 30-40 Kg/m2 2 g/Kg Peso ideal/dia
indice masa corporal: 30-40 Kg./m2 2,5 g/Kg Peso ideal/dia

Para optimizar |a utilizacion del nitrégeno proteico ha de asegurarse un
aporte energético suficiente. La relacion entre Kcal. no proteicas y g de N debe
disminuir a medida que aumenta el grado de estrés (desde 150 en estrés leve a 8o-
120 en estrés grave).

Estrés leve 140-150

Estrés moderado 120-140

Estrés grave 90-120




Las formulaciones estandar de aa tienen por objeto cubrir las necesidades
proteicas y mantener el balance nitrogenado, pero existen formulaciones
especiales en las que varia la proporcion de determinados aa para adaptarse
mejor a la situacion clinica a la que van destinados. Asi, las formulaciones bajas
en aa ramificados y enriquecidas en alanina son especialmente apropiadas para
prematuros y nifios en general, enfermos sépticos o traumatismos, mientras que
las suplementadas con histidina se utilizan en insuficiencia renal.

En nuestro hospital disponemos de las siguientes formulaciones:

e Soluciones de aa estandar (los que aproximan su formulacion al

patrén huevo), con una relacion entre la cantidad total en gramos de
aminodcidos esenciales y la cantidad de nitrogeno total aproximadamente
de 3. Contienen alrededor del 40% de aminoacidos esenciales, 18-20%
ramificados y 8-9% aromaticos. La relacion metionina/cisteina es de 10:1
hasta 22:1.

e Soluciones de aa enriquecidas con aa ramificados 34% y reduccion de
AA aromaticos y metionina, en una relacion 37:1 (Férmula Fo80o, Patron
Fischer) para pacientes con encefalopatia hepatica o riesgo evidente de
desarrollarla.

e Soluciones de aa enriquecidas con histidina. Su utilizacion es
controvertida en pacientes con insuficiencia renal aguda y Unicamente se
indican en situacion oligoanurica.

e Soluciones de aa pediatricos. Contienen todos los aa esenciales y los
condicionalmente esenciales en pediatria: Deben contener taurina,
cisteina y tirosina en cantidades adecuadas a las necesidades de los nifios
prematuros. Indicadas especialmente en nifios menores de un afo.

La glutamina es precursor de los anillos puricos y pirimidinicos de los
acidos nucleicos y nucledtidos y de sustratos de células de rapida replicacion y del
sistema inmune, por lo que tiene efecto sobre la mucosa intestinal manteniendo la
funcion de barrera. Parece beneficiosa en enfermos con estrés metabdlico (sepsis,
traumas graves, cirugia mayor, trasplante de precursores hematopoyéticos,
grandes quemados, enfermedades inflamatorias intestinales, intestino corto,
enteritis post-radiacion y quimioterapia), aunque son necesarios mas estudios para
demostrar su eficacia.

Se trata de un aminoacido inestable e insoluble por lo que debe formularse
en forma de dipéptidos de L-alanil-L-glutamina. Las dosis recomendadas son de
20-40 g /dia, 6 de 0,3-0,59/Kg/dia, y no esta clara la duracion del tratamiento pero no
debe serinferior a 5 dias. En el hospital, se utiliza basicamente en enfermos criticos
ya que aunque no se ha encontrado efecto sobre la mortalidad, si se ha observado
disminucion de complicaciones infecciosas y disminucion de estancias en UCI.




La carnitina es un amonio cuaternario que se sintetiza a partir de la lisina
y la metionina, su funcion es transportar a los acidos grasos de cadena larga
del citosol al interior de la mitocondria. No se administrar habitualmente en la
nutricion parenteral, pero se aconseja su Uso en neonatos con nutricion parenteral
de mas de 4 semanas de duracion y en el paciente adulto en casos muy especificos.

La colina es un amonio cuaternario enddgeno sintetizado a partir de
la metionina, su déficit se asocia a esteatosis hepatica en pacientes con NP. No
existen en la actualidad preparados comerciales parenterales que contengan dicho
componente.

3.2 Aguay electrolitos

Los requerimientos de fluidos varian con la edad y el peso y deben
ajustarse en funcion de estos parametros y la situacion clinica (35-50 ml/kg).

Por lo que respecta al limite inferior es necesario al menos 1000-1500 ml
en la NP para obtener un soporte nutricional minimo eficaz.

La NP también contiene los electrolitos en cantidad suficiente para cubrir
los requerimientos. Si existe déficit de alguno de ellos pueden aportarse en la NP
siempre que se garantice la estabilidad de la mezcla.

Fosfato 20-40 mmol/dia
Sodio 60-150 mEq/dia
Potasio 60-120 mEq/dia
Calcio 10-15 mEq/dia
Magnesio 8-20 mEqg/dia
Cloruro y acetatos Segun equilibrio acido- base

Hay que tener en cuenta que es necesario aportar entre 4-6 mEq de
potasio por cada gramo de N aportado para su correcta utilizacion, asi como 10-15
mMol de fésforo por cada 1000 Kcal.



3.3 Micronutrientes

VITAMINAS

Para evitar posibles deficiencias, las vitaminas deben administrarse desde
el principio de la NP, afiadiéndose a la bolsa junto al resto de componentes. Las
recomendaciones diarias de vitaminas segun la American Medical Association se

reflejan enlatabla|.

Vitamina A (U.l) 3.300 3.500
Vitamina D (U.l) 200 220
Vitamina E (U.l) 10 11
Vitamina K (mg) 0,5 -
Vitamina B1 (mg) 3 3,51
Vitamina B2 (mg) 3.6 4,14
Niacina (mg) 40 -
Vitamina B6 (mg) 4 5/5
Vitamina B12 (microg) 5 0,006
Pantoténico (mg) 15 17,25
Vitamina C (mg) 100 125
Acido fdlico (mg) 0,4 0,4
Biotina (microgr) 60 69




A tener en cuenta:

e Los aportes sefialados no son suficientes si existe previamente algun
déficit vitaminico, en cuyo caso se suplementara con preparados
individuales.

e En situaciones de estrés los requerimientos de vitamina C estan
aumentados (500-1000 mg/dia).

¢ Algunos preparados comerciales no contienen vitamina K, en estos casos
se aconseja su administracion 1-2 veces a la semana, monitorizando el
tiempo de protrombina.

e Elacido fdlico, la cianocobalamina y la biotina pueden no estar
presentes en los preparados comerciales, en cuyo caso se suplementaran
individualmente. Pueden producirse déficits de biotina en las NP
prolongadas.

OLIGOELEMENTOS

Los requerimientos (sequn la American Medical Association) aparecen en la tabla Il.

Zinc 2,5-5 5
Cobre 0,5-1,5 0,38
Cromo 0,01-0,02 0,01

Manganeso 0,15-0,8 0,05
Selenio 0,120 0,079
Yodo 0,120 0,13

Hierro 1-2 1,10




A tener en cuenta:

e El aporte de zinc debe reducirse en caso de insuficiencia renal. Se
suplementara en el caso de:

Pérdidas de liquido intestinal: 12-17 mg/l de fluidos perdidos

17,1 mg/Kg de heces o débito por ileostomia

Traumatismo craneoencefalicos por pérdidas urinarias, 15 mg/dia
Insuficiencia hepatica, 4-5 mg/dia

En grandes quemados.

O O O 0 o

e Especial cuidado con el cromo y el manganeso por riesgo de toxicidad en
el caso de nutriciones domiciliarias.

e El cobre y el manganeso se deben limitar en caso de colestasis y en
pacientes con nutricion parenteral de larga duracion.

* Precaucion con el selenio, molibdeno y cromo en insuficiencia renal.

 Se recomienda el aporte diario de selenio (60-100 pg/dia), en especial en
el paciente critico, séptico.

¢ Aunque existen preparados comerciales con hierro, si se desean mayores
aportes se aportaran de forma externa debido a problemas de estabilidad,
calculandose la dosis segun la siguiente formula:

mg Fe a administrar: ((g de hemoglobina a aumentar) * (peso actual)* 4)

3.4. Nutriciones Comercializadas

En la actualidad se dispone de una amplia oferta de formulaciones “listas
para usar” elaboradas por la industria farmacéutica. Son mezclas comerciales que
contienen macronutrientes con o sin electrolitos pero que carecen de vitaminas
y oligoelementos. Pueden ser tricamerales (glucosa + aa + lipidos) o bicamerales
(glucosa + aa) y disponen de una amplia diversidad de aportes y volumenes.

Entre sus ventajas destacan el ahorro tiempo del personal elaborador,
disponibilidad inmediata y mejores condiciones de conservacion.

4. Administracion De NP

Antes de iniciar la administracion de la NP por via central debe verificarse
radioldgicamente la posicion del catéter.

La via de administracion debe reservarse exclusivamente para la NP,
siendo recomendable la utilizacion de vias de 2 6 3 luces para la administracion de
farmacos, utilizandose en este caso la via distal para la NP.




Se debe administrar en bomba de perfusion a ritmo constante las 24
horas, para prevenir cambios bruscos en la volemia, osmolaridad, glucemias y
otros parametros bioldgicos. Se emplearan equipos, conectores y bolsas exentos
de dietilhexilftalato.

Se aconseja la utilizacion de filtros de las siguientes caracteristicas:

e Mezclas binarias: filtros 0,22 micras

e Mezclas ternarias: filtros 1,2 micras.

Los equipos de administracion se sustituiran cada 72 h en mezclas binarias
y cada 24 h en mezclas ternarias o si las EL se administran por separado:

Se debe retirar la NP del frigorifico 30-60 min. antes de su utilizacion.
Se administrara en un maximo de 24 horas, desechandose la cantidad no
administrada en ese periodo. Se iniciara de forma gradual a lo largo de 2-3 dias
para evitar alteraciones metabdlicas.

Controles y precauciones durante su administracion:

¢ Antes de su administracion, comprobar la etiqueta con la prescripcion,

para asegurarse de que se trata del paciente adecuado, via, composiciony

caducidad correctas.

¢ Durante la infusion, se comprobara que el equipo esté perfectamente

programado y colocado para evitar la caida libre de la emulsion.

e Se controlara de forma periddica la administracion para detectar

alteraciones en la NP, o problemas con la via o accesos venosos.

e Se registrard la administracion de la NP en la historia clinica del paciente.

El reemplazo de la bolsa sera diario y a la misma hora. Si no se administra

todo el volumen de nutricion previsto para 24 horas, debera retirarse y conectase

la nueva NP dispensada. En caso de no administrarse de inmediato se conservara
en nevera (4-8°C) hasta su administracion.

Si se detecta alguna anomalia en la NP se interrumpira la infusion y se
contactara con el Servicio de Farmacia.

No se afiadira medicamentos en la NP en caso necesario contactar con el
Servicio de Farmacia.

SINDROME DE REALIMENTACION

Se debe identificar a los pacientes en riesgo del sindrome de
realimentacion, y prevenirlo. Se trata de pacientes que cumplan con:



Una o mas de las siguientes caracteristicas:

* ndice de masa corporal (IMC) menor a 16 Kg/m2

e Pérdida de peso involuntaria mayor del 15% en los Ultimos 3-6 meses
e Escasaonulaingesta en los Ultimos 10 dias

e Niveles bajos de potasio, fésforo o magnesio antes de

comenzar con la NP.

Dos o mas caracteristicas:
e IMC menor de 18 Kg/m2
e Pérdida de peso involuntaria mayor del 10% en los Ultimos 3-6 meses.
e Escasaonulaingesta en los Ultimos 5 dias.

e Abuso de alcohol o drogas.

Pacientes en riesgo:
* Anorexia nerviosa
e Desnutricion
* Ancianos
e Enfermedades cronicas
e Alcoholismo o drogadiccion
e Alto grado de estrés metabdlico sin ingesta en mas de 7 dias
e Sindromes de mala absorcion

e Tratamiento prolongado con antidcidos (sales de aluminioy
magnesio)

Medidas de prevencion:
e Calcularlos aportes segun el peso real del paciente
e Corregir el déficit de electrolitos antes del inicio de la NP

e Comenzar con el 25% de las necesidades caldricas y proteicas el
primer dia, y el 100% de las necesidades de micronutrientes desde el

principio, sobretodo en el caso de tiamina, potasio y cinc.

e Controlaral principio los aportes de sodio y liquidos (1.000-1.200 ml/dia).
e Incrementar los aportes progresivamente cada 24-48 horas
segun evolucion hasta alcanzar las necesidades en 3-5 dias.

e Durante los primeros 5-7 dias suplementar con tiamina (50-100
mg/dia, oral o intravenoso) y acido félico (1 mg/dia) los pacientes de
riesgo.




e Monitorizar durante la primera semana, en especial, el potasio,

fésforo y magnesio.

Al retirar una NP se tendra en cuenta:

e Serealizara gradualmente para evitar complicaciones
metabodlicas, durante 48-72 horas, cuando el paciente tolere mas de
1000 Kcal por via enteral durante al menos 3 dias.

e Tras laretirada de la NP vigilar y adoptar medidas para prevenir
el riesgo de hipoglucemias. En caso de suspension brusca de la NP se
infundird glucosa 10 % al mismo ritmo de infusion que la NP.

e Lasbolsas no administradas de NP se remitiran al Servicio de
Farmacia, guardandose en el frigorifico hasta su devolucion

La NPPs se encuentran disponibles en el stock de planta como el caso de
la fluido terapia. Se trata de formulas estandares comercializadas y por tanto de
composicion fija.

Se debe sequir las mismas recomendaciones que la NPT. Se utilizaran también
para su administracion bombas de infusion a una velocidad maxima de 40 gotas/
min. Cambiar el catéter venoso en NP periférica cada 48 horas en el caso de
adultos, para evitar flebitis y colonizacion.

En NPP es recomendable el empleo de un protocolo especifico de prevenciony
diagndstico precoz de tromboflebitis por catéter

ADMINISTRACION CiCLICA

El cambio de NP a NP ciclica puede realizarse en pacientes que necesitan
NP durante mas de 2 semanas

e Se debe disminuir progresivamente el tiempo de infusion de la NP
durante 3-4 dias.

¢ Debe haber un periodo de incremento progresivo del ritmo de infusion al
inicio, para evitar cambios bruscos en la glucemia, asi como un periodo de

reduccion del ritmo al final de la infusion.

e Se controlard la glucemia una hora después de alcanzar la velocidad de
infusion de mantenimiento, y una después de finalizar la administracion de

la NP.

¢ Sjaparece hiperglucemia al inicio o hipoglucemia tras la retirada de la NP,
se incrementara la duracion del periodo de aumento-disminucion del ritmo
de infusion o se prolongara la duracion de la administracion.



5. Seguimiento y Control del paciente con NP

El seguimiento y control del paciente debe realizarse de forma periddica
con la finalidad de valorar la efectividad de los aportes, tolerancia y prevenir la
aparicion de complicaciones. Deben valorarse los siguientes aspectos:

Examen clinico:

e Funcion cardio-respiratoria: control del pulso, tension arterial, presion
venosa central, frecuencia respiratoria.

e Temperatura corporal: para detectar complicaciones infecciosas.
Las necesidades caldricas aumentan de un 10-12 % por cada grado de
temperatura.

Control fisico

Detectar carencias nutricionales, alteraciones en el compartimento
muscular o graso, estado de hidratacion, evolucion de los parametros
antropomeétricos (pesos, pliegues cutaneos,..).

Estado funcional

Fuerza del brazo (medida mediante dinamoémetro) y apreton de mano,
resistencia fisica y grado de actividad.

Funcion gastrointestinal

Comprobar si existen alteraciones gastrointestinales. Controlar la ingesta.
Balances diario de liquidos y equilibrio acido-base

Balance nitrogenado
recogida de orina de 24 horas para medicion de urea de 24h. Para el célculo
del balance nitrogenado se utiliza:

e N aportado= gr de proteinas ingeridos / 6,25

¢ N eliminado= urea orina (gr/L) x 0,46 x vol orina (L/24h) + 4 gr
(son pérdidas de N en heces y sudor + N no ureico en orina)

Interpretacion del balance nitrogenado entre:
e 2y6gr/dia: aporte adecuado
e -2y 2 gr/dia: situacion equilibrio

e < -2gr/dia: aporte insuficiente

Control analitico
Valoracion del estado metabdlico, balance proteico, alteraciones
electroliticas, déficit de micronutrientes, funcion hepética y renal:




¢ lonograma/bioquimica general
e Hemograma/coagulacion

e Compartimento proteico: albUmina, prealbUmina, transferinay
proteina ligada al retinol.

e Microbiologia
Glucemias/glucosurias/ glucemias digitales
Estudios especificos de |la enfermedad de base

Seguimiento farmacoldgico:
repercusiones que puede tener en la situacion nutricional del paciente.

Densintometria 0sea: en el caso de NPD

Vigilar y documentar las complicaciones asociadas a la NP

e Mecanicas, relacionadas con el catéter: Comprobar a diario la
zona de penetracion del catéter, conexiones, equipos.

* Metabolicas: alteraciones hidroelectroliticas, hiper o
hipoglucemia, hipertrigliceridemia, hepatopatia, enfermedad
metabdlica dsea.

Documentarlo en historia clinica

Transicion y finalizacion de la NP a nutricion enteral u oral

Frecuencia de los controles

. . . . " Paciente
Parametros Inicio Paciente critico
estable
Calcio, fésforo, magnesio, ,
! : mag ! Si 2-3/semana 1/semana

pruebas de funcion hepatica

. . . 2-3/ semana
Electrolitos (sodio, potasio, 3/

. . Si Diariamente (2/dialaa2
cloro), urea y creatinina
semana)
Recuento total de células ,
Si 2/semana 2/semana

sanguineas con diferencial



Paciente

Parametros Inicio Paciente critico
estable
Triglicéridos Si Semanalmente = Semanalmente
3-4/ dias
(Glucemias > 200 1/dia
Glucosa capilar 3/dia mg/dI: 3/dia) (Glucemia<2o00
Diabéticos: 4 / mg/dl)
dia
Proteinas viscerales Si Variable Semanalmente
Coagulacion: tiempo de
protombina, tiempo parcial Si 2/semana Semanalmente

de tromboplastina

Peso Si Diariamente 2-3/semana
. , . Diariamente o
Balance de fluidos Si Diariamente .,
evolucién
Balance nitrogenado Variable Variable Variable

Vitaminas, minerales,
oligoelementos, equilibrio
acido-base

Segun criterio clinico y duracién de la NP

En el caso de la NPP se debe realizar los mismos controles que en la NPC.
Es recomendable el empleo de un protocolo especifico de prevencion y diagnostico
precoz de tromboflebitis por catéter
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COMPOSICION MULTIVITAMINICOS EN NUTRICION PARENTERAL.
CERNEVIT (Vitaminas utilizadas en adultos) (noviembre 2013)

Vitamina A 3500I1U
Vitamina D3 5.519
Alfa tocoferol 11.201 Ul
Vitamina C 125 mg
Tiamina 3.51mg
Riboflavina 4.14 mg
Piridoxina 4.53 mg
Vitamina B12 6 ng
Ac. Félico 141 ug
Ac. Dexpantoténico 17.25 Mg
Biotina 69 g
Niacina 46 mg
EXCIPIENTES
Glicina 250 mg
AcGlicdlico 140 mg
Lecitina 112.5mg
Hidroxido sodico 10 % c.s
Ac. Hidrocloridico1 M c.s.p pH5.9










CAPITULO g: VIAS DE ACCESO EN NUTRICION
PARENTERAL

Dra. B. Balerdi Pérez .
INTRODUCCION

Una alta proporcion de pacientes de ambito hospitalario y domiciliario, no
pueden nutrirse por via oral, por lo qué es necesario iniciar una nutricion de manera
artificial, bien por via enteral y/o por via parenteral. La via enteral se realiza a través
de colocacion de sondas nasogastricas y la nutricion parenteral (NP) requiere colo-
car un cateter de acceso venoso.

CARACTERISTICAS DEL CATETER

Material del cateter

Los catéteres vasculares estan fabricados con polimeros sintéticos, gene-
ralmente de poliuretano y silicona, quimicamente inertes, biocompatibles y resis-
tentes a la degradacion térmica y quimica.

Los catéteres de silicona son mas flexibles que los de poliuretano, y dismi-
nuye el riesgo de lesion vascular asociada a catéter. Se utilizan para accesos vas-
culares de larga duracion, en aquellas situaciones que requieran la administracion
prolongada de nutricion parenteral, quimioterapia, antibidticos, etc.

Los cateteres utilizados en las unidades de criticos (UCI) son la mayoria de poliure-
tano, incluidos los cateteres centrales de insercion periférica (de las siglas en inglés:
Peripherally Inserted Central Catheter PICC).9

Calibre del cateter

El calibre de los catéteres vasculares viene determinado por el didmetro
externo. Se describe mediante dos pardmetros: unidad de calibre “gauge” y unidad
de calibre “french”.

-Calibre gauge: se utiliza esta denominacion para catéteres periféricos y para
los canales de infusion de catéteres de varias luces. En la Tabla | se describe
las caracteristicas de estas vias

-Calibre French: La escala empieza a contar en cero y cada incremento de
una unidad french representa un aumento de 0,33 mm en el diametro exter-
nod. Tablall




VIAS DE ACCESO

La via de acceso venoso para la nutricion parenteral (NP) puede ser: via
venosa periférica o central. Tabla IV.

Via Venosa Periférica

Se utilizara sélo, cuando la osmolaridad de la solucidn sea inferior a 8oo
mOsm/I. Esta opcion normalmente impide el aporte adecuado de calorias y proteinas.

INDICACIONES

- Pacientes con buen estado nutricional, que no tengan necesidades caldricas
y proteicas muy elevadas,

- que no tengan restriccion de volumen
- durante un corto periodo de tiempo, (no superior a cinco o siete dias),

- como fase intermedia entre nutricion parenteral central y nutricion en-
teral cuando se considere insuficiente, o

-en el preoperatorio y postoperatorio inmediato de un paciente no complicado.

TECNICA DE COLOCACION

e Se canalizara una vena superficial con aguja y catéter de corta longitud.
e Las venas de eleccion son las antecubitales (cefalica y basilica)
e Deben cambiarse en 48h.

ViaVenosa Central

Es la forma de administracion mas frecuente, ya que permite aportar todos
los nutrientes que el paciente necesita. Se administra por via central cuando la osmo-
laridad es superior a 800 mOsm/I.

INDICACION

Es de eleccion en pacientes criticos y/o en aquellos pacientes que se prevé la
necesidad de prolongar mayor tiempo la nutricion, a medio o largo plazo.
Segun la duracion de la cateterizacion, la Food and Drug Administration (FDA) con-
sidera catéteres de larga duracion o permanentes aquellos que tienen una duracion
mayor de 30 dias.

Los catéteres centrales son los que el extremo distal se aloja en el interior de
grandes vasos venosos (cava superior y/o auricula derecha o bien en cava inferior)



Se puede colocar la via venosa a través:

1- de catéteres insertados de forma periférica por las venas antecubitales, si-
guiendo el trayecto venoso hasta alcanzar la vena cava superior y/o auricula
derecha. La de eleccion entre ellas la vena basilica, ya que la cefalica tiene un
mayor indice de trombosis y lesion endotelial. Aunque limitan la movilidad del
paciente, tienen la ventaja de ser una técnica de insercion mas sencilla, con
menos complicaciones.

Actualmente, los mas utilizados son los PICCs de doble luz. En la
Tabla Ill se describen caracteristicas de estos catéteres.

2- de catéteres por puncion directa sobre las venas de gran calibre, como yugu-
lar interna y externa, subclavia y femoral, mediante la técnica de Seldingher6.
Tabla V.

La eleccion dependera de la experiencia del médico y de las condiciones del
enfermo.

*La canalizacion de la subclavia infraclavicular, permite una perfec-
ta sujecion toracica y permite libertad de movimientos para el paciente,
aunque precisa personal con experiencia y tiene mayor indice de complica-
ciones (neumotorax, hemotorax, etc.)

*La yugular interna es de acceso relativamente facil y con pocas
complicaciones, pero limita la movilidad del paciente.

*Tradicionalmente, la cateterizacion de la vena cava inferior a tra-
vés de la vena femoral se asociaba con una alta incidencia de infeccion y
sepsis, por lo que no es de primera eleccion. Aunque existen estudios en los
que no se han encontrado diferencias significativas en relacion a la tasa de
infeccion entre los accesos venosos centrales citados. Su uso queda res-
tringido a situaciones imposibilidad de acceso a otra vena, a reanimacion
cardiopulmonar, pacientes shock o que sea de uso transitorio para después
reemplazarla por otro acceso vascular 3.

Si se precisa una duracion mayor temporal del catéter (segun la FDA) se utiliza-
ran catéteres venosos centrales tipo
e Catéter central de insercion periférica (PICC)
e Tunelizados (tipo Hickman®) destinados a pacientes dependientes de
terapias intravenosas prolongadas en el tiempo, por ejemplo, en trata-
mientos intensivos de quimioterapia (pacientes oncohematoldgicos), tra-
tamiento antimicrobiano prolongado, necesidades de nutricion parenteral
total por largo tiempo (nutricion parenteral domiciliaria) y/o necesidad de
acceso vascular para pacientes en programa de hemodialisis u otras técni-
cas de depuracion extrarrenal.
e catéteres totalmente implantados (tipo reservorio, tipo Porth-a-cath®)




AYUDA TECNICA PARA LA COLOCACION DE LAS VIAS VENOSAS
GUIA ECOGRAFICA:

Desde la introduccion de la ecografia en la practica hospitalaria, se ha con-
vertido en una piezaimprescindible para la insercion de las vias vasculares, mejorando
sustancialmente la efectividad, sequridad y rapidez del proceso. De hecho la Agency
for Healthcare Research and Quality (AHRQ) recomienda utilizar la ecografia para la
implantacion de los catéteres venosos centrales como una de sus 11 practicas para
mejorar la atencion al paciente®. Y el NICE (National Institute for Clinicall Excellence)
propone el uso sistematico de la canalizacion venosa ecodirigida dentro del marco de
Sus normas>.

TECNICA:

e |a evidencia cientifica recomienda la canalizacion eco guiada frente a la rea-
lizada por referencias anatdmicas con un nivel de evidencia | la canalizacion de
la vena yugular interna. Por otra parte, no se dispone de evidencia que obligue
a canalizar la vena subclavia ecoguiada frente a la forma clasica de canalizarla.
Aunque cada vez se estan realizando mas estudios dirigidos en esta direccion
Se recomienda el uso sistematico de la ecografia para la canalizacion de la
vena femoral®.

¢ Acceso por puncion de la via yugular/ subclavia [femoral mediante la técnica
de Seldingher

 Requiere la implantacion de un catéter en una vena de grueso calibre cuyo
mantenimiento y manipulacion debe realizarse con unas normas rigurosas de
asepsia. Segun protocolo del proyecto “bacteriemia Zero” (protocolo de pre-
vencion de bacteriemias relacionadas con catéteres en las UCls espafiolas)s

e La utilizacion de materiales como el poliuretano y silicona, permiten mayor
tiempo la permanencia de las vias, sin problemas afiadidos, e incluso la nutri-
cion parenteral domiciliaria en los casos en que esté indicada.

MECANICA DE ADMINISTRACION
- Antes del inicio de la infusidn, se debe realizar una radiografia de térax, para
confirmar, la correcta posicion del ca-téter.
- Se recomienda la insercion de catéteres de dos o tres luces, una de ellas debe
reservarse para uso exclusivo de la NP.
- No se debe afiadir medicamentos a la bolsa de la nutricion parenteral.
-En el dmbito hospitalario la NP debe administrarse a ritmo constante las 24
horas del dia, con objeto de evitar cambios bruscos en la volemia, osmolaridad,
glucemia y demas valores bioldgicos, por lo que debe ser obligada su utiliza-
cion con bomba de perfusion y su inicio gradual a lo largo de 2-3 dias.
- La NP se debe suspender una vez que el paciente tolere tres cuartas partes de
la dieta por via oral o enteral durante tres dias.




Tabla I. Tamarios de calibre (gauge), diametros externo y caracteristicas de flu-
jo en catéteres vasculares periféricos**

26 0,45
20%* 0,91 3omm 60 3,6
S
16% 1,62 3omm 220 13,2
14 2,03
12 2,64

*Catéteres para via periférica en adultos, mas utilizados: calibre 16-20G
**|nternacional Organization for Standardization ISO 10555-5 (1996)

Tabla Il. Caracteristicas seleccionadas de catéteres vasculares

1 0,3
4(x0,33) * 1,3
7** 2,3
10 3,3
Proximal 12G 23,7
6cm Distal 12G 17,4
12 Fr 4
20cm Proximal 16G 19,8
Distal 12G 15,5
14 Fr 4,6 12G
16 Fr 5,3

* Escala French empieza en cero y cada incremento de una unidad french representa un au-
mento de 1/3 (0,33) de mm de diametro externo La mayoria de los catéteres vasculares se
situan entre 4 French y 10 French ** es el mas habitual en adultos




Tabla lll Caracteristicas seleccionadas de catéteres venosos centrales de inser-
cion periférica

5 Fr 50cm Unica 16G 1,75
5 Fr 70 cm Unica 16G 1,30
Fr ocm Distal 18G 0,58

3 5 Proximal 20G 0,16
Distal 18G 0,44

5Fr 70cm Proximal 20G 0,12

*Todos los flujos son para suero salino isotonico impulsado por la fuerza de gravedad desde
una altura de 102 cm por encima de los catéteres. Fr: calibre French; G: calibre gauge

Tabla IV Tipos de via y caracteristicas

Soluciones = 8oo

mOsm/l Antecubital Aprox. 48

- insercion

periférica

(una/dos luces)

- puncion

directa sobre <30 dias
la vena elegida

por técnica

de Seldingher

Soluciones > 8oo (hasta 3 luces)

mOsm

-tunelizados

(tipo Hickman®)

-Totalmente

implantados >30 dias
(tipo reservorio,

tipo Porth-a-

cath®)




TablaV. Eleccion del tipo de via central

Libertad movilizacion
del paciente
Buena sujecion a caja
toracica.

Escaso riesgo en la
técnica
Ecodirigida poro
Ecografia

Técnica es sencilla (facil
acceso)
Recomendacion
de canalizar por
ecodirigida

Personal mas
experimentado
Mayor riesgo de

complicaciones en la

técnica.

Menos movilidad para
el paciente
No hay evidencia de
ventajas ecodirigida

Escasa movilidad
Mayor riesgo de
infeccion *

* No se han encontrado diferencias significativas en relacion a la tasa de infeccion entre los

accesos venosos centrales citados.
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CAPITULO 10: COMPLICACIONES DE LA
NUTRICION PARENTERAL

K. Garcia Malpartida, A. Segura

La NP produce complicaciones, algunas de ellas graves. Las complicacio-
nes de la NP se clasifican en mecanicas, infecciosas y metabdlicas.

e Mecanicas: estan relacionadas con la insercion y el mantenimiento del ca-
téter. Se producen de forma mas frecuente cuando se canaliza la via sub-
clavia. Las complicaciones inmediatas al realizar la cateterizacion son: san-
grado, puncion arterial, arritmia, embolismo gaseoso, lesion del conducto
toracico (en accesos del lado izquierdo), malposicion del catéter, neumoto-
rax y hemotdrax. Las complicaciones derivadas del mantenimiento del ca-
téter son trombosis venosa, embolismo pulmonar, migracion del catéter,
embolizacién del mismo y perforacion del miocardio.

e Infecciosas: esla complicacion mas frecuente y puede ser grave. Suinciden-
cia depende enormemente de la experiencia del centro entre 0,22-11,5/1000
dias de uso del catéter. La infeccion del catéter da lugar a infecciones locales
o sistémicas. El origen mas frecuente es |a piel que rodea el lugar de insercion
del catéter, pero también pueden estar relacionadas con la preparacion y ad-
ministracion de las soluciones, asi como la diseminacion hematica a partir
de otros focos (urinario, respiratorio, abdominal). La presencia de gérmenes
en el catéter no implica necesariamente la existencia de sepsis de catéter.
Es necesario disponer de un cultivo positivo del catéter que coincida con el
hemocultivo extraido de sangre periférica o hemocultivos emparejados de
una vena periférica y el catéter (cuando no se retira) en un paciente con sin-
tomas clinicos de sepsis y la ausencia de otra fuente de infeccion. Los mi-
crorganismos mas frecuentes son los Staphylococcus (S. epidermidis y S. au-
reus) y bacterias gram-negativas (enterobacterias, pseudomona, klebsiella,
acinetobacter, Serratia marcescens, Escherichia coli'y Proteus mirabilis). Los
pacientes inmunodeprimidos y aquellos que reciben antibiético de amplio
espectro tienen mayor riesgo de sepsis por Candida albicans. El tratamiento
de la sepsis de catéter es antibiotico 10-14 dias y sellado del catéter. Se debe
valorar retirada del catéter, evitando la retirada innecesaria del mismo. En
general, se puede intentar conservar el catéter en estas condiciones: ausen-
cia de shock séptico, la infeccion no esta producida por un hongo, no hay da-
tos de infeccion metastasica y ausencia de infeccion de tUneles o reservorios.
La prevencion es la parte crucial de la sepsis de catéter. Se deben seguir pro-
tocolos estrictos de cuidado de catéter para evitar las infecciones. El sellado
con taurolidina se ha mostrado Util para prevenir sepsis de catéter.




e Metabolicas. Son las mas frecuentes:

o Alteraciones hidroelectroliticas: tanto por exceso como por defecto de
sodio, potasio, fosforo, calcio y magnesio. Para poder corregirlas es impor-
tante conocer las pérdidas que tiene el paciente (vomitos, diarrea, sondas,
ostomias, drenajes) que provoca un aumento de los requerimientos.

o Alteraciones del equilibrio acido-base: en la mayoria de los casos estas
alteraciones no se deben a la NP sino a la enfermedad subyacente. No
obstante, hay que tener en cuenta que: las soluciones de aminoacidos
contienen grandes cantidades de acetato que producen alcalinizacion;
cuando las necesidades de sodio y potasio son elevadas no se deben usar
exclusivamente sales de cloro, para no inducir acidosis; asi mismo si el
paciente presenta acidosis se pueden aportar sales de acetato y por el
contrario, si presenta alcalosis, las sales de cloro pueden ayudar.

o La complicacion metabdlica mas grave es el sindrome de realimenta-
cion, que se produce en pacientes muy desnutridos con escasa ingesta
previa y en los que se realiza una reposicion nutricional de forma intensi-
va. Se caracteriza por hipofosfatemia, hipopotasemia, hipomagnesemia,
edemas, alteraciones cardiacas y nerviosas. Es fundamental identificar a
los pacientes en riesgo de sufrirlo para prevenirlo o reducir sus complica-
ciones. Se evita realizando una restriccion del 50% de los requerimientos
hidricos y de macronutrientes durante 24-48 horas y progresar hasta re-
querimientos totales en 3-4 dias, anadiendo tiamina (B1) al tratamiento y
reemplazando los electrolitos que faltan desde el inicio.

o Hiperglucemia: es una complicacion frecuente en pacientes sometidos
a NP, especialmente en pacientes diabéticos. Se relaciona con un aumen-
to de las complicaciones infecciosas y de mortalidad. El aporte continuo
de glucosa, bien sea enteral o parenteral, supone una mayor sobrecarga
para la célula beta pancreatica. Ademas la administracion de dextrosa
iv (se evita el efecto incretina) y el consumo muscular que ocurre en pa-
cientes desnutridos en estado critico y que lleva a una menor respuesta
a la insulina en el musculo, conllevan a la aparicion de una resistencia a
la insulina. Esto, junto a la administracion de dosis altas de corticoides y
farmacos adrenérgicos, favorece la aparicion de hiperglucemia de estrés
en pacientes sin DM previa y la alteracion del control metabdlico del pa-
ciente diabético.

Al ser la hiperglucemia un factor de mal prondstico, es aconsejable mo-
nitorizar durante los primeros dias los niveles de glucemia cada 6-8 horas
para detectar precozmente cualquier elevacion de los mismos. De esta
forma se puede tratar precozmente y disminuir asi los dias de ingreso,
el nlmero de complicaciones y la mortalidad. El objetivo de glucemia en
pacientes con NP se ha establecido entre 140-180 mg/dl.

Para afrontar esta hiperglucemia, ademas de la insulinizacion (subcuta-
nea, intravenosa, dentro de la bolsa de NP), se pueden realizar unas mo-
dificaciones en la NP:

e Reducir el aporte de hidratos de carbono en la NP.




e Reducirel aporte de lipidos en la NP, ya que los niveles elevados de
acidos grasos en el musculo conllevan una resistencia a la insulina.

e Suplementacion con glutamina: aumenta la secrecion de insuling,
mejora la sensibilidad del muUsculo estriado a la insulina, aumenta la
oxidacion de los &cidos grasos libres y disminuye la respuesta inflama-
toria. Se asocia con una disminucion de las complicaciones hospitala-
rias, acorta estancia en UCly disminuye la mortalidad. Se recomienda
suplementacion precoz de glutamina en dosis mayores de 0,2g/kg/dia
para que sea efectiva.

e En pacientes con déficit de cromo, la suplementacion de este mi-
cronutriente podria mejorar el control glucémico y la resistencia a la
insulina. Se administra a dosis de 20-40mcg/dia, (dosis seguras hasta
200mcg). Se deberia considerar la administracion de cromo en pa-
cientes con alto riesgo nutricional y con evidencia de resistencia a la
insulina severa (con requerimientos elevados de insulina o con admi-
nistracion de glucosa por debajo de sus requerimientos).

o Hipoglucemia: debida a varias causas y es importante identificarlas para
evitar futuros episodios; entre ellas: interrupcion del soporte nutricional,
resolucion del estrés, disminucion brusca de dosis de glucocorticoides o
agentes simpaticomiméticos, disfuncion renal, hepatitis grave y sepsis.
Siempre que sea posible utilizar la via digestiva, el tratamiento de la hipo-
glucemia se hard mediante la administracion de glucosa oral. En el resto
de casos se emplearan soluciones de glucosado por via i.v. En pacientes
tratados con insulina se reducira la dosis de insulina un 30-50%.

o Hipertrigliceridemia: se consideran valores aceptables hasta 400 mg/d|
si la extraccion se realiza durante la infusion de la NP. Se produce al supe-
rar la capacidad plasmatica de aclaramiento de lipidos. Su tratamiento es
disminuir el aporte de lipidos a 1-1.5g/kg/dia y evitar emulsiones lipidicas
con aporte exclusivo de triglicéridos de cadena larga. Las soluciones con
triglicéridos de cadena media o con omega-3 también pueden ayudar.

o Hepatopatia: intervienen multiples factores, tanto dependientes direc-
tamente de la NP como independientes. Entre los factores dependien-
tes de la NP se encuentran el exceso de administracion de glucosa o de
lipidos, el uso de emulsiones lipidicas basadas en aceite de soja, infusion
continua de la NP y déficit de nutrientes como acidos grasos esenciales y
proteinas. Los factores independientes de la NP son: farmacos hepatoto-
xicos, longitud del intestino en el sindrome de intestino corto, el sobre-
crecimiento bacteriano y la sepsis. Aparece en pacientes que llevan NP
durante mas de 2 semanas. Se manifiesta como aumento de transamina-
sas, para posteriormente dar lugar a esteatosis hepatica y mas adelante
colestasis, esteatohepatisis e incluso cirrosis con insuficiencia hepatica.
Su tratamiento consiste en evitar o corregir los factores predisponentes.




o Enfermedad metabdlica dsea: aparece en pacientes con NP a largo pla-
zoy se caracteriza por dolor dseo y mayor riesgo de fractura. El origen pa-
rece multifactorial: ademas de los factores de riesgo tradicionales para la
aparicion de osteoporosis (sexo femenino, menopausia, edad avanzada,
bajo peso, consumo de tabaco o alcohol, inactividad fisica y ciertos far-
macos), se pueden aiadir otros relacionados con la NP, como son el apor-
te insuficiente de nutrientes esenciales para el metabolismo dseo (calcio,
fosfato, vitamina D) o por efecto toxico de algunos compuestos de la NP,
como es la contaminacion por aluminio o por la propia vitamina D. Algu-
nas recomendaciones para prevenir y tratar la enfermedad metabdlica
6sea son reducir el aporte de aluminio y la suplementacion adecuada con
calcio, fosforo y vitamina D.

o Déficits nutricionales especificos: tanto de vitaminas como minerales.
En general, se corrigen con el aporte de las formulaciones comerciales de
oligoelementos. Se producen déficits o toxicidad por oligoelementos en
pacientes con NP prolongada.
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CAPITULO 11: SOPORTE NUTRICIONAL EN EL
PACIENTE QUIRURGICO

Fernando Mingol Navarro, David Abello Audi.

El estado nutricional es fundamental para el éxito del paciente quirurgico,
ya que un adecuado estado nutricional esta relacionado con una disminucion de las
complicaciones quirdrgicas y con un correcto proceso de cicatrizacion, influyendo
todo ello, en una menor estancia hospitalaria.

Los pacientes quirdrgicos presentan mas frecuentemente estados de des-
nutricion por la propia patologia que causa el ingreso, el periodo de ayuno al que se
le somete previo a la técnica quirurgica y a las complicaciones postoperatorias que
llevan a la persistencia de un estado catabdlico.

Ademas, hay que destacar la respuesta metabdlica que se produce ante la agresion
quirdrgica por el estrés.

Ante esta situacion de hipercatabolismo es importante valorar el estado

nutricional previo del paciente, ya que al identificar al paciente desnutrido permitira
administrarle suplementos nutricionales, ya sean parenterales o enterales, durante
el periodo de tiempo necesario previo a la cirugia.
Para ello existen numerosas pruebas: medidas antropométricas, determinaciones
bioquimicas, historia clinica, farmacoldgica y nutricional, examen fisico; ninguna de
ellas ideal para identificar adecuadamente a estos pacientes, por lo que hay que
valerse de varias de ellas.

Una vez valorado el grado y tipo de desnutricion del paciente hay que co-
nocer los requerimientos energéticos y proteicos que presenta.

Para calcular las necesidades energéticas nos valemos de la formula de
Harris y Benedict:

Hombres
66,473 + (23,7561 x Peso (kg) ) + (5,033 x Talla (cm) )— (6,755 x  Edad (afos) )

Mujeres
655,0955 + (9,5634 X Peso (kg) ) + (1,8496 x Talla (cm) ) — (4,6756 x  Edad (afos))

La cifra resultante, medida en Kcal/24h, corresponde al gasto energético
en reposo, que debe de incrementarse con unos porcentajes en relacion con la acti-
vidad del paciente y el grado metabdlico de estrés.




Para calcular los requerimientos proteicos se realiza teniendo en cuenta el
grado de estrés del paciente.

Los objetivos del soporte nutricional perioperatorio son minimizar el ba-
lance proteico negativo y evitar la desnutricion y deplecion de reservas energéticas,
para mantener la masa muscular, la funcion inmune y cognitiva y mejorar la recupe-
racion postoperatoria. Ademas se pretende mantener la funcion gastrointestinal.

Importante también a tener en cuenta en el perioperatorio, el periodo de ayuno

- Evitar largos periodos de ayuno:

o Administrar liquidos hasta 2h antes ( si no existe riesgo especifico de
aspiracion), solidos hasta 6h antes

o Recomendar suplementos domiciliarios si no se cubren las necesidades
con ingesta oral

o Carga previa de hidratos de carbono

- Restablecer la ingesta lo mas temprano posible:

o Comenzar el soporte en las primeras 24-48h

o Lo mejor la nutricion enteral o nutricion enteral y parenteral si no se
cubren los requerimientos

PREOPERATORIO
Los objetivos nutricionales en el preoperatorio seran:

- Mantener o mejorar el estado nutricional previo a la agresion
- Disminuir la morbimortalidad perioperatoria

- Prevenir la desnutricion postoperatoria

- Prevenir la deplecion en estados hipercatabdlicos.

Los pacientes que pueden beneficiarse del soporte nutricional preoperatorio
son:

- Pacientes muy desnutridos

- Paciente con alto riesgo de desarrollar desnutricion ( neoplasia, edad,
tipo de cirugia)

Pacientes muy malnutridos:

P.P 10-15% en 6 meses
IMC <18.5 kg/m2



Valoracion global subjetiva C
Albumina <30g/I

Debe iniciarse el soporte nutricional por lo menos 10-15 dias antes.
Retrasar la cirugia si fuera necesario.

POSTOPERATORIO

En cuanto al postoperatorio se aconseja aplicar protocolos que aseguren
ingesta oral en un periodo de 1-3 dias, existen hoy en dia protocolos ERAS ( Enhan-
ced Recovery After Surgery) en todas las subespecialidades quirurgicas, incluso en
cirugias del tracto superior (esofaguectomias, gastrectomia etc.) Elincio de ingesta
oral se ha evidenciado que no aumenta las complicaciones) Por tanto, no habria lu-
gar para la nutricion artificial, salvo en pacientes que presenten elevado riesgo de
desarrollar complicaciones quirurgicas, pacientes desnutridos en los que la nutricion
enteral no es posible o no es tolerada.

Necesidad de aporte nutricional artificial:

- Siingesta oral contraindicada > 7 dias
- Ingesta oral supone < 60% del aporte durante >10 dias

Para los pacientes que requieren nutricion artificial postoperatoria, la nutricion
enteral o bien, la combinacion de la nutricion enteral y parenteral es la primera opcion.

La nutricion parenteral se reserva para pacientes con complicaciones posto-

peratorias que alteran la funcion gastrointestinal y que no pueden recibir y absorber
cantidades adecuadas de alimentacion por via oral/enteral en al menos 7 dias.

Identificado el paciente con necesidad de soporte nutricional hay que defi-
nir las caracteristicas de éste:
1. Conocer necesidades energéticas: 25-35 calorias/kg/dia 0 1,5-1,75 de los
requerimientos basales
Requerimientos basales: ecuacion de Harris Benedict

2.Adecuado reparto de nutrientes ( P 20%, L 30%, HC 50%)

Hidratos de carbono: en NP se aporta como dextrosa, en NE como azucares
mas complejos y con bajo indice glucémico

Proteinas: aporte 1,2-1,5g/kg/dia. En NP en soluciones de aminoacidos es-




tandar, que puede enriquecerse con AACR, arginina, glutamina. En NE se
emplean proteinas intactas.

Lipidos: aporte 0,7-1,5g/kg/dia. Se prefiere la emulsion lipidica que incluye
mezcla de triglicéridos de cadena media y triglicéridos de cadena larga.

* Se debe tener en cuenta no sobrealimentar por riesgo de sindrome de realimen-
tacion. Administrar mas de 35 calorias/kg/dia se asocia a complicaciones sépticas y
metabdlicas. El sindrome de realimentacion ocurre cuando una persona severamen-
te desnutrida es llevada a su aporte caldrico completo por via enteral o parenteral

3.Tipo de férmula

- Soporte enteral vs parenteral:

La NE precoz es efectiva y bien tolerada, con disminucion de las complica-
ciones infecciosas, mejoria en la cicatrizacion de las heridas y menor estancia
hospitalaria.

La NP debe emplearse sdlo si existe contraindicacion absoluta en la utiliza-

cion del tracto gastrointestinal o como complementaria si no se cubren re-
querimientos nutricionales

SOPORTE ENTERAL
- Cuando no hay ingesta oral o no se cubre requerimientos.

- Iniciar 5-7 dias antes de la cirugia (10-14 dias antes en riesgo de desnutri-
cion grave) y continuar 5-7 dias postoperatorio tras cirugia no complicada o
hasta la reanudacion satisfactoria de la ingesta oral.

- Indicado en:

0 pacientes con aparato digestivo anatomica y funcionalmente Util (difi-
cultad para la ingesta, requerimientos aumentados como en sepsis, poli-
traumatizado, |. Renal)

o pacientes con el aparato digestivo anatomicamente restringido (neo-
plasia de eséfago, sindrome intestino corto)

o pacientes con el aparato digestivo funcionalmente restringido (insuficien-
cia hepatica grave, pancreatitis aguda, enteritis, Ell, sindrome malabsorcion)

- Preferente, salvo en caso de obstruccion intestinal, shock, isquemia intesti-
nal, peritonitis difusa, perforacion intestinal, vomitos intratables, malabsor-
cion grave.



- Lavia de acceso al tubo digestivo se valorara en funcion de la enfermedad
de base y del tiempo previsto de duracion de la nutricion enteral.

Se administrara por SNG cuando no pueda iniciarse oral (cirugia maxilar, la-
ringe, esofago, coma, demencia, TCE, malnutricion severa).

Si la NE va a ser inferior a 4-6 semanas el procedimiento de eleccion son las
sondas nasogastricas o nasoentéricas; si es superior a 6 semanas estaran in-
dicadas las sondas de enterotomia.( gastrostomia o yeyunostomias)*

- Los tipos de formulas se clasifican en funcion del aporte de nutrientes y de
la forma en la que se aportan las proteinas ( intactas, hidrolizadas o aminoa-
cidos libres), el porcentaje proteico, la densidad calérica y el contenido y tipo
de grasas ( triglicéridos cadena larga o de cadenna media), de fibra fermen-
table y no fermentable.

o Poliméricas normoproteicas/hiperproteicas

o Oligoméricas o monoméricas normocaldricas/hipercaldricas

o Dietas con fibra

o Dietas especiales, en situaciones patoldgicas graves

o Suplementos: preparados nutricionales que complementan una dieta oral
insuficiente. Pueden ser energéticos, hiperproteicos y con fibra o sin ella.

FORMULAS DE NUTRICION ENTERAL SEGUN LA ENFERMEDAD
DE BASE

REQUERIMIENTOS

ORDINARIOS

EXTRAORDINARIOS

ﬂ_

Restriccion
liquidos-
electrolitos

Intolerancia a Requerimientos

Dieta completa fuentes caldricas alterados de aa

DIETA funcién pul oLchéfaTﬁzSICAs
uncion pulmonar
HIPERCALORICA ESPECIALES

Estado de la
funcién intestinal

Insuficiencia
digestiva

Insuficiencia

Normal absortiva

>LIP, <HC

DIETA
POLIMERICA .
PROTEINAS
INTACTAS

DIETA
POLIMERICA.

DIETA
- OLIGOMERICA
DIETA PEPTICA
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SOPORTE PARENTERAL

- Cuando existe dificultad o incapacidad para utilizar el tracto digestivo en
un periodo superior a 7-10 dias o 5-7 dias si el paciente se encuentra desnutri-
do previamente.

- Indicaciones
e Fracaso de la nutricion enteral a pesar de una via correcta
0 Reseccion intestinal masiva
o Enfermedad del intestino delgado con escasa absorcion de nutrientes
o Fistulas enterocutaneas
o Enteritis radica
o Diarrea grave
o Vémitos incoercibles

o Pacientes desnutridos en tratamiento con radioterapia o quimiote-
rapia, con imposibilidad de alimentacion enteral

o Desnutricion grave e intestino no funcionante

¢ Contraindicacion nutricion enteral
o Pancreatitis necrohemorragica grave
o Obstruccion intestinal mecanica no quirtrgica
o Hemorragia digestiva prolongada
o Isquemia mesentérica
o Fistulas enterocutaneas distales de elevado débito

e Desnutridos que van a ser sometidos a cirugia abdominal y no puede
emplear nutricion enteral

¢ [leo prolongado tras cirugia
e Hiperemesis gravidica

¢ Imposibilidad de alimentacion en 7-10 dias o 5-7 si desnutricion

- Tipos de nutricion parenteral:
a) Segun su objetivo terapéutico: total o parcial

b) Segun su forma de elaboracién: estandar o elaborada




) Segun la via de administracion:

o Periférica: periodo inferior a 2 semanas, baja osmolaridad de la for-
mula con altos volUmenes.
o Central: hiperosmolar, volumenes inferiores.

Uso de FORMULAS INMUNOMODULADORAS: arginina, nucleétidos, aci-
dos grasos omega 3, glutamina, micronutrientes con actividad antioxidante ( sele-
nio, cing, vitaminas E y C), fibra dietética.

Objetivos——» Aportar requerimientos metabdlicos y nutricionales
Modular la respuesta inflamatoria
Mejorar los mecanismos de defensa
Contribuir a la recuperacion global del paciente

Administrar preoperatoriamente, postoperatoria enteral precoz en <24h o
postoperatoria artificial

Iniciar el aporte 5-7 dias antes de la cirugia y continuar postoperatoriamen-
te 5 -7 después de cirugia no complicada.

Administrar 1000 ml/diavia enteral, antes del ingreso hospitalario. En
postoperatorio, en las primeras 24h administrar por sonda yeyunostomia o nas-
oyeyunal (10-20 ml/hora) hasta el 3er dia, entonces continuar a unos 1500 ml/dia
durante 7-10 dias, si se tolera.

No se recomienda en caso de sepsis.

* Recomendacion ASPEN en inmnonutricion:

e Pacientes sometidos a cirugia del tubo digestivo con desnutricion
moderada o grave ( albumina < 3,5 g/dl)

e Pacientes gravemente desnutridos (albumina <2,8g/dl) sometidos a
cirugia del tacto digestivo bajo

e Pacientes con traumatismo penetrante con un indice de gravedad
>18, con lesiones en mas de un sistema

* Pacientes con traumatismo abdominal con un indice de gravedad >20
e Cirugia de cancer de cuello

Ya hay estudios randomizados y metanalisis, que afirman que no hay evidencia
que la inumonutricion disminuya las complicaciones infecciosas o disminuya la
tasa de fuga anastomética, estudios realizados en pacientes con cancer de eséfa-
go se vio que no habia diferencias estadisticamente significativas en el grupo con
nutricion estandar comparado con el grupo de nutricién inmunomoduladora.




*MANEJO OSTOMIAS:

Tipos de ostomias de alimentacion:
* Gastrostomias

* Yeyunostomias
Via de colocacion:

* Quirurgica
 Endoscopica
e Radiologia intervencionista

GASTROSTOMIA.

Una gastrostomia es la comunicacion del estdmago con la pared abdomi-
nal. La gastrostomia percutdnea es una técnica que permite la colocacion de una
sonda directamente en el estdmago a través de la pared abdominal.

Esta indicada cuando se prevé una alimentacion enteral artificial a largo
plazo. Presenta una serie de ventajas en relacion a la sondas nasogastricas: es mas
comoda y estética para el paciente, la sonda no se puede colocar en la traquea por
error, el riesgo de regurgitacion, de aspiracion y de retirada involuntaria de la sonda
es menory el manejo es sencillo.

YEYUNOSTOMIA:

Una yeyunostomia es una comunicacion de un asa de yeyuno con la pared abdomi-
nal se puede colocar por cirugia o por radiologia intervencionista y se utiliza cuando
no es factible el uso o la colocacion de una gastrostomia, o queremos utilizar en el
futuro el estomago con plastia de sustitucion como ocurren en las neoplasias de
esofago.

CUIDADOS DEL ESTOMA.
e Realizaremos una cura diaria los primeros 15dias, comprobando diaria-
mente que no haya signos de irritacion cutanea, inflamacion o secrecion gas-
trica limpiar la zona del estoma con una gasa y agua tibia Posteriormente se
puede proteger la piel con crema hidratante o con pasta lassa

CUIDADOS DE LA SONDA

e Limpieza externa. Mantener la parte externa: conector, sonda y soporte
externo limpios con agua tibia y jabon suave. Aclarary secar bien para que no
queden restos de jabon.

e Limpieza interna. Después de cada toma de alimento o medicacidn se tie-
ne que pasar agua por la sonda, de 10 a 20 ml. segun la edad del paciente o
cada 4-6 h. en caso de nutricion enteral continua. La parte interna del conec-
tor se limpia con agua tibia y bastoncitos de algoddn



e Comprobacion de la posicion. Antes de cada toma y cada 4-6 h. en los DC
hay que comprobar que la sonda no se ha movido, observando la graduacion
en cm. de la sonda.

e Giro de la sonda y cambio diario del esparadrapo. Hay que girar con suavi-
dad cada dia el soporte externo de la sonda o del boton, para evitar que se
adhiera a la piel periostomal y para que esta respire.

e Utilizar placas autoadhesivas protectoras de |a piel o malla tubular para su-
jetar la sonda al abdomen. Hay que evitar el esparadrapo pero si no hay otra
opcion hay que cambiar diariamente el punto de sujecion.

e Mantener el tapon de la sonda cerrado cuando no se utilice para evitar la
salida del contenido gastrico.

e Comprobar el volumen de agua del baldn cada 2 semanas: aspirar el conte-
nido del baldn, comprobar que es el correcto e hincharlo de nuevo.

e Cambiar la sonda cada 6-12 meses.
ADMINISTRACION DE ALIMENTOS.

La técnica de administracion de alimentos por la sonda de gastrostomia es la misma
que si utilizamos una sonda nasogastrica. Existen tres formas de administrar una
alimentacion por sonda y segun el caso se administrara:

e Por gravedad,
e En bolus con jeringa
¢ En débito con bomba de infusion.

Cada sistema cuenta con un material apropiado que es el que debemos utilizar.

* Realizar la comprobacion de residuo gastrico solo por indicacion médica,
no por sistema. Si el volumen aspirado es igual o superior al 30% del alimento
administrado, desecharlo y esperar una hora antes de dar una nueva toma.

e Mantener al paciente incorporado 30-45 o durante la administracion y has-
ta una hora después de acabar.

e En la alimentacion por gravedad, mantener la bolsa colgada a 60 cm. por
encima de la cabeza.

e Utilizar el material y las lineas de administracion adecuadas a cada sistema.

e Al final de la toma, limpiar la sonda con agua para mantener la permeabili-
dad. Utilizaremos entre 5y 20 ml. de agua segun la edad.

e Limpiar el sistema de infusion con agua y jabon.
e Cambiar la bolsay la linea cada 2-3 dias.




ADMINISTRACION DE MEDICACION.

Los jarabes, ampollas y medicamentos liquidos no efervescentes se utilizan directa-
mente, mientras que los comprimidos hay que triturarlos y diluirlos en una pequefia
cantidad de agua. Al acabar hay que limpiar la sonda con agua.

Al administrar medicamentos a través de la sonda, hay que respetar dos aspectos
muy importantes:

¢ No mezclar la medicacion con la alimentacion.
¢ No mezclar medicacion incompatible entre si.

COMPLICACIONES DE LAS OSTOMIAS
Pueden ser mecanicas o gastrointestinales
Complicaciones mecanicas:

e Obturacion de la sonda

e Pérdida de contenido gastrico alrededor del estoma
e Extraccion de la sonda

e Infecciones y dermatitis periostomales

* Movimiento excesivo de la sonda

e Reaccion a un cuerpo extraiio como es la sonda

e Higiene incorrecta y/o insuficiente

e Exceso de presion sobre el estoma

Complicaciones gastrointestinales:
* Nauseas, vomitos, diarrea, distension y dolor abdominal
e Estrefimiento.
e Deshidratacion.
e Aspiracion
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CAPITULO 12: POLITRAUMATISMOSY TCE

Pilar Justo

Los politraumatismos afectan a un amplio espectro de la poblacion que
abarca desde el paciente joven y sano hasta el paciente mas mayor con patologia
asociada.

La agresion traumatica da lugar a importantes cambios metabdlicos con
utilizacion de la masa corporal magra como sustrato de la gluconeogénesis y como
soporte de las funciones inmune y de reparacion . Estos cambios son mas evidentes
en las dos primeras semanas tras el trauma y suelen persistir durante cuatro a seis
semanas . Aproximadamente el 16% de las proteinas totales corporales se pierde en
los primeros 21 dias con un 67% de las mismas provenientes del musculo esquelético.

En el paciente politraumatizado , la presencia de un traumatismo cra-
neoencefalico (TCE ) asociado determina la intensidad de la respuesta sistémica
condicionando un mayor gasto energético, cifras de glucemia mas elevadas, mayor
eliminacion urinaria de nitrogeno, etc.

El paciente con un TCE difiere ademas de otros pacientes en varios aspectos:

- Necesidad de diferentes farmacos y técnicas que modificaran su me-
tabolismo como son: sedantes,barbitUricos, analgésicos, relajantes
musculares ,etc

- Empleo de catecolaminas para mantener una presion de perfusion
cerebral adecuada.

- Complicaciones gastrointestinales como el retraso del vaciado gas-
trico ocasionado tanto por la lesion cerebral como por el uso de los
farmacos arriba mencionados.

- Ventilacion mecanica prolongada.
- Respuesta hipermetabdlica e hipercatabdlica.

Por el contrario los pacientes con lesion medular se comportan de manera
diferente al principio disminuyendo sus necesidades caldricas, pero tras ello pre-
sentan una fase de intensa proteolisis dificil de controlar.

El soporte nutricional en los pacientes politraumatizados debe iniciarse,
una vez estabilizados ,en las primeras 24-48 h.

La nutricion enteral (NE) es la via de eleccion mediante sondas gastricas o
transpildricas . Se recomienda el empleo de farmacos procinéticos para conseguir
una aplicacion eficaz de dicha nutricion.




El empleo de formulas inmunomoduladoras que contienen EPA, DHA, glu-
tamina, arginina y acidos nucleicos puede ser considerada en estos pacientes aun-
que no hay documentacion sobre resultados beneficiosos .

La nutricion parenteral (NP) debera ser administrada cuando la NE no cu-
bra los requerimientos nutricionales o cuando esté contraindicada por la existencia
de lesiones abdominales ocasionadas por el propio traumatismo y el uso de farma-
cos sedantes y relajantes e incluso la presencia de una lesion medular que pueden
provocar un ileo paralitico.

Debido a la situacion de hipermetabolismo se recomienda un aumento del
aporte energético de estos pacientes. Asi La cantidad de calorias necesarias se pue-
de determinar por calorimetria indirecta. En ausencia de la misma se puede obtener
multiplicando el resultado de la ecuacion de Harris-Benedict por un factor de 1,2 -
1,4 que nos dara una cifra de 25-30 Kcal / Kg /dia.

También el aporte de proteinas debe ser elevado con una proporcion del
20% del total del aporte caldrico, aproximadamente entre 1,5-2g/Kg/dia.

Los hidratos de carbono deben administrarse en una cantidad de hasta 4 g/
Kg/dia. Representan el 50-70% de las calorias no proteicas.

La relacion de hidratos de carbono /lipidos aconsejada es de 60/40 o 50/50.
Se recomienda un control estricto de la glucemia con valores entre 120-150 mg/d|.
ya que la hiperglucemia puede favorecer la infeccion y el dafio neuroldgico secun-
dario.

El aporte lipidico oscila entre 0,7-1,5 g/Kg/dia no superando el 50% de las calorias no
proteicas. En la NP es conveniente utilizar mezclas de MCT/LCT 5o/5o0.

Respecto a los micronutrientes se recomienda suplementar las nutriciones con vita-
mina A,C, zincy selenio .

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES DEL POLITRAUMATISMO
YTCE

-25-30 Kcal/Kg/dia

1,5-29/Kg/dia
Hasta 4 g/Kg/dia

0,7-1,5 g/Kg/dia

Suplementos de vitamina A, C, zinc
y selenio.
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CAPITULO 13: SITUACIONES ESPECIALES:
SEPSIS

B. Balerdi, Pilar Justo

La respuesta metabdlica que se produce frente a la sepsis es parte de un
mecanismo de adaptacion para sobrevivir a la enfermedad aguda*

El objetivo de esta respuesta consiste en degradar los sustratos energéti-
cos que tiene el organismo de reserva, como son, los hidratos de Carbono (HC), los
lipidos, (a este proceso se denomina proceso hipermetabdlico) y las proteinas (pro-
ceso hipercatabdlico), de esta manera, obtienen energia para paliar las alteraciones
desencadenadas por la agresion y frenar el catabolismo®. La respuesta metabdlica a
la agresion infecciosa es adaptativa, si persiste en el tiempo y no se corrige deriva a
una rapida deplecion energética-proteica, con una desnutricion grave y un peor pro-
nostico para el paciente. De ahi, laimportancia del apoyo nutricional especializado;
No sélo ayuda a conservar la masa magra, sino que también favorece la respuesta
frente al estrés. Es una herramienta para modificar la respuesta metabdlica ante la
agresion, prevenir el dafio oxidativo y modular la respuesta inmune=.

De esta manera se explica que la terapia nutricional sea uno de los pilares
fundamentales en el tratamiento del paciente séptico.

INTERVENCION NUTRICIONAL

Antes de iniciar la nutricidn artificial, se debe evaluar el riesgo nutricional
de los pacientes, tanto los que ingresan en plantas de hospitalizacion como en uni-
dades de cuidados criticos. No todos los enfermos presentan el mismo riesgo nutri-
cional por lo que deben ser valorados para poder identificarlos.

Existen numerosas escalas nutricionales, pero ante la falta de evidencia de
una frente a otra, se recomienda la utilizacion de los valores de antropometria o bio-
quimicos para valoracion nutricional inicial (Nivel de evidencia: moderado. Grado de
recomendacion: alto) 5

El tratamiento nutricional puede administrarse por via digestiva mediante
nutricion enteral (NE) y/o intravenosa mediante nutricion parenteral (NP).

Los pacientes sépticos, como el resto de pacientes criticos, siempre que el
tracto gastrointestinal esté intacto serd la via enteral (NE) |la de eleccion, ahora bien,
si la ruta enteral fuera insuficiente para asegurar las necesidades caldrico-proteicas,
la asociacion con la nutricion parenteral ha demostrado ser seqgura en este grupo
de pacientes. Esta combinacion se denomina nutricidon parenteral complementaria
(NPCo).6




El momento de inicio de la nutricion no esta claramente definido, ya que
los resultados de los trabajos cientificos no han sido concluyentes como tampoco lo
han sido los multiples ensayos clinicos aleatorizados (ECA) de los Ultimos 15 afios.

Se ha instaurado la conveniencia de iniciar NE precoz (primeras 24-48 h)
frente a NE tardia (>72h). Los resultados estan a favor de la NE precoz, disminuye
las complicaciones infecciosas y muestra una clara tendencia a la reduccion de la
mortalidad3.

Por consiguiente, las recomendaciones avalan que cuando exista indica-
cion de tratamiento nutricional y no existan contraindicaciones, se recomienda ini-
ciar nutricion enteral precoz, en las primeras 24-48 horas, tras una correcta reani-
macion (Nivel de evidencia: alto Grado de recomendacion: alto) %2

En pacientes con shock séptico e inestabilidad hemodinamica se reco-
mienda retrasar el inicio del soporte nutricional hasta que haya sido correctamente
resucitado y se encuentren los pacientes, en situacion estable®.

En los parrafos anteriores se han descrito la importancia y la necesidad de
iniciar un tratamiento nutricional en pacientes con sepsis y shock séptico. La ruta a
seguiry el tiempo de inicio de la misma.

Es importante hacer un calculo adecuado de calorias para evitar la hipo e
hipernutricion.

El siguiente paso seria calcular los requerimientos caldricos que precisany
como distribuirlos entre los macronutrientes y micronutrientes.

CALCULO DE REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES.

El método de referencia para la medicion del gasto energético es la calori-
metria indirecta (Cl), que determina el consumo de O2 (VO2) y produccion CO2. Su
uso es limitado debido a los costes, la necesidad de personal entrenado, las dificul-
tades técnicas y otros problemas que hacen que no se use de forma habitual. 8.

En ausencia de Cl se sugiere utilizar formulas predictivas como la formula
de Harris Benedict, la formula Penn State para pacientes ventilados y otras muchas
descritas en la literatura. El estudio de Zusman et al’no demostrd una alta correla-
cion entre los requerimientos caldricos calculados mediante formulas y los medidos
mediante Cl.

Ante la ausencia de la medicion con Cl, una de las formulas mas utilizadas
por su sencillez es la basada en el peso de del paciente y kilocalorias en el dia, este
cociente se va modificando segun el periodo evolutivo de la enfermedad. Segun en
recomendaciones de expertos, un aporte razonable en la primera semana de la en-
fermedad critica seria el 70% del medido en la Cl o entre 15y 20 Kcal /kg/dia, sobre



todo en ausencia de desnutricion previa. Una vez superada la fase aguda, se reco-
mienda subir progresivamente de 25 Kcal/Kg/dia, a 30-35 kcal/kg/dia. Enla tabla 1 se
recoge el aporte caldrico segun Cly formula del peso/kcal/ tiempo.

Al aplicar esta formula es importante saber el peso que hay que utilizar,
es aconsejable el peso habitual previo a la enfermedad ya que el peso actual puede
presentar amplias variaciones secundarias a la reanimacion inicial de la sepsis y del
shock séptico.

Tabla 1. Resumen de aportes caldrica/proteicos calculados por Cly formula ba-
sada en el peso del paciente, relacion Kcal /grN2

Cl70% Cl 1200%

15-20 kcal/kg

Alta carga
proteica
Baja carga
caldrica no
proteica

113'2159“(9

50-100/1

¢Como distribuiremos los nutrientes?

HIDRATOS DE CARBONO

20-30 Kcal/kg

Alta carga
proteica
Moderada carga
caldrica no
proteica

1,2-2, 5gIKg

100-130/1

>30 kcal/Kg

Moderada-alta
carga proteica
Moderada carga
caldrica no
proteica

1,3-1,5 glkg

>200/1

Los hidratos de carbono contintan siendo la principal fuente de energia y
suponen el 50-60 % de los requerimientos energéticos totales®.

La hiperglucemia de estrés es frecuente en pacientes sépticos incluso en
los que no son diabéticos. El mecanismo del aumento de la glucosa es multifactorial,
liberacion de hormonas de estrés, corticoides, liberacion de mediadores inflamato-
riosy todo ello, en un entorno de “resistencia a la insulina” que dificulta la utilizacion




de la glucosa por las células. De hecho, la hiperglucemia es un marcador fiable de la
situacion metabdlica del organismo, hasta el punto, de que su magnitud sirve para
valorar el estrés metabdlico que sufre el paciente.

En pacientes criticos se ha de aportar glucosa en la cantidad necesaria para
evitar la degradacion de otros sustratos para conseguir energia. Puede ser aconse-
jable para la NE utilizar férmulas con hidratos de carbono de bajo indice glucémico
como almidones hidrolizados, oligosacaridos, maltodextrinas, polioles o disacari-
dos como isomaltulosa.” En la NP la fuente de hidratos de carbono es la glucosa. El
aporte maximo no debe exceder 5 g/Kg/d, mayor cantidad no puede ser metaboli-
zada por el organismo y afadiria mayor cantidad de glucosa circulante.

Estamos obligados, por tanto, a un control mas estricto de la glucemia,
siendo el objetivo mantener niveles de glucosa de 150 mg/dl, por encima de la cual
se deberia iniciar tratamiento con insulina subcutanea y/o endovenosa para mante-
ner cifras de glucosa por debajo de 180 mg/dI.s,*.

LIPIDOS

Aportar lipidos en la nutricion es importante para evitar el déficit de acidos
grasos®. En pacientes sépticos existe un cuadro inflamatorio que se caracteriza por
la degradacion de lipidos que se acompafia de hipertrigliceridemia, aumento de aci-
dos grasos libres, descenso de colesterol, incluso se ha observado un descenso de la
absorcion enteral de grasa con aumento de lipolisis, disminucidn de la carnitina y
alteracion de la funcion mitocondrial y oxidacion de acidos grasos 2,%.

El tipo de lipidos empleados en la nutricion es importante por lo que puede
afectar a los procesos inflamatorios. Los acidos grasos omega tres(w-3) presentes
en el aceite de pescado tienen efectos antiinflamatorios, los dc.grasos omega 9
(w-9) presentes en el aceite de oliva actuan de manera neutral y los 4cidos omega
6(w-6), presentes en soja y girasol tienen efectos proinflamatorios. No se hacen re-
comendaciones generalizadas sobre el lipido a utilizar pero se aconseja mezclas que
reducen la relacion w-6/w-315.

Los lipidos suponen el 50-40% de las calorias no proteicas. La cantidad de
lipidos recomendada se encuentra entre 0,7 y 1,3 g/Kg/d, si existe fracaso renal, se
deberian administrar 1 g /Kg/dia. Y en caso de hipertrigliceridemia (>350 mg/dl) se
suspenderd el aporte de lipidos.

El empleo de lipidos en la NE ha variado poco durante estos Ultimos afios.
El posible beneficio de asociar acidos grasos omega -3, viene dado por estudios que
muestran resultados poco concluyentes®.

Los estudios realizados en NP, obtienen resultados mas concluyentes en
cuanto a la dosis de w -3 aportada. Se recomienda el empleo de emulsiones lipidicas
que no tengan alto contenido en w-6, ya que son proinflamatorios



En estudios con dietas enterales ricas en EPA (eicosapentanoico), con
GLA (ac.gammalinoleico) y antioxidantes, es decir dietas con farmaconutrientes,
comparadas con dietas enterales estandars, tampoco parecen aportar, hasta el mo-
mento actual, beneficios claros sobre la evolucion de la sepsis, aunque tampoco hay
clara evidencia de que sean perjudiciales.

Hacer mencion a las calorias extra nutricionales que administran habitual-
mente en plantas de hospitalizacion y mas frecuentemente en las Unidades de Cui-
dados Intensivos, como es el caso del uso frecuente del propofol®, como sedante en
pacientes en ventilacion mecanica. Esta emulsion lipidica contiene 0.1g de lipidos
por ml. Existe un componente de afiadido de hipertrigliceridemia.

Por ejemplo, si mantenemos sedado a un paciente con una perfusion de 10
ml/h/al dia se le administran 240 ml/d ,si cada mililitro de propofol tiene 0,12 gramo
lipidos, le estamos administrando 24 gr de lipidos que multiplicado por g (es la den-
sidad caldrica) serian 216 Kcal/dia, solamente con la perfusion de sedo-analgesia.

PROTEINAS

Conocemos por la fisiologia del metabolismo de las proteinas que no hay
almacenamiento de las proteinas o éste es minimo. El pool de proteinas se man-
tiene con la ingesta diaria de las mismas. Si el organismo no recibe una cantidad
suficiente de calorias en forma de HC o de grasas, utilizara sus propias proteinas
como fuente de energia, en vez de usarlas para funcion de mantenimiento y funcion
de procesos. Es, en esta situacion de estrés metabolico, cuando el organismo cata-
boliza sus propias proteinas, las cuales se convierten en glucosa por el proceso de
neoglucogénesis, a este proceso se le ha denominado “autocanibalismo proteico”2.

Ante esta situacion devastadora, el objetivo proteico, se convierte en un
objetivo primordial®. Las calorias no proteicas han de ser suficientes como para no
tener que utilizar las proteinas como fuente de energia. Ver la relacion en la Tabla 1.
Se deben administar entre 1,2 a 2 g/kg/dia que pueden aumentarse a 2,5 g/kg/d en
pacientes en situaciones, de mayor complejidad, como el caso de la aparicion fra-
caso renal agudo y/o reagudizacion de un fracaso renal cronico, que precise de téc-
nicas extrarenal (TCCR).%*

GLUTAMINA

La glutamina es un aminoacido (AA) esencial por ser el sustrato energético
principal de los enterocitos, por preservar la integridad de la mucosa intestinal y
mantener su efecto barrera. Desde la publicacion del estudio REDOX 3, la glutami-
na paso de ser un substrato imprescindible en nutricion de paciente séptico a estar
cuestionado su uso. Actualmente a pesar de los estudios realizados a posteriori no
se han obtenido suficiente evidencia para beneficio del paciente. Por lo que, en la
actualidad no se puede hacer una recomendacion especifica para el uso de glutami-
na enteral en paciente séptico.8,3,*




ARGININA

En la sepsis, la disponibilidad de arginina esta reducida, lo que puede dis-
minuir la sintesis de dxido nitrico, la pérdida de la regulacion de la microcirculacion
y, favorecer la produccion de superoxido y peroxinitrito. La suplementacion con
arginina podria provocar una vasodilatacion indeseada e hipotension. Los ensayos
de suplementos de L-arginina en seres humanos han mostrado efectos variables
pequeiios sobre la mortalidad. Los beneficios en la mortalidad de los pacientes sép-
ticos son muy dudosos. Por lo que el grado recomendacion y de evidencia es bajo

MICRONUTRIENTES /SELENIO

Existen pocos ensayos clinicos exclusivamente en pacientes sépticos, la
mayoria con un numero de pacientes inferior a 200 por rama de estudio. La inter-
pretacion de los resultados esta muy limitada por su escasa potencia. Por lo que no
se recomienda la suplementacion de selenio en paciente séptico* con un nivel de
evidencia: alto. Grado de recomendacion: alto.

-Requerimiento de H20

Con funcion renal normal las necesidades basales son 1500 ml/m?/dia.
Hay que saber que para el calculo de aporte de volumen, se requiere 1 ml de H20
por Kcal aportada *,2.
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CAPITULO 14: SITUACIONES ESPECIALES:
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

B. Balerdi Pérez, A. Navarro Eduardo
INTRODUCCION

En los Ultimos afios se ha despertado un gran interés en el binomio pul-
maon-nutricion, tanto en los pacientes diagnosticados de enfermedad pulmonar
cronica (EPOC) en ventilacion espontanea, como en los que desarrollan una insufi-
ciencia respiratoria aguda (IRA) y/o crénica reagudizada que precisen ingreso hos-
pitalario ¢ ingreso en unidades de criticos2. En el momento actual con la pandemia
por el virus SARS CoV-2, el desarrollo de IRA secundaria al desarrollo de neumonia,
sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA) y lesion pulmonar aguda (LPA)
asociada a ventilacion mecénica (VM), y la situacion asociada de inflamacion y alte-
racion metabdlica que se produce, aun ha despertado mayor interés en mejorar la
nutricion de estos pacientes con la publicacion de recomendaciones al respecto3.

Sabemos que la desnutricion es un problema comun en las personas con
EPOC con tasas de prevalencia que varian del 20% en pacientes estables a 35% en
pacientes con enfermedad avanzada que las causas son multifactoriales, desde la
hipoxia tisular, la inflamacion crénica, la anorexia, al aumento del gasto energéti-
co basal, secundario al mayor trabajo respiratorio y a los tratamientos empleados,
como beta-adrenérgicos y corticoides fundamentalmente. Este Ultimo tratamien-
to, favorece la pérdida de masa muscular sobre todo de la musculatura respiratoria
e interfieren en la respuesta inmune del paciente, provocando aumento en frecuen-
ciay gravedad de las infecciones pulmonares*.

El pulmdn tiene unas peculiaridades metabdlicas interesantes de conocer
para aplicar un soporte nutricional adecuado a los pacientes y ayudar a modular su
respuesta inflamatoria 2. Estos son, minima capacidad de almacenar glucosa, los
lipidos como sustrato energético de eleccién de los neumocitos tipo Il para formar
fosfolipidos, componentes esenciales del surfactante y la necesidad de glutamina
como sustrato para la actividad de las células endoteliales, neumocitos tipo Il.

INTERVENCION NUTRICIONAL

Todos los pacientes con ingreso hospitalario y/o ingreso en UCl son pacien-
tes en riesgo nutricional, asi que es obligado en todos ellos instaurar una terapia
nutricionalg,®. La hipofosfatemia del sindrome de realimentacion es frecuente y se
ha de evitar por la morbilidad que conlleva.

Los pacientes criticos, qué por su gravedad, no puedan alimentarse por via
oral, la de eleccion siempre serd la nutricion enteral (NE), con tracto gastrointestinal
intactoy,9. Esta via de administracion favorece la integridad de la mucosa intestinal




previniendo la atrofia del enterocito y la traslocacion bacteriana disminuyendo el
riesgo de infecciones.

Se debe iniciar de forma precoz, en las primeras 24-48 horas. En trabajos
realizados, un buen estado nutricional, disminuye los dias de ventilacion mecanica,
en el caso que hubiera sido necesario el soporte ventilatorio invasivo y su posterior
desconexion del respiradors,®.

Si la ruta enteral fuera insuficiente para asegurar las necesidades calori-
co-proteicas, la asociacion con la nutricion parenteral ha demostrado ser seqgura en
este grupo de pacientes. Esta combinacion se denomina nutricion parenteral com-
plementaria (NPCo)'.

CALCULO DE REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

En las guias clinicas y recomendaciones de expertos el método de eleccidn
para el calculo de requerimientos caldricos es la calorimetria indirecta (Cl).

Se basa en la medida del consumo de oxigeno y produccion de CO2, para
estimar el gasto energético basal en reposo’,%,°. En este grupo de pacientes, su uso
estaria limitado, ante la necesidad de altas concentraciones de oxigeno®.

Cuando la Cl no estd disponible se sugieren férmulas predictivas. Parece
razonable utilizar la recomendacion estandar de 20-25 Kcal /kg/dia, o bien el gasto
energético basal obtenido por la ecuacion de Harris-Benedict multiplicado por un
factor de estrés sin superar el 1,2 *o bien la formula predictiva de Penn State mas
fiable para pacientes con ventilacion mecénica’, ya que no hay estudios clinicos con-
cluyentes de superioridad de una frente a otra’. Tabla |
Independientemente del método que se utilice, se debe hacer el calculo de mane-
ra precisa para evitar un exceso de aportes, especialmente de hidratos de carbono
(HC), ya que incrementarian el consumo energético aumentando la hipercapnia y
acidosis (por aumento de la produccion de CO2), asi, como un aporte insuficiente
de nutrientes que incrementarian el riesgo de complicaciones, de mortalidad y la
estancia hospitalaria.

Por todo ello, los pacientes con IRA requieren un apoyo nutricional especi-
ficoy cuidadoso.

¢Como distribuir los macronutrientes?

Hidratos de carbono:

Se han desarrollado dietas especificas segun las caracteristicas metaboli-
cas del pulmdn, bajo contenido hidrocarbonado (30%) y elevado contenido
de grasas (55%) y el resto proteinas, por las ventajas tedricas de una menor
VCO2 (Tabla ll).

No han demostrado presentar mayor eficacia que las dietas estandar, tam-



poco las dietas enterales enriquecidas con alto contenido en grasa en acido
eicosapentanoico (EPA), acido docosahexaenoico (DHA) y gamma-linoleico
(GLA), han demostrado su superioridad sobre las tradicionales*?% No se
recomienda su uso. La composicion de macronutrientes no parece jugar un
papel tan importante en la produccion de CO2. Lo esencial es conseguir un
equilibrio entre los macronutrientes®.

Se recomienda un aporte de hidratos de carbono entre 50-60% de los reque-
rimientos energéticos totales.

En el caso de la nutricion parenteral, la perfusion de glucosa no debe superar
los 4g/kg/dia, aportes mayores a 5 mg/kg/min aumentan claramente laVCO2
dificultando la desconexion del respirador8. Por ello es importante controlar
los aportes de glucosa en la fase de desconexion al respirador.

Grasas

Los acidos grasos, sustrato energético ideal por su bajo coeficiente respi-
ratorio y su alta densidad caldrica. Intervienen en la sintesis del surfactan-
te pulmonar2. Actualmente se desconoce cual es la cantidad de lipidos mas
adecuada ya que un exceso de aporte podria provocar efectos secundarios,
entre otros, un aumento del estrés oxidativo por peroxidacion lipidica. Reco-
miendan que la proporcion de lipidos respecto a las calorias no proteicas no
sea menor del 35% ni mayor del 65%?.

El aporte de grasas debe ser un 30-40% de los requerimientos energéticos.
En nutricion parenteral se recomienda la administracion de 1-1.5 g/kg/dia8.

Es recomendable realizar una mezcla de LCT (triglicéridos de cadena larga),
necesarios por su aporte en acidos grasos esenciales, con triglicéridos de ca-
dena media (MCT), para reducir el aporte excesivo de acido linoleico, ya que
su exceso favorece la produccion de prostaglandinas, leucotrienos y trom-
boxanos que aumentarian la hipoxemia al provocar alteraciones hemodina-
micas y de la circulacion pulmonar.

Se debe tener en cuenta una relacion adecuada entre omega 3 (w-3) Jomega
6 (w-6) como mezclas con aceite de oliva (ricas en acido oleico) o con aceites
de pescado (ricos en w-3). Una buena relacion es (3/1) 3 partes de w-6 y una
parte de w-38.

En nutricion parenteral, las emulsiones con mayor contenido de acidos gra-
sos w-3 parecen modular positivamente la inflamacion y la inmunosupre-
sion. Estas emulsiones parecen seguras y no se han documentado efectos
adversos, se puede recomendar su uso en este grupo de pacientes®.

Proteinas

Sabemos que el metabolismo de las proteinas aumenta el volumen venti-
latorio minuto y el consumo de oxigeno, no es adecuada su reduccion en la
nutricion de los pacientes respiratorios.

Su aporte dependera fundamentalmente del grado de estrés del paciente.




Aportes entre 1,2-1,5 g/Kg/dia son suficientes en pacientes no hipermetabo-
licos, mientras que aquellos que sufren intensa agresion necesitaran mayor
aporte 1,5-2 g/Kg/dia1. El exceso en el aporte proteico puede originar un esti-
mulo ventilatorio excesivo que aumente la fatiga muscular®.

En nutricion parenteral se reco-mienda la administracion de 200-300 mg/kg/
dia de N2 0 1-1.5 g/kg/dia de proteinas?,°. Hay estudios que recomiendan los
aminoaci-dos de cadena ramificada ya que incrementan la respuesta venti-
latoria, con descenso del CO2.

La glutamina continua siendo objeto de muchos estudios, aunque no hay
ninguna evidencia cientifica que avale afiadir este aminoacido en la dieta =
La justificacion para su uso se basaria en el exceso de consumo de glutamina
en la célula endotelial, por la respuesta a TNF y la IL-1™.

La arginina es un aminoacido precursor del 6xido nitrico y el sustrato en la
sintesis de las células endoteliales pulmonares logrando una vasodilatacion
importante pulmonar, siendo ésta la justificacion para su uso.

De la misma manera que el aporte de glutamina, el uso de arginina en pacien-
tes con lesion pulmonar aguda y SDRA, no es concluyente ni recomendado®.

Micronutrientes:

En cuanto a los micronutrientes, los aportes de magnesio, fosfato, calcio y
potasio son importantes para restablecer la funcion de los musculos respira-
torios y la respuesta antioxidativa *°.

Los pacientes con patologia pulmonar primaria o secundaria parecen ser
especialmente sensibles a la hipofosfatemia. Se deberia monitorizar reqgu-
larmente la concentracion de fosforo sérico en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda, especial-mente en aquellos que requieren ventilacion
mecanica y nutricion artificial®.

En el SDRA es importante el aporte de a-tocoferol, selenio y otros antioxi-
dantes como vitaminas A, Cy E sobre todo si se utilizan acidos grasos poli-
insaturados. En caso de aporte de grasa con alto indice w-3/w-6, los suple-
mentos de vitamina E y selenio podrian prevenir la peroxidacion lipidica. No
se dispone de estudios para establecer recomendaciones sobre vitaminas o
antioxidantes en este grupo de pacientes, aunque su utilizacion en forma de
suplementos para razonablemente sequra*®.




Tabla | REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES DE LA INSUFICIENCIA RESPI-
RATORIA AGUDA (IRA).

20-25 Kcal/peso ideal/
dia. Ecuacion de Harris-
Benedict X factor estrés
0.9/1.1

25 Kcal/peso habitual/dia

50-60% =< 4g/kg/dia 50-60% = 4g/kg/dia

30-40% (1-1.5 g/kg/dia). 40-50% (1-1.5 g/kg/dia).

1-1.5 g/kg/dia 1.5-2 g/kg/dia
Vigilar niveles de fosforo o- tocoferol, selenio,
sérico vitaminas A, Cy E

Tabla Il Efecto de los macronutrientes en la funcion respiratoria?

CR: cociente respiratorio; VO2: consumo de oxigeno, VCO2: produccion de anhidrido carbo-
nico
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CAPITULO 15: INSUFICIENCIA RENALY NP

P. Justo, B. Balerdi

Los pacientes con insuficiencia renal son un grupo heterogéneo en el cual
las necesidades nutricionales son muy diferentes . Entre ellos los que presentan
fracaso renal agudo (FRA) en las unidades de cuidados criticos son , sin duda, los
que mas frecuentemente reciben nutricion artificial.

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

El FRA es cada vez mas frecuente en los pacientes criticos debido a situa-
ciones de shock, hipotension, farmacos nefrotdxicos , exploraciones con radiocon-
traste y fallo organico dentro de la disfuncion multiorganica.

Las causas de la desnutricion son varias como la reduccién de laingesta por
anorexia, nauseas , vomitos y la propia restriccion proteica.

El FRA no solo afecta al balance hidrico, los electrolitos y al metabolismo
acido-base sino que también hay unas alteraciones metabdlicas especificas del
FRA:

- Catabolismo proteico .

- Alteracion del metabolismo de aminoacidos (AA) especificos (tirosina...) .
- Hiperglucémia debida a resistencia a la insulina y a la activacion de la glu-
coneogénesis hepatica.

- Hipertrigliceridémia por inhibicion de la lipdlisis y disminucion del aclara-
miento de las grasas.

- Disminucion del sistema antioxidante (vit. E, A y niveles de selenio bajos).
- Induccion de un estado pro-inflamatorio e inmunodeficiencia.

- Reduccion de la concentracion plasmatica de vitaminas hidrosolubles y de
la activacion de la vitamina D3 contribuyendo al hiperparatiroidismo secun-
dario.

- Alteraciones electroliticas : hiperkaliémia, hiperfosfatémia e hipocalcémia.

Ademas las técnicas de reemplazo renal (TRR) necesarias en muchos ca-
sos, tienen repercusion también sobre el metabolismo y los balances de nutrientes .
De este modo las terapias de reemplazo continuas causan perdidas significativas de
substancias de bajo peso molecular solubles en agua incluyendo diversos nutrientes
. Se estima una perdida de 10-15g/dia de aminoacidos . Ademas la perdida de masa
corporal magra provocada por la tasa de catabolismo proteico en pacientes con
TRR oscila entre 1,4-1,8g/Kg/dia. Por lo tanto estos pacientes requieren al menos
una cantidad adicional de o,2g/kg/dia hasta un total de 2,5g/Kg/dia. Las vitaminas




hidrosolubles tambien se pierden en cantidades significativas. Sin embargo no hay
perdida de lipidos.

Siempre que sea posible el soporte nutricional se realizara por via digestiva.
Si es posible, dieta oral sola o con suplementos . En casos de ingesta imposible o
aumento de los requerimientos recurriremos a la NE que habitualmente serd hiper-
caldrica e hipoproteica con reduccion de electrolitos . Para los pacientes en dialisis
se utilizaran formulas estandar.

El empleo de la nutricion parenteral (NP) en los pacientes con FRA es nece-
sario cuando el tracto gastrointestinal no puede ser utilizado para la ingesta o cuando
la nutricion enteral (NE) no es suficiente para alcanzar los requerimientos energéticos
y de principios inmediatos diarios como en cualquier otro paciente critico.

Con su utilizacion se busca asegurar el aporte de una cantidad 6ptima de
energia, proteinas y micronutrientes con el fin de preservar la masa corporal, man-
tener un buen estado nutricional, evitar mayores alteraciones metabdlicas ,mante-
ner una buena funcion inmunitaria y, en definitiva disminuir la mortalidad.
Ademas, en el caso de los pacientes con FRA se intenta atenuar el estado inflama-
torio,mejorar el sistema de radicales libres y la funcion endotelial.

Los requerimiento energéticos oscilan entre 25-35 Kcal /kg/dia. Respecto
a las necesidades de macronutrientes dependen de la gravedad de la enfermedad
subyacente, del tipo y frecuencia de la técnica de reemplazo renal y del estado nu-
tricional mas que del FRA por si mismo.

El aporte proteico no estara restringido si el paciente requiere TRR como
es habitual en estos casos. Se administrara en forma de aminoacidos esencialesy no
esenciales en una cantidad aproximada de 2 -2,5 g/kg/dia.

Respecto a la proporcion glucosa /lipidos se recomienda una proporcion de
60-70/40-30%.

Aunque el FRA se asocia a alteraciones hidroelectroliticas como hipo e
hipernatrémia hiperkaliémia e hiperfosfatemia no es necesario restringir el uso de
dichos iones en los pacientes con dialisis ,pero si anticiparse a la aparicion de hipo-
fosfatemia e hipomagnesemia que se asocian frecuentemente a la hemofiltracion
continua.

Se recomienda también aportes estandar de oligoelementos y vitaminas.

Requerimientos nutricionales de la insuficiencia renal aguda.

25- 35Kcal/Kg/dia 25-35Kcal/Kg/dia 25-35Kcal/Kg/dia

- 1,2-2g/Kg/dia 2-2,5 g /Kg/dia 2,5 g/Kg/dia
- 60-40% 60-40% 70-30%




INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
Entre un 40%y un 70% de los pacientes con enfermedad renal terminal estan
malnutridos . La etiologia es multifactorial:

- Disminucion de la ingesta.

Factores gastrointestinales ( gastroparesia, problemas de absorcion, etc.)
- Restriccion proteica en la dieta.
- Acidosis metabdlica .

- Catabolismo proteico.

Factores endocrinos (resistencia a la insulina, hiperparatiroidismo, etc .).

Existen diferencias entre los pacientes que se encuentran todavia en predia-
lisis y los que se dializan.

En pacientes con IRC sin dialisis las calorias recomendadas diarias son de 30-
35 Kcal/Kg/dia.

Las perdidas de proteinas debido a la proteinuria exceden de 1 g /dia y se
recomienda administrar de 0,6-0,8 g /kg/dia siendo al menos el 50% de alto valor bio-
l6gico.

Los pacientes con IRC que precisan hemodialisis presentan una malnutri-
cion caldrico-proteica con una prevalencia que oscila entre el 20-70% de los casos ,
siendo la anorexia la principal causa de la misma . La inflamacion crénica presente en
el 35-50% de los pacientes en hemodialisis también contribuye asi como otras causas
tratables ( acidosis, gastroparesia, etc.) .

En estos pacientes la hemodialisis (HD) no compensa completamente las al-
teraciones metabodlicas debidas a la IRC. La didlisis en si es un evento catabdlico. El
balance nitrogenado es aproximadamente neutral en los dias de no didlisis y negativo
en los de didlisis. También se producen perdidas en el liquido de dialisis de glucosa ,
vitaminas hidrosolubles carnitina y elementos traza.

La ingesta de energia diaria recomendada oscila entre 30-40 Kcal/Kg/dia se-
gun la edad, el sexo y la actividad fisica . El aporte proteico de 1,1 a 1,4 g/kg/dia tam-
bién con un 50% de alto valor bioldgico.

Debido a las perdidas por la dialisis se debe suplementar la nutricion con
vitaminas hidrosolubles (a. félico, piridoxina y vit. C) . La vitamina D se administrara
segun los niveles de calcio, fésforo y hormona paratiroidea. Igualmente se recomien-
da la ingesta diaria de tiamina.




La via digestiva también serd en estos casos de eleccion . En caso de no con-
seguir una ingesta suficiente se recurrira a la utilizacion de suplementos orales. En
algunos casos estara indicada la nutricion enteral .

Las indicaciones para el empleo de la NP en los pacientes con insuficiencia
renal cronica (IRC) son similares a la de los pacientes sin nefropatia, la imposibilidad
de nutrirlos por via oral o enteral.

Los objetivos son: prevenir y tratar el consumo de energia y proteinas para
evitar la caquexia, asegurar el aporte optimo de calorias, nutrientes esenciales vy ele-
mentos traza, y, por Ultimo, atenuar la progresion de la enfermedad (IRC).

Requerimientos nutricionales de la insuficiencia renal cronica.

35 Kcal/Kg/dia

35 Kcal/Kg /dia
0,8-1 g/Kg/dia 1,1-1,4 g/Kg/dia

60-40% 60-40%
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CAPITULO 16: NUTRICION ARTIFICIAL EN
PANCREATITIS AGUDA

M Argente y MD Higon

1.CONSIDERACIONES GENERALES: DEFINICION Y CRITERIOS DE
GRAVEDAD

1.2.DEFINICION

La pancreatitis aguda (PA) es la enfermedad aguda gastrointestinal que
mas frecuentemente requiere ingreso hospitalario, con evolucion favorable en la
mayoria de los casos (80%). Sin embargo, la pancreatitis aguda necrotizante puede
desarrollarse hasta en un 20% de los pacientes y se asocia con tasas de insuficiencia
organica temprana (38%), necesidad de intervencion (38%) y muerte (15%).

La PA se caracteriza por una inflamacion del pancreas, por la activacion
intraglandular de las pro-enzimas pancreaticas y autodigestion concomitante de los
acinos, y que, habitualmente , va seqguida de una total restauracion estructural y
funcional de la glandula. Su diagndstico se establece por la presencia de, al menos,
2 de los 3 criterios siguientes:

e dolor abdominal “tipico”: de aparicion repentina, situado en epigastrio e
irradiado a ambos hipocondrios o en cinturon a la espalda.

¢ elevacion de amilasa y/o lipasa, el limite superior de los valores normales
estd entre 100 a 300U/l para la amilasa y entre 5o y 160U/l para la lipasa. Los
valores de amilasa pueden ser normales en pacientes con pancreatitis al-
cohdlica o por hipertrigliceridemia, por lo tanto, el diagndstico se deberia
cambiar en esta poblacion. Ademas, la perforacion intestinal, el infarto, la
obstruccion y el aneurisma de aorta abdominal también pueden incrementar
los niveles de amilasa. De forma similar, la lipasa también se puede elevar en
enfermedades intestinales, colecistitis, enfermedad ulcerosa péptica y obs-
truccion biliar.

e por lo tanto, las pruebas de imagen complementan el diagnostico cuando
este esta en duda: como es el estudio con tomografia axial computerizada
(TAQ).

1.2.CRITERIOS DE GRAVEDAD

La gravedad de la PA viene determinada por los indices de Balthazar, BI-
SAP y APACHE-II. En funcion de la gravedad, las PA se pueden clasificar en:




- Leves o moderadas: suponen, aproximadamente, el 85% de casos. Se carac-
terizan por la ausencia de necrosis, asi como de fallo organico. Generalmen-
te alcanza una recuperacion total, y solo presenta de 1-2% de mortalidad. La
pancreatitis aguda leve (PAL) tiene poco impacto sobre el estado nutricional
pudiéndose reiniciar la ingesta entre el 3°y 5° dia sin complicaciones.

- Graves: la PA grave (PAG) se caracteriza por fallo organico persistente (dura-
cion > de 48 h), necrosis pancreatica o peripancredtica, infeccion local y/o sisté-
micay complicaciones tardias locales. Se puede hacer critica, ante la persistencia
del fallo organico multiple, siendo la mortalidad de hasta el 43%. La capacidad
de prediccion precoz de esta forma es modesta (del 80% aproximadamente),
siendo predictores clinicos: la elevacion del nitrdgeno ureico en sangre, sindro-
me de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) y hemoconcentracion.

Los pacientes con PA deben ser considerados como pacientes con modera-
do a alto riesgo nutricional por la naturaleza catabdlica y el impacto sobre el estado
nutricional para el desarrollo de la enfermedad. A todos los pacientes con PA leve
o moderada se les deberia realizar métodos de cribado validados como es el Nutri-
tional Risk Screening 2002 (NRS-2002); sin embargo, a los pacientes con PA grave
siempre se les debe considerar en riesgo de desnutricion.

Se debe realizar una intervencion nutricional, en pacientes con:

- PAG: ya que existe sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS)
con necrosis pancreatica y fallo multisistémico que conduce a un estado
hipermetabdlico con estrés catabdlico y deficiencia de nutrientes. Actual-
mente el tratamiento nutricional se considera uno de los pilares del trata-
miento de la PAG. Estudios recientes sugieren que la nutricion enteral (NE)
precoz presenta efectos mas favorables sobre el curso de la enfermedad, re-
duciendo complicaciones y promoviendo una recuperacion mas rapida. La
nutricion parenteral (NP) estaria indicada cuando no se consigan cubrir los
requerimientos caldricos necesarios con la NE o cuando exista intolerancia o
contraindicacion de la misma (ileo paralitico).

- Enaquellos que, presentando una PA leve o moderada,
e presenten complicaciones, o
e lleven mas de 5-7 dias sin tolerar la ingesta oral.

Se debera reiniciar alimentacion via oral tan pronto como sea posible e inde-
pendientemente de los niveles de lipasa sérica en aquellos pacientes con PA
moderada. Una dieta oral baja en grasas y blanda es la que se debe prescribir
para reiniciar la alimentacion por via oral en pacientes con PA moderada.

1.3.CALCULO DE REQUERIMIENTOS

Para su célculo, se emplea la formula de Harris Benedict o bien:




e Caldricos: 25-35 Kcal/Kg/dia. El incremento del gasto energético en la PA
se estima em 1.49 (1.08-1.78) y se podria deber a varias razones, entre ellas:
la disminucion del flujo sanguineo esplacnico, la acidosis y la translocacidn
bacteriana.

e Proteicos: 1,2-1,5 gr/Kg/dia. Se estima que las pérdidas de nitrégeno son
de 20-40 g al dia y la protedlisis se puede llegar a incrementar hasta en un
80%. En los pacientes en los que se ha tenido que realizar una laparotomia
descompresiva, presentan unas pérdidas de nitrégeno de alrededor 2 g/L de
liquido abdominal perdido.

2. INTERVENCION NUTRICIONAL

2.1. ALIMENTACION ORAL

En pacientes con PA leve, la alimentacion oral se ofrecera tan pronto como
se tolere clinica e independientemente de las concentraciones de lipasa sérica. En
estos pacientes, cuando se reinicie la alimentacion oral, se utilizard una dieta oral
blanda baja en grasas.

La hiperlipidemia es la tercera causa mas frecuente de PAy representa del
4 al 10% de los casos. Ademas, la hiperlipidemia se asocia con un peor prondstico
de PA que otros factores etioldgicos. El manejo inicial de la PA hiperlipidémica es el
mismo que para todas las demas causas de la enfermedad, pero el manejo poste-
rior, ademas de las medidas de apoyo generales, se deben incluir pautas especificas:
dieta baja en grasas, fomento de la pérdida de peso y tratamiento con un fibrato,
con la adicion de una estatina si la hipercolesterolemia esta presente ademas de la
hipertrigliceridemia. La regulacion estricta de la hipertrigliceridemia después de la
presentacion con PA reduce el riesgo de recurrencia.
Por otro lado, la ingesta de alimentos por via oral en pacientes sometidos a necro-
sectomia minimamente invasiva es segura y factible y debe iniciarse en las primeras
24 h posteriores al procedimiento, si el estado clinico (estabilidad hemodinamica,
parametros sépticos, vaciado gastrico) del paciente lo permite.

2.2. NUTRICION ENTERAL

INDICACION: En pacientes con PA e incapacidad para alimentarse por via
oral, se preferird la nutricion enteral (NE) a la nutricion parenteral (NP). La NE
se considera de eleccion en las PAy debe intentarse siempre que sea posible,
ya que preserva la integridad de la mucosa intestinal, estimulando la motili-
dad intestinal, previniendo el sobrecrecimiento bacteriano e incrementando
el flujo sanguineo esplacnico.

;CUANDO?: En caso de intolerancia oral, la NE se debe iniciar de forma tem-
prana en las primeras 24-72 h, ya que si es factible, segura y bien tolerada se
asocia con beneficios con respecto a la mortalidad, fallo organico y compli-
caciones infecciosas con respecto a la NE mas tardia. En dos ensayos clinicos
multicéntricos no se encontraron diferencias en cuanto a complicaciones in-




fecciosas y muertes entre la NE iniciada en las primeras 24 h del ingreso y la
dieta oral iniciada en las 72 h después del ingreso, en su mayoria los pacientes
incluidos presentaban una PA de leve a moderada. Dos estudios han conclui-
do que la NE precoz en pacientes en los que se ha realizado una laparotomia
provoca un incremento de la tasa de cierre fascial, menor tasa de aparicion
de fistulas, reduce la aparicion de infecciones nosocomiales y reduce los cos-
tes hospitalarios.

VIA DE ADMINISTRACION DE LA NE: Es de eleccidn la administracion de
NE a través de sonda nasogastrica (SNG), reservandose la administracion a
través de sonda nasoyeyunal (SNY) en los casos:

- en los que exista intolerancia digestiva por retraso del vaciamiento
gastrico y/o reflujo gastroesofagico, que las experimentan el 15% de
los pacientes con PA.

- También se prefiere la SNY en aquellos pacientes con necrosecto-
mia minimamente invasiva que no son capaces de alimentarse por via
oral.

- Si existe PA grave y presion intraabdominal <1ismmHg, se prefere
también la via nasoyeyunal, aunque también se podria utilizar la na-
sogastrica. Sin embargo, si la presion intraabdominal es >15mmHg, se
debe iniciar la NE por via nasoyeyunal a partir de 20mL/h, aumentan-
do la velocidade segun la tolerancia. Se debera considerar la reduc-
cion temporal o la interrupcion de la NE cuando los valores de presion
intraabdominal aumenten mas con la NE. En caso de que exista una
presion intraabdominal >2o0mmHg o aparezca um sindrome compar-
timental abdominal, se debe detener temporalmente la NE y se debe
iniciar la NP.

-Revisando la literatura, no se han encontrado diferencias entre la
administracion de la nutricion mediante SNG y SNY, pero en compa-
racion con las SNY, las SNG son mas faciles de colocar, mas conve-
nientes y baratas. Sélo la guia de la SEMICyUC (Sociedad Espaiola de
Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias) en su consenso con
la SENPE (Sociedad Espafola de Nutricion Clinica y Metabolismo), se-
fialan que la SNY estaria indicada en pacientes con pancreatitis aguda
grave ingresados en UCI para beneficiarse de la SNY con 3 luces (per-
fusion yeyunal a la vez que permite la descompresion gastrica).

TIPO DE FORMULA: En cuanto a la férmula de eleccion de la NE, aunque
tanto las formulas poliméricas estandares como las peptidicas (semielemen-
tales) son bien toleradas, las Ultimas guias clinicas de la ESPEN (European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism) apuntan al uso de férmulas
poliméricas. Sin embargo, las formulas semielementales podrian ser benefi-
ciosas en pacientes con PA grave con malabsorcion.

La NE debe ser capaz de cubrir los requerimientos caloricos y proteicos de
cada paciente.



No se recomienda la adicion de probidticos en pacientes con PA grave.

Las enzimas pancredticas no deben suplementarse de forma generalizada,
solo en aquellos pacientes con una insuficiencia pancreatica exocrina eviden-
te o confirmada.

CONTRAINDICACIONES DE LA NE. Las contraindicaciones de la NE son: la
presencia de intolerancia digestiva (gastroparesia, ileo paralitico prolonga-
do, dolor abdominal intenso, obstruccién intestinal, sindrome compartimen-
tal intestinal - presion intraabdominal > 20 mmHg -, isquemia mensentérica)
o la necesidad de cirugia de urgencia. Aproximadamente, el 20% de los pa-
cientes con PA grave presentan este tipo de complicaciones.

2.3. NUTRICION PARENTERAL

Siempre que sea posible, se utilizara la N. Enteral, ya que es mas fisioldgica.
Sin embargo, la NP esta indicada cuando la via enteral no pueda ser utilizada o cuando
no sea suficiente para cubrir los requerimientos caldricos y proteicos del paciente.

Las indicaciones de la NP son:

* Imposibilidad, fracaso o intolerancia a la NE. En pacientes con nutricion
parenteral total (NPT) por intolerancia a NE se recomienda mantener una
perfusidon en yeyuno minima de tipo peptidico para mantener la integridad
de la barrera intestinal.

* Necesidad de ayuno por intervencidn quirdrgica.
e Empeoramiento de los sintomas de la PA (dolor).

e Como complemento a la NE, cuando la nutricion oral o enteral no es sufi-
ciente para cubrir los requerimientos nutricionales del paciente.

La NP precisa monitorizacion estrecha, con vigilancia de los niveles de glu-
cemia digital. Ademas no se debe de comenzar antes del 3° dia de estancia hospi-
talaria para disminuir las complicaciones metabdlicas e infecciosas. Considerar el
cambio a NE cuando la situacion clinica los permita. Se pueden administrar tanto
NP periférica como NP total. Las complicaciones de la NP son las mismas que para
otras patologias (ver capitulo 6).

Diversas guias clinicas recomiendan el empleo de glutamina (o, 2 gr/kg/dia)
en forma de L-glutamina en la nutricion parenteral, sin embargo, la inmunonutri-
cion no tiene importancia en la PA grave, pero se emplea porque en un metaanali-
sis que incluye once ensayos clinicos se ha comprobado una reduccion significativa
en la aparicion de complicaciones. En dos metanalisis (PA grave en uno, en el otro
PA de cualquier gravedad) se observé un descenso significativo en la incidencia de
infecciones y mortalidad. Otros dos metanalisis recientes mostraron beneficios de
la suplementacion glutamina en la elevacion de albumina sérica, descenso de los
niveles de proteina C reactiva y estancia hospitalaria. Pero todos los estudios inclui-
dos presentan riesgo de sesgos por: tamafos muestrales reducidos, posible hete-




rogeneidad en la gravedad de la PA y la presencia de factores de confusion como
son intervenciones que pueden cambiar los resultados (drenajes, desbridamientos
o cirugia)

Se reiniciara la dieta oral cuando haya mejorado el dolor y mejoren los pa-
rametros analiticos. Se inicia la tolerancia oral con dieta liquida, de forma simulta-
nea con NP. A la vez que se aumenta de forma progresiva la ingesta oral, se reduce
la NP hasta retirarla por completo. La dieta de eleccion tras la dieta liquida es una
dieta baja en grasas.

En la figura 1 se recoge el algoritmo de actuacion nutricional en PA.

Pancreatitis aguda (ba-
sado en hallazgos clini-
cos, bioquimicos y de
imagen)

Screening nutricional

Valoracion de la grave-
dad de la pancreatitis

\( PANCREATITIS

PANCREATITIS \ Si complicacion

GRAVE O screening
-MODERADA
HEVEN ) POSITIVO
i Posibilidad de utilizar el tubo
Iniciar tolerancia oral, y digestivo
sino es posible, iniciar
NE
N. Enteral Mejoria
por SNG
vs. SNY
Sino se cubren los
requerimientos
combinar NE +NPT
\ J \ /
( Mejoria del dolor, ‘enzimas pancreaticas...) )

Dieta liquida

(Dieta rica en hidratos de carbono y pobre en lipidos )
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CAPITULO 17: NUTRICION EN HEPATOPATIAS
M Argente Pla, MD Higén

1. INTRODUCCION

El higado es un 6rgano que desempefia un protagonismo trascendental
en numerosos procesos fisioldgicos, siendo sus funciones principales metabdlicas
y excretoras. Por ello, las alteraciones nutricionales ocupan un lugar destacado
bien como causa (esteatosis hepatica, por ejemplo) o bien como consecuencia de
las hepatopatias (encefalopatia hepatica, por ejemplo). Dependiendo del grado de
afectacion de la funcion hepética, de la evolucion (aguda o crénica) y de las causas
implicadas en su etiologia (ver tabla 1), existird una mayor o menor afectacion del
estado nutricional.

TABLA 1. Etiologia de las hepatopatias

Enfermedades que afectan al parénquima hepatico: Hepatitis viricas
(VHA, VHB, VHC, VHD, VHE), esteatohepatitis alcohdlica y no alcohdlica,
insuficiencia hepatica aguda grave, Cirrosis hepatica, Carcinoma
hepatocelular (CHC)

Enfermedades hepaticas que afectan a la formacion y la secrecion de la bilis:
Colestasis, Cirrosis biliar primaria, Colangitis esclerosante primaria, Litiasis
biliar e Hiperbilirrubinemias

Lesiones hepaticas por nutricion inadecuada o anémala: Déficits o excesos
dietéticos, Cirugia de la obesidad, Nutricion parenteral

Otras enfermedades hepaticas: Hemocromatosis, Enfermedad de Wilson, ...

2. EPIDEMIOLOGIA DE LA DESNUTRICION EN PACIENTE CON
HEPATOPATIA

La desnutricion en pacientes con hepatopatias es muy frecuente y debe-
ria considerarse como una complicacion mas de la cirrosis, al mismo nivel que la
encefalopatia, ascitis o varices esofagicas. Su prevalencia es muy variable, entre el
50 y el 9o% en pacientes cirrdticos. Es fundamental tener presente que, aun sien-
do un fendmeno clinicamente manifiesto en las hepatopatias descompensadas, la
desnutricion se inicia en fases relativamente tempranas de la enfermedad (cirrosis
compensada) y se relaciona con mayores tasas de complicaciones y mortalidad.
Ademas, la desnutricion puede empeorar todas las funciones hepaticas y por si sola,
podria producir enfermedad hepatica grasa grave pero se desconoce si puede pro-
vocar enfermedad hepatica cronica.




Tras el trasplante hepatico, la desnutricion se ha relacionado con mayores
tasas de infecciones, mayor estancia en unidades de cuidados intensivos y mayor
mortalidad.

3. ETIOLOGIA y CONSECUENCIAS DE LA DESNUTRICION

En la insuficiencia hepatica se producen una serie de cambios metabdlicos
relacionados con los hidratos de carbono, lipidos y proteinas:

- Metabolismo glucidico: hiperinsulinemia, intolerancia hidrocarbonada con
incremento de la gluconeogénesis, disminucion de la reserva de glucogeno y
disminucion de la sintesis de glucogeno hepatico y muscular

- Metabolismo lipidico: aumento de los niveles de acidos grasos libres, glice-
rol y cuerpos cetdnicos, aumento de la lipdlisis y oxidacion lipidica: sustrato
energético preferente.

- Metabolismo proteico: aumento del catabolismo proteico con aumento de
la utilizacion periférica de los aminoacidos de cadena ramificada

- Déficit de micronutrientes (vitaminas hidrosolubles, liposolubles y minerales):
debido a la disminucion de su ingesta y de su absorcion y de la capacidad de
almacenamiento, asi como a la disminucion de transformacion en las formas
bioactivas.

En la enfermedad hepética aguda, debido a la pérdida subtotal de la fun-
cion hepatocelular y el consiguiente fallo multiorganico, se observa una alteracion
grave del metabolismo de los hidratos de carbono, proteinasy lipidos, caracterizada
por una alteracion de la produccion de glucosa hepatica y de la eliminacion de lac-
tato, asi como un incremento del catabolismo proteico asociado con aparicion de
hiperaminoacidemia e hiperamonemia.

Todos estos cambios metabdlicos influyen en la desnutricion que presen-
tan los pacientes hepatdpatas, que es de causa multifactorial:

- Disminucion de la ingesta por anorexia, restricciones dietéticas (sal, liqui-
dos, proteinas), ascitis/enfecalopatia, por consumo de alcohol, déficit de
zinc, gastroparesia, hiperglucemia e hiperinsulinemia, aumento de citoqui-
nas proinflamatorias (incremento de TNF-a y leptina)...

- Aumento del gasto energético en reposo (> 120% en comparacion con el
resto de la poblacion)

- Malabsorcion/maldigestion de nutrientes, especialmente de grasas: hiper-
tension portal (los nutrientes pasan la circulacion hepatica sin metabolizarse)
y linfatica, colestasis, sobrecrecimiento bacteriano, insuficiencia pancreatica
exocrina (sobre todo en pacientes que tienen pancreatitis cronica endlica)

- Yatrogenia: restriccion inadecuada de sodio y proteinas, paracentesis eva-
cuadora, restriccion hidrica, medicacion (lactulosa, antibidticos, colestirami-
na, diuréticos ...)

Las consecuencias de la desnutricion son, a priori, las mismas en las hepatopatias
cronicas que en otras situaciones clinicas y dependen de la duracion de la enfermedad.



4. VALORACION NUTRICIONAL

Se debe realizar un screening de desnutricion en todos los pacientes con
enfermedad hepatica, empleando una herramienta validada. Los test de criba-
do NRS-2002 y MUST han sido validados para detectar desnutricion en pacientes
hospitalizados y estan recomendados por la ESPEN (European Society of Clinical
Nutrition and Metabolism). Ademas se ha desarrollado la herramienta Royal Free
Hospital NUtrition Prioritizing Tool para deteccion de desnutricion en pacientes he-
patopatasy se ha visto que es mas sensisble que el NRS-2002. Sin embargo, no exis-
te un consenso general sobre los métodos a utilizar, ya que muchas de las variables
que se utilizan habitualmente para valorar el estado nutricional, se alteran por las
hepatopatias o por sus complicaciones, lo que dificulta su interpretacion:

- La ganancia o pérdida de peso no son vélidos en presencia de ascitis, ni los
parametros antropométricos en caso de anasarca.

- Los pardmetros analiticos como la albumina, prealbumina, proteina liga-
dora del retinol, ... no son valorables ya que todos son de sintesis hepatica
y pueden estar disminuidos en pacientes con hepatopatias. El recuento de
linfocitos también esta disminuido debido al estado de inmunosupresion que
existe en la insuficiencia hepatica.

- La utilidad de la excrecion urinaria de creatinina en 24 horas disminuye si
existe alteracion de la funcion renal o sindrome hepato-renal.

Por todo ello, en estos pacientes la mejor manera de llevar a cabo el diag-
ndstico nutricional consiste en combinar variables clinicas, antropométricos y bio-
quimicas y realizar una valoracion de la composicion corporal y de sarcopenia. A
este respecto hay que tener en cuenta:

- El'dngulo de fase (medido mediante bioimpedanciometria eléctrica -BIA-)
o la fuerza prensora de la mano permiten evaluar el riesgo de mortalidad. La
fuerza de prensidon manual es un buen predictor de la tasa de complicaciones
en el proximo afo y es una herramienta valiosa para medir la eficacia de la
intervencion nutricional. Por otro lado, en la cirrosis hepatica, un angulo de
fase bajo se asocia con una mayor mortalidad, como en muchas otras entida-
des patoldgicas.

- En NASH, cirrosis y trasplante hepatico, la presencia o ausencia de sarco-
penia se deberia determinar porque es un fuerte predictor de morbilidad y
mortalidad.

- Los métodos radioldgicos (absorciometria de rayos X de energia dual
-DEXA- 0 TC/RMN) se deberian emplear para el diagndstico de sarcopenia.

Calculo de requerimientos energéticos.

En la enfermedad hepética aguda, esteatohepatitis alcohdlica y en la cirro-
sis, el gasto energético en reposo (GER) suele estar aumentado. Por el contrario, los




pacientes con una enfermedad del higado graso no alcohdlico (NAFLD) suelen tener
un GER normal.

Ademas, los pacientes con hepatopatia cronica y sedentarismo, deben re-
cibir un aporte energético total de GER x 1,3. En caso de pacientes cirrdticos obesos
o con sobrepeso, no se recomienda un aumento de la ingesta energética.

Los pacientes sometidos a trasplante hepatico presentan unos requeri-
mientos energéticos similares a los de la mayoria de los pacientes que se someten a
una cirugia abdominal mayor.

Para el calculo del gasto energético en reposo en pacientes con hepatopa-
tias, el método de eleccion es la calorimetria indirecta, siempre que esté disponible.
Si no disponemos de dicho método se puede utilizar la férmula de Harris-Benedict,
considerando el peso real en pacientes sin ascitis y el peso ideal en el caso de que si
la presente.

Las guias clinicas de la ESPEN apuntan a unos los requerimientos nutri-
cionales diferentes dependiendo del tipo de hepatopatia/situacion clinica (Tabla 2).
Tanto las guias clinicas de la American Society of Parenteral and Enteral Nutrition
(ASPEN) como la ESPEN recomiendan unos requerimientos energéticos que van
desde 25 a 40 kcal/kg/dia.

TABLA 2: Requerimientos nutricionales en las hepatopatias cronicas

Esteatohepatitis

alcohdlica 25-40 Kcal/kg/dia 1,2-1,5 g/kg/dia

Cirrosis hepatica . ,
estable 25-35 Kcal/kg/dia 1,2 g/kg/dia

Cirrosis hepatica con

desnutricion caldrico- 35-40 Kcal/kg/dia 1,5 g/kg/dia

proteica o sarcopenia

No restringir la ingesta

de proteinas, ya que

esta aumentado el
Encefalopatia 25-35 Kcal/kg/dia (35 sies = catabolismo proteico.
hepatica aguda) 1,0-1,5 g/kg/dia.

Utilizar formulas con

aminoacidos de cadena
ramificada

Esteatohepatitis no

alcohélica y obesidad 25 kcal/kg peso ideal/dia 2 - 2,5 g/kg/dia



5. INTERVENCION NUTRICIONAL
5.1. GENERALIDADES

El objetivo de la intervencidn nutricional es prevenir el desarrollo de desnu-
tricion en los pacientes con cirrosis bien compensada, corregir los déficits nutricio-
nales de los cirréticos avanzados, asesorar a los pacientes para evitar patrones de
alimentacion inapropiados o poco saludables y disminuir el riesgo de aparicion de
complicaciones, contribuyendo con todo ello a mejorar su calidad de vida.

La base de la terapia nutricional es |a dieta oral y en los casos en que sea ne-
cesario administrar una nutricion artificial, se recomienda la nutricion enteral (NE)
(suplementos orales o administrada por sonda). La nutricion parenteral (NP) se re-
serva solo para aquellos casos en los que el tubo digestivo no es funcionante.

5.2. DIETAORAL

Es la herramienta fundamental del tratamiento nutricional. Una ingesta
dietética adecuada reducira la necesidad de nutricion artificial en estos pacientes.
La mayoria de los pacientes hepatopatas toleran una dieta normal, que proporcione
cantidades suficientes de calorias, proteinas, vitaminas y minerales, NO precisando
restricciones dietéticas. Tan solo en pacientes con ascitis refractaria al tratamiento
diurético se recomienda una restriccion de sal y liquidos.

Se recomienda realizar 3-5 tomas al dia con periodos de ayuno cortos y la
toma de un suplemento nocturno para mejorar el estado proteico corporal total.

En el caso de pacientes con esteatohepatitis no alcohdlica y exceso de peso
una dieta que produzca pérdida ponderal reduce los niveles de transaminasas y la
histologia hepatica (necroinflamacion). Una pérdida ponderal del 7-10% del peso en
estos pacientes mejora la esteatosis y una pérdida > 10% podria mejorar la fibrosis.
La dieta mediterranea se debe recomendar en estos pacientes para mejorar la es-
teatosis y la insulinorresistencia. Aparte de la dieta, en los pacientes con esteatohe-
patitis no alcohdlica el ejercicio fisico contribuye a la reduccion del contenido graso
hepatico, pero no existe evidencia de que el ejercicio mejore la necroinflamacion;
en pacientes con esteatohepatitis no alcohdlica con normopeso el ejercicio fisico
mejora la resistencia a la insulina y la esteatosis. En los casos de obesidad y estea-
tohepatitis no alcohdlica que no consiguen pérdida ponderal con dieta y ejercicio
intensificados, una buena opcidn es la cirugia bariatrica ya que mejora la esteatosis
hepética, la necroinflamacion, la fibrosis y la insulinorresistencia.

En pacientes cirrdticos obesos la modificacion de los habitos de vida puede
contribuir a la pérdida ponderal y a la reduccion de la hipertension portal.

En cuanto a la composicion de nutrientes de la dieta:




- Hidratos de carbono: Deben aportar entre el 45-65% de las Kcal (entre 35-
4oKcal/Kg de peso/dia). Si el paciente es diabético, se recomienda a utiliza-
cion de hidratos de carbono de baja carga glucémica y cuantificar su ingesta.

- Grasas: Deben aportar entre el 25-30% de las Kcal Las recomendaciones
de consumo son similares a las de la poblacion general.

- Proteinas: Deben aportar entre el 20-30% de las KcaL (entre 1-1.5gr de pro-
teinas/kg/dia). Solo se debe realizar una restriccion proteica en pacientes con
hepatopatia y enfermedad renal crénica (aplicando las recomendaciones de
la enfermedad renal crénica) o en situacion de encefalopatia hepética resis-
tente al tratamiento habitual (en este caso la restriccion debe ser transitoria
en la encefalopatia de grado leve y hasta su correccion en los casos graves).
En pacientes con enfermedad hiperaguda grave, encefalopatia hepatica y
una amonemia arterial elevada que estén en riesgo de edema cerebral, el
soporte nutricional proteico se debe retrasar durante 24-48 horas hasta que
la hiperamonemia se controle. Cuando se comience el aporte proteico, se
monitoriza la amonemia arterial para evitar que se produzca una elevacion
patoldgica.

- Micronutrientes (vitaminas liposolubles, hidrosolubles y minerales) y pro-
bioticos: sus déficits se detectan en el 60% de los pacientes con hepatopatias
y son mas frecuentes en la etiologia endlica. En pacientes con ascitis y edema
se recomienda una ingesta de sodio en la dieta < 2 g/dia. En los pacientes con
NASH no diabéticos se debe prescribir vitamina E (8oo Ul de a-tocoferol a
diario) para mejorar la hipertransaminasemia y la histologia; y en estos pa-
cientes la ingesta de suplementos nutricionales que contengan probidticos
o sinbidticos podrian mejorar la hipertransaminasemia. Hasta que se obten-
gan mas evidencias, no se deberian recomendar los antioxidantes (por ej.
vitamina C, resveratrol, antocianina, arandanos), asi como los acidos grasos
omega-3, en el tratamiento de la esteatohepatitis no alcohdlica.

5.3. SUPLEMENTOS ORALES

Estan indicados en aquellos pacientes en los que la dieta oral no permita
cubrir sus requerimientos caldrico-proteicos. Se recomienda tomarlos entre las co-
midas para evitar disminuir aln mas la ingesta oral.

5.4. NUTRICION ENTERAL

Estan indicados cuando la ingesta oral es insuficiente a pesar de la adminis-
tracion de suplementos orales.
Se considera de eleccion la colocacion de sondas de alimentacion via nasogastri-
ca o nasoyeyunal. No se recomienda la colocacion de gastrostomias endoscopicas
percutaneas (PEG) por el alto riesgo de complicaciones asociadas a la presencia de
alteraciones de la coagulacion, varices esofagicas y/o gastricas (en el 30-50% de los
pacientes) y, en caso de ascitis, puede provocar una salida de liquido ascitico a tra-



vés del orificio de colocacion de la PEG. Consideraciones a tener en cuenta previo a
la colocacion de la sonda nasogastrica:

- La presencia de varices esofagicas y/o gastricas no contraindica la coloca-
cion de una sonda nasogastrica.

- En casos de enfermedad hepética aguda, se debe considerar este tipo de
nutricion cuando la nutricion oral no sea suficiente en 5-6 dias, como en cual-
quier otra enfermedad critica, y si hay desnutricion, lo mas pronto posible. El
empleo de formulas estandar es el que se apoya, ya que no hay datos acerca
del empleo de férmulas especificas.

- En caso de plaquetopenia (<50.000 plaquetas) y/o alteraciones del INR
(>2.0) se recomienda tratar con plasma fresco, vitamina K o plaquetas pre-
viamente a la colocacion de la sonda.

- En esteatohepatitis alcohdlica grave se debe iniciar NE porque ha demostra-
do ser igual de efectiva que los esteroides solos y en los supervivientes en las
primeras cuatro semanas se ha asociado con una menor mortalidad a un afio.

- Si el paciente se encontrase en situacion de encefalopatia hepatica, sera
necesario instaurar las medidas adecuadas para que el paciente no se arran-
que la sonda.

En cuanto al tipo de formula a emplear, en general se recomiendan for-
mulas poliméricas, normoproteicas y con un contenido moderado en sodio (40-60
mmol/dia). La NE se debe iniciar siempre lentamente independientemente del gra-
do de encefalopatia hepatica.
Se pueden emplear otro tipo de férmulas, como:

- Hiperproteicas: se reservan para situaciones con un aumento de los reque-
rimientos o cuando sea preciso realizar una restriccion hidrica (en ese caso,
se emplearan formulas enterales concentradas, con una densidad caldrica
entre 1,3y 1,4 kcal/ml).

- Hipercalodricas: en casos de esteatohepatitis alcohdlica las formulas estan-
dar deben ser preferentemente de elevada densidad energética (= 1.5 kcal/
ml), tanto para NE como si se emplean SNO.

- Ricas en aminoacidos de cadena ramificada (AACR): en los pacientes ci-
rréticos que desarrollan encefalopatia con una ingesta normal de proteinas
animales y vegetales, se deben emplear proteinas vegetales o AACR (0,25 g/
kg/dia) por via oral. Estos aminoacidos se prescriben en caso de cirrosis avan-
zada para mejorar la calidad de vida.

- Especificas para diabéticos: en caso de mal control de la glucemia.

La pauta de administracion de la nutricion enteral puede ser diurna o noc-
turna (permite ingesta oral durante el dia). El ritmo de administracion puede ser
continuo o intermitente, recomendandose pasar a una perfusion intermitente tan
pronto lo permita la tolerancia (por ser mas fisioldgica).




5.5. NUTRICION PARENTERAL

Se reserva para aquellos pacientes en los cuales la nutricion enteral esté
contraindicada.

La ratio de energia suministrada por hidratos de carbono y lipidos debe ser

de 65-50/35-50% de calorias no proteicas. Como norma general se recomienda que
el aporte proteico sea suplementado por soluciones con aminoacidos convenciona-
les, reservandose las soluciones ricas en AACR para situaciones especiales.
En cuanto a la enfermedad hepatica asociada a NP, es dificil diferenciar entre el
papel de otras condiciones subyacentes (intestino corto, sepsis) y que la NP sea la
implicada en la patogénesis de la enfermedad hepatica. Cuando sospechemos la
presencia de enfermedad hepatica asociada a NP, la emulsion de lipidos debe con-
tener una ratio reducida de omega-6/omega-3.

En pacientes con esteatohepatitis alcohdlica que no pueden alimentarse
suficientemente por via oral o enteral durante mas de 12 horas, se les debe admi-
nistrar glucosa i.v. 2-3 g/kg/dia. Cuando este periodo de ayuno se prolonga mas de
72 horas se requiere NPT. En estos pacientes las vitaminas lipo- e hidrosolubles, asi
como los electrolitos y oligoelementos se deberian administrar a diario desde el ini-
cio de la NP con la finalidad de cubrir requerimientos.

5.6. PECULIARIDADES DE LA INTERVENCION NUTRICIONAL EN
DIFERENTES HEPATOPATIAS

1) LA COLESTASIS

Las alteraciones nutricionales que se producen en pacientes con colestasis
van a depender de la intensidad y duracion de la colestasis:

- En colestasis de CORTA DURACION, cuando hay esteatorrea (aunque no
es intensa) si se afecta la absorcion de vitaminas liposolubles. Si la colestasis
es facil de corregir, no hay necesidad de tomar medidas dietéticas especiales,
pero se debe administrar 1.0mg/dia de vitamina K durante los 3 dias anterio-
res a la operacion.

- En las colestasis PROLONGADAS (secundarias a cirrosis biliar primaria,
colangitis esclerosante o colangiopatia autoinmune), si son necesarias medi-
das dietéticas que combinen la ingesta de grasas con los hidratos de carbono
para mantener la ingesta de calorias, ya que existe maladigestion y malab-
sorcion, con déficit de vitaminas liposolubles. La insuficiencia pancreatica
exocrina puede contribuir a esta malabsorcion en pacientes alcohdlicos con
pancreatitis cronica. Ademas, como la absorcion del calcio esta favorecida
por las grasas (triglicéridos de cadena larga), se puede plantear la necesidad
de administrar suplementos de calcio. Si se evidencia una disminucion de las
concentraciones plasmaticas de vitamina A, Dy E y |a tasa de protrombina se



altera o hay signos de avitaminosis, hay que administrar suplementos orales
o intramusculares (si la absorcion grasas esta claramente disminuida).

Las dosis a aportar en caso de déficits de vitaminas liposolubles son:
- Vitamina A: 5.000 Ul/dia con monitorizacion periddica.
- Vitamina D: depende de la forma en que se administre:
¢ Colecalciferol o vitamina D3: 800-5.000Ul/dia
e Calcifediol o 25-hidroxivitamina D3: 3-5mcg/kg/dia
e Calcitriol 0 1,25-dihidroxivitamina D3: 0,2mcg/kg/dia
Se debe suplementar con calcio, a dosis de entre 25-100mg/kg/dia, como maximo
1g/dia.

- Vitamina E: 5o-75-100 mg/dia. En los casos de colestasis grave se pueden
realizar preparaciones hidrosolubles (5-15Ul/kg/dia) o por via parenteral (0.2-
o.5smg/kg/dia).
- Vitamina K:

* En caso de colestasis leve-moderada: 2.5-5mg/48horas por via oral.

e En caso de colestasis grave: 5-10mg, 2-3 veces por semana por via
intravenosa.

2) NUTRICION EN FALLO HEPATICO AGUDO

En el fallo hepatico agudo grave con encefalopatia hepatica y aumento del
amonio con riesgo de edema cerebral, se recomienda diferir el aporte proteico 24-
48h. Posteriormente, reintroducir el aporte de nutrientes con dosis bajas, indepen-
dientemente del grado de encefalopatia hepatica.

3) NUTRICION EN ESTEATOHEPATITIS ALCOHOLICA

En la esteatohepatitis alcohdlica se ha demostrado que los SON mejo-
ran la supervivencia. En cuanto al tipo de SON, se recomiendan los concentrados,
>1,5kcal/mL. En caso de esteatohepatitis alcohdlica grave, la NE es tan efectiva
como los corticoides.

En caso de precisar NP, se recomienda administrar tiamina antes del inicio
de la NP para evitar el sindrome de realimentacion. El aporte de aminoacidos +/-
glucosaiv mejora la infiltracion grasa. Ademas, se recomienda suplementar siempre
la NP con vitaminas y minerales.

4) NUTRICION EN ESTEATOHEPATITIS NO ALCOHOLICA (NASH) Y EN LA ENFERMEDAD
DEL HIGADO GRASO NO ALCOHOLICO (NAFLD)




- En pacientes con obesidad o sobrepeso, se recomienda una pérdida de
peso del 10% para mejorar la fibrosis y en ocasiones logra la resolucion de
la NASH. Por ello, en estos pacientes, la dieta y el ejercicio constituyen la
12 linea de tratamiento, recomendandose una dieta hipocaldrica estandar
siguiendo los patrones de la dieta mediterranea, con un aporte caldrico:
25kcal/kg/dia y aporte proteico: 2,0-2,5g/kg/dia (peso ideal). En pacientes en
normopeso, se recomienda aumentar ejercicio para mejorar la resistencia a
la insulina. Se ha visto que el ejercicio mejora el contenido de grasa hepatica
pero no hay datos sobre la necroinflamacion.

- La vitamina E (800 Ul de a-tocoferol al dia) debe prescribirse a adultos no
diabéticos con NASH confirmada histolégicamente con el objetivo de mejo-
rar las enzimas hepaticas (sobretodo GPT) y la histologia (mejora la esteato-
sis, lainflamacion y la resolucion de la esteatohepatitis, pero NO tiene efecto
sobre la fibrosis). Solo con NASH, no con NAFL.

- No recomiendan otros antioxidantes (vit C, resveratrol, ...) ni omegas3.

- Se informd que el consumo diario de 300 g (8 semanas) de un yogur que
contiene probidticos mejora las enzimas hepaticas en pacientes con NAFLD
en comparacion con el yogur convencional.

- La cirugia bariatrica conviene plantearsela si ha fracasado la dieta y ejercicio
y NO HAY CIRROSIS. Ademas de conseguir una reduccion de peso, mejora la
esteatosis hepdtica, la necroinflamacion (fibrosis) y la resistencia a la insulina.

5) NUTRICION EN CIRROSIS HEPATICA

- En pacientes obesos con CH compensada, se ha demostrado que una pér-
dida de peso reduce la HTPortal.

- Laingesta de proteinas no debe restringirse en pacientes cirrdticos con HE,
ya que aumenta el catabolismo de las proteinas.

- Una dieta baja en sal (aporte moderado: 6ommol/dia... 138mg) presenta
poca palatabilidad y a veces condiciona una baja ingesta (peores resultados
frente a los beneficios para mejorar la ascitis). Por ello, se recomiendan en-
tregar recomendaciones para aumentar la palatabilidad.

- Acortar los periodos sin comida al final de la merienda es un concepto pro-
metedor para revertir la resistencia anabdlica y la sarcopenia de la cirrosis.

- No hay datos disponibles de los ensayos que comparan una formula enteral
estandar y una formula enteral enriquecida en aminoacidos de cadena rami-
ficada (AACR) en pacientes con cirrosis hepatica. Sin embargo, en pacientes
con cirrosis hepatica avanzada, la prescripcion de SNO enriquecidos con AAR
(0,25g/kg/dia) a largo plazo, mejora la calidad de vida y la supervivencia.

- La colocacion de PEG se asocia con un mayor riesgo de complicaciones, debi-
do a ascitis o varices y, por lo tanto, solo se puede usar en casos excepcionales.

6) ELTRASPLANTE HEPATICO (THO)
La desnutricion, aunque es frecuente en pacientes con hepatopatia croni-




ca, no es una contraindicacion para el trasplante, pero influye negativamente sobre
su pronostico.

La ESPEN en sus guias clinicas de 2020 recomienda evaluar el estado nu-
tricional antes del THO y en la lista de espera de forma regular, de forma que se
optimice al maximo el estado nutricional antes de la cirugia. Si existe desnutricion,
se deben utilizar suplementos orales o incluso nutricion enteral por sonda. Seria re-
comendable iniciar los suplementos cuando el paciente entre en lista de espera para
trasplante. Las recomendaciones nutricionales son similares a una cirugia mayor.
En casos de enfermedad hepatica aguda, la obesidad se relaciona con un incremen-
to del riesgo de muerte o necesidad de trasplante hepatico con un aumento de la
mortalidad después del trasplante.

En el postoperatorio del trasplante hepatico, se debe aplicar el protocolo
ERAS para evitar el ayuno prolongado innecesario e iniciar una dieta oral o nutri-
cion enteral en las primeras 12-24 h. No existen recomendaciones sobre el uso de
dietas inmunomoduladoras o enriquecidas en aminoacidos de cadena ramificada,
asi como tampoco se recomienda la aplicacion de regimenes de nutricion especifica
como por ej. glutamina o arginina con la finalidad de minimizar el dafio producido
por isquemia-reperfusion. Las anomalias metabdlicas previas a la intervencion sue-
len corregirse en un plazo de semanas o meses tras el trasplante. Justo después del
trasplante hepatico en un paciente cirrético, existe una recuperacion incompleta del
balance nitrogenado, ya que se estima que se produce una pérdida total de 1 kg de
proteina corporal (equivale a 5 kg de muUsculo esquelético); esta pérdida no se recu-
pera hasta 12 meses después. En caso de que se requiera NE se debe emplear una
formula junto con probidticos seleccionados (como Lactobacillus sp y/o Bifidobac-
terium sp) para reducir el riesgo de infeccion.

Durante el afio siguiente al trasplante, se deben ajustar los requerimientos
de nutrientes para evitar los problemas de obesidad, hiperlipidemia, hipertension,
diabetes mellitus y osteopenia. La tabla 3 recoge las recomendaciones nutricionales
en las diferentes etapas del trasplante hepatico.

TABLA 3. Recomendaciones nutricionales en el trasplante hepatico.

30-35 keal/kg/ Mantenimiento del

dia (25 kcal/kg ,
. , 25-35 kcal/kg/dia peso
pesoc:g::cl,lg)la en (GEB + 10-20%)
1'22_'21'5599//"((3?: Proteinas
. , 1.5-2 g/kg/dia moderadas (1-1.5g/
peso ideal/dia en kg/dia)

obesos




Segun se
requieran

Alto contenido

2-3 g/dia
(segUn indicacidn

Restringir a 1-1.5l/
dia

800-1.200 mg/dia

Suplemento diario
para cumplir
recomendaciones.
Vitaminas hidro
y liposolubles
adicionales segun
indicacion.

20-30% de calorias
(hasta 50% en
hiperglucemia

grave)

50-70%

3 g/dia
(segUn indicacion)

Segun requiera
800-1.200 mg/dia

Suplemento diario
para cumplir
recomendaciones.
Vitaminas hidro
y liposolubles
adicionales segin
indicacion.

Baja en grasas
(<30%)

Reduccion de
hidratos de
carbono simples

3 g/dia
(segun indicacion)

Segun requiera

1.200-1.500 mg/dia

Suplemento diario
para cumplir
recomendaciones.
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CAPITULO 18: NUTRICION EN FALLO
INTESTINAL

M Argente y MD Higon
1. DEFINICIONY CLASIFICACION. CONSIDERACIONES GENERALES

El fallo intestinal (Fl) se define como la reduccion de la funcion digestiva por
debajo del minimo necesario para la absorcion de macronutrientes y/o agua y elec-
trolitos, por lo que se requiere la suplementacion intravenosa (sueros y/o nutricion
parenteral) para mantener un estado de salud y/o el crecimiento.

La reduccion de la funcion absortiva del intestino que no requiere ningun suplemen-
to intravenoso para mantener la salud y / o el crecimiento, puede considerarse como
insuficiencia intestinal.

El Fl se puede clasificar segun diferentes criterios: funcional, fisiopatoldgi-
cay clinica.

- Clasificacion funcional: se realiza en base a los criterios de aparicion, crite-
rios metabdlicos y resultados esperables.

o TIPO | o una condicion aguda, de corta duracion y generalmente
autolimitada. Es una situacion relativamente frecuente y autolimita-
da, que se puede presentar tras diversas cirugias abdominales u otras
patologias que afectan a la correcta funcion gastrointestinal. Solo se
precisaran sueros y/o Nutricion Parenteral (NPT) durante periodos
cortos.

o TIPO Il o una condicion aguda prolongada. Es menos frecuente
pero mas grave, incluye las complicaciones infecciosas, metabdlicas
y nutricionales que siguen a las resecciones quirUrgicas extensas. Se
precisara NPT durante semanas o meses.

o TIPO Ill o una condicidn potencialmente crdnica. También se co-
noce como Fallo Intestinal Cronico. Es aquél que, por su gravedad,
precisa NPT prolongada o permanente. Puede ser reversible o irrever-
sible. Es el fallo orgénico menos frecuente. En Europa, la prevalencia
de fallo intestinal cronico por enfermedad benigna se ha estimado en
un rango de 5 a 20 casos/millon habitantes. En Espafa, sequn el regis-
tro NADYA 2016, se registraron 286 pacientes con NPD, 252 adultos y
34 ninos. El37.3% casos en adultos y el 64.7% en nifios correspondian
a pacientes con SIC. El fallo intestinal tipo Il por causas benignas esta
considerado una Enfermedad Rara.

- Clasificacion fisiopatologica: El Fl se puede clasificar en 5 afecciones fisio-
patoldgicas principales, que pueden tener su origen en diversas enfermeda-
des gastrointestinales o sistémicas. La clasificacion fisiopatoldgica y los me-




canismos responsables se recogen en la Tabla 1:

o Intestino corto, la mas frecuente en adultos y en nifos.
Fistulas entero-cuténeas
Alteracion de la motilidad gastrointestinal
Obstruccion mecanica

Afectacion de la mucosa del intestino delgado (con disminucion
e la absorcion o aumento de pérdidas).

QO O O O O

Tabla 1. Clasificacion fisiopatologica del fallo intestinal.

¢ Aumento de las pérdidas intestinales
de liquidos y electrolitos (mecanismo
coadyuvante en el caso de yeyunostomia

terminal)
Reduccién de * Nutricién oral/enteral restringida
la superficie de (para reducir las pérdidas intestinales)

absorcién mucosa. | Hipofagia relacionada con la enfermedad
¢ Falta de hiperfagia adaptativa
* Transito gastrointestinal acelerado

* Sobrecrecimiento bacteriano del
intestino delgado

¢ Aumento de las pérdidas intestinales de
liquidos y electrolitos.
e Interrupcion del ciclo enterohepatico.
?ypass de grandgs * Nutricién oral/enteral restringida o
areas de superficie ayuno total (reposo intestinal) para
de mucosa disminuir la salida de la fistula.
absorbente. ¢ Peristaltismo intestinal alterado y
aumento de la demanda metaboélica

relacionado con sepsis e inflamacion
concomitantes.




Nutricion oral/
enteral restringida
o ayuno total por
intolerancia debida
a la exacerbacion
de los sintomas
digestivos (por
alimentacion
o episodios de
obstruccion
intestinal no
mecanica).

Ayuno incompleto
o total (reposo
intestinal)

Superficie de
absorcion ineficaz
ylo pérdida de
nutrientes.

* Malabsorcion debida al
sobrecrecimiento bacteriano del intestino
delgado.

¢ Aumento de la secrecion intestinal de
liquidos y electrolitos en el segmento
obstruido.

¢ Aumento de las pérdidas intestinales de
liquidos y electrolitos debido a vomitos,
débito gastrico y/o diarrea.

* Aumento de la secrecion intestinal de
liquidos y electrolitos en el segmento
obstruido.

¢ Aumento de las pérdidas intestinales
de liquidos y electrolitos con vomitos o
débito gastrico.

e Aumento de las pérdidas intestinales de
liquidos y electrolitos.

¢ Nutricion oral / enteral restringida

¢ Hipofagia relacionada con la
enfermedad

- Clasificacién clinica: en funcidn de los requerimientos energéticos y el volu-
men de la suplementacion intravenosa requerida, el Fl se puede clasificar en
16 subtipos, que se recogen en laTabla 2.

Tabla 2. Tipos de fallo intestinal en funcion de los requerimientos ener-
géticos y volumen de fluidos iv requeridos.
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D3 D4




a)Calculado como la media diaria del total de energia administrada semanalmente =
(energia diaria de infusion por nimero de infusiones semanales) / 7.

b)Calculado como la media diaria del volumen total infundido semanalmente = (volu-
men diario de infusion por numero de infusiones por semana) /7.

2. SINDROME DE INTESTINO CORTO

El sindrome de intestino corto (SIC) es un cuadro clinico de malabsorcion
que se caracteriza por la reduccion extrema de la superficie absortiva intestinal efec-
tiva. En los adultos, la longitud normal del intestino delgado, medida a partir del
angulo duodenoyeyunal en la autopsia o la cirugia, varia de unos 275cm a 85ocm. Asi
pues, el SIC se define como la condicion clinica asociada con un intestino delgado
remanente de menos de 200 cm en continuidad.

Dependiendo de la anatomia del intestino remanente, se identifican tres
categorias de SIC (Imagen 1):

- yeyunostomia terminal (reseccion de yeyuno-ileon-colon)

- anastomosis yeyunocolica (reseccion ileo-cdlica)

- anastomosis yeyunoileal con la valvula ileocecal y todo el colon en conti-
nuidad (reseccion yeyunal).

Imagen 1. Tipos de sindrome de intestino corto en funcion del intestino remanente

(Fuente: https://www.fallointestinal.com/es/fallo-intestinal/que-es-el-fallo-intestinal/).

‘&

ENTEROSTOMIA ANASTOMOSIS YEYUNO-COLICA ANASTOMOSIS YEYUNO-ILEO-COLICA
RESECCION
YEYUNO-ILEO-COLON ILEO-COLICA YEYUNAL

Es la causa principal de fallo intestinal tipo Il en Europa, siendo el respon-
sable del 75y 50% de fallo intestinal tipo Ill en adultos y nifios, respectivamente.
El principal mecanismo fisiopatoldgico del Fl en el paciente con SIC es la reduccion
de la superficie de absorcion intestinal (Tabla 1). La probabilidad de desarrollar un
Fl asociado a SIC depende de la longitud residual del intestino delgado en continui-
dad y de varios “mecanismos fisiopatoldgicos concomitantes” relacionados con la



anatomia, integridad, funcidn y potencial adaptativo del remanente del intestino
delgado, asi como con la condicidn clinica subyacente. La adaptacion intestinal pos-
terior a la reseccion es un proceso espontaneo que intenta asegurar una absorcion
mas eficiente de nutrientes por unidad de longitud del intestino restante. Esto ocu-
rre en parte aumentando el area absortiva (adaptacion estructural) y / o ralentizan-
do el transito gastrointestinal (adaptacion funcional). Es promovida por la presencia
de nutrientes en la luz intestinal, por las secreciones pancreaticas y biliares y por
las hormonas intestinales producidas principalmente por el ileon y el colon, y suele
tener lugar durante 1 0 2 afios. La adaptacion intestinal posoperatoria parece estar
ausente o estar alterada en presencia de una yeyunostomia terminal.

En adultos, se ha informado un alto riesgo de desarrollar IF debido a una longitud
inadecuada del intestino delgado en continuidad cuando hay:

- un intestino delgado de menos de 35 cm con una anastomosis yeyunoileal
con un colon intacto

- unintestino delgado de menos de 60 cm con una anastomosis yeyunocolica
- un intestino delgado de menos de 115 cm con una yeyunostomia terminal.

Otros mecanismos que contribuyen al Fl pueden ser, pérdidas intestinales
excesivas de liquidos y electrolitos en presencia de una yenostomia termi-
nal, restriccion de la ingesta oral de nutrientes en un intento de disminuir las
pérdidas intestinales, ingesta oral reducida debido a una hipofagia relaciona-
da con la enfermedad subyacente y fracaso en el desarrollo de la hiperfagia
adaptativa posterior a la reseccion.

EL Fl asociado a SIC puede ser reversible debido al proceso de adaptacion
intestinal y/o programas de rehabilitacion intestinal basados en tratamientos médi-
cos y quirurgicos. Se ha informado que la probabilidad de dejar la NPD es de apro-
ximadamente el 5o% en adultos y hasta el 73% en nifios. Es poco probable que se
produzca un destete completo de la NPD en pacientes con SIC (<10%) después de
que hayan transcurrido 2-3 afos desde la reseccion intestinal mas reciente.

3. ABORDAJE DEL FALLO INTESTINAL
3.1. GENERALIDADES

Las consecuencias nutricionales estan en funcion del porcentaje de pérdidas
anatomicas o funcionales. Hay regiones criticas del intestino, como el ileon terminal
y la valvula ileocecal, cuya ausencia produce una alteracion sustancial del transito in-
testinal, de la absorcion de vitamina B12 y de sales biliares que influye negativamente
en la absorcion de grasas y vitaminas liposolubles, también aumenta la incidencia de
colelitiasis y nefrolitiasis. La reseccion gastroduodenal produce anemia y osteoporo-
sis por malabsorcion de hierro, folato y vitamina D respectivamente. La reseccion del
colon y/o de la valvula ileocecal, asociada a la de intestino delgado, determina tam-
bién la gravedad del sindrome, sobre todo la diarrea acuosa.




La hipersecrecion aciday la acidosis lactica son dos fendmenos adicionales
que empeoran el sindrome de malabsorcion. El incremento de la secrecion acida se
produce por una disminucion de la secrecion de inhibidores hormonales en el ileon
terminal y el colon, esta hipersecrecion es independiente de la longitud de intestino
resecado y produce malabsorcidon de grasas. La acidosis lactica es debida a la fer-
mentacion de carbohidratos no absorbidos en el colon.

El cuadro caracteristico en estos pacientes es el de malabsorcion, que ori-
gina una situacion de pérdida de liquidos y de macro/ micronutrientes, asi como
alteracion del equilibrio acido-base.

El objetivo del tratamiento es maximizar la pequefia absorcidn intestinal
de fluidos y nutrientes para prevenir las deficiencias nutricionales y deshidratacion.
Esto se logra mediante el control de la velocidad a la que los nutrientes y fluidos
se mueven a través del tracto intestinal con el uso de medicamentos y terapia de
la dieta. En algunos casos la terapia de la infusion (enteral y / o parenteral) con los
nutrientes y liquidos pueden ser necesarios de forma temporal después de la cirugia
o alargo plazo.

El manejo de los pacientes con SIC se debe realizar dentro de un equipo
multidisciplinar para optimizar la rehabilitacion intestinal y el resultado general del
paciente.

Las medidas basicas de tratamiento en estos pacientes incluyen la reple-
cion de fluidos, electrolitos y la instauracion de un soporte nutricional especializado
con el fin de prevenir la malnutricion. Otras medidas, como el control de la hiperse-
crecion gastricay la prevencion y el tratamiento de la diarrea son también de prime-
ra linea. Asi, el tratamiento del fallo intestinal engloba:

e Soporte nutricional fundamental: Nutricion Parenteral Domiciliaria (NPD)
junto con nutricion enteral y dieta oral en funcidn de la situacion clinica y la
adaptacion intestinal

® Farmacos:
o Inhibidores de la bomba de protones
o Antidiarreicos
o Octreotida
o Antibioticos
o Factores de crecimiento

o Especificos para complicaciones: infecciosas, patologia hepatica/
0sea, afectacion del estado de animo, etc.

e Técnicas quirurgicas: Reconstructivas o trasplante intestinal



3.2. NUTRICION PARENTERAL DOMICILIARIA

La nutricion parenteral debe de utilizarse siempre que no se alcancen los
requerimientos energéticos por via oral o enteral. Después de la reseccion intesti-
nal, habitualmente se requiere nutricion parenteral total (NPT) hasta que se tolere
nutricion enteral u oral. Suelen ser candidatos a nutricion parenteral domiciliaria
(NPD) los pacientes con SIC con intestino delgado remanente inferior a 50-75cm y
en casos de intestino delgado remanente <100-150 cm sin colon. En estos Ultimos se
recomienda un ritmo de perfusion entre 12-18 horas /dia.

GENERALIDADES.

1) Tras iniciar la NP, al paciente se le debe instruir en la prevencion de com-
plicaciones relacionadas con la NPD, como las infecciones relacionadas con
el catéter y las complicaciones metabdlicas, y garantizar que se maximice la
calidad de vida.

2) Deberan firmar un consentimiento informado.
3) Deberan ser dados de alta cuando se encuentren clinicamente estables.
4) Deben seguir un control estrecho de forma ambulatoria.

5) Dispositivos: Los pacientes con NPD deberan tener acceso a bombas de
infusion o dispositivos con caracteristicas de seguridad especificas, junto con
sistemas de administracion.

6) Formacion y seguimiento: Tanto el paciente como el cuidador deberan for-
marse en el manejo de la NPD, manteniendo un contacto estrecho y regular
con el equipo multidisciplinar, programado de acuerdo con las caracteristi-
cas clinicas y los requisitos de los pacientes. Ademas, de forma regular se
realizaran pruebas de laboratorio y se deberd evaluar la calidad de vida del
paciente, asi como la calidad de la atencion recibida.

CALCULO DE REQUERIMIENTOS CALORICO-PROTEICOS.

Los requerimientos caldrico-proteicos de los pacientes con Fl se deben de
calcular de forma individualizada en base a las caracteristicas de cada paciente (p.
ej., capacidad de absorcion intestinal sequn lo estimado por la anatomia gastroin-
testinal y/o la enfermedad subyacente) y las necesidades especificas (p. ej., enfer-
medad aguda, desnutricion proteica), evaluandose regularmente a través de para-
metros clinicos, antropométricos y bioquimicos.

- Requerimientos caldricos: Si no estd disponible la calorimetria indirecta,
se puede realizar un calculo aproximado de los requerimientos caldricos em-
pleando la formula de 25-35kcal/kg/dia, en funcion del estado catabdlico/
anabdlico y de la fase de la enfermedad.




- Requerimientos proteicos: en el Fl agudo deben calcularse a razon de 1.5g/
kg/dia. En el Fl crénico no existen recomendaciones especificas para su cal-
culo.

COMPONENTES DE LA NP.

1)MACRONUTRIENTES

- Carbohidratos: se recomienda que los pacientes con NPD presen-
ten controles de glucemia en rango, por debajo de 180 mg/dl (10,0
mmol/L) durante la infusion de NPD vy, si es diabético, niveles norma-
les de HbA1c. No existe ninguna recomendacion clara sobre la adicion
de insulina a la NPD en pacientes diabéticos.

- Lipidos: En pacientes totalmente dependientes de NPD, se reco-
mienda un aporte minimo de 1 g/kg/semana de emulsion lipidica in-
travenosa que contenga acidos grasos esenciales, para prevenir su
déficit. Ademas, para la mayoria de los pacientes con NPD a largo
plazo por Fl crénico sin complicaciones metabdlicas, se recomienda
administrar no mas de 1 g/kg/dia de emulsion de lipidos intravenosa
a base de soja.

- Aminoacidos: no se recomienda la adicion rutinaria de aminoacidos
como la glutamina, cisteina, taurina, ... para recudir las complicacio-
nes de la NPD.

2)FLUIDOSY ELECTROLITOS

- Se debe monitorizar periédicamente los signos y sintomas de des-
hidratacion, balance hidrico, pruebas de laboratorio y diuresis de 24
horas, asi como realizar un ajuste de la fluidoterapia para prevenir la
insuficiencia renal cronica en pacientes con NPD. Ademas, la compo-
sicion de la NPD se debe ajustar teniendo en cuenta el balance hidrico
y los electrolitos y minerales. Las recomendaciones de fluidos y elec-
trolitos se recogen en la Tabla 3.

- También se recomienda monitorizar el equilibrio acido-base (con-
centracion sérica de cloruro y bicarbonato), para evitar la aparicion de
acidosis o alcalosis metabdlica.

Tabla 3. Recomendaciones de fluidos y electrolitos para nutricion
parenteral.

1500-2500
60-150

40-100




10-30; 25mmol

4-12; 10mmol

2.5-7.5; 20mmol

2 Pueden ser necesarios ajustes en funcion de la enfermedad de base, tratamientos o ingesta oral.

3)MICRONUTRIENTES.
Se deben evaluar periddicamente signos y sintomas clinicos de posi-
bles déficits de vitaminas y minerales. Ademas, se deben monitorizar
las concentraciones séricas de vitaminas y oligoelementos al inicio
de la NPD y posteriormente, al menos, una vez al afio, ajustando los
aportes de los mismos en la NPD. Las dosis diarias recomendadas de
oligoelementos se recogen en laTabla 4.

Tabla 4. Dosis diarias recomendadas de oligoelementos en la nutricion
parenteral.

Zinc 2.5-4mg 38-61 pmol
Cobre 0.3-0.5mg 4.7-7-9 pmol
Manganeso 60-100 g 1.1-1.8 pmol®
Cromo 10-15 pg® 0.2-0.3 pmol
Selenio 60-100 pg 0.8-1.3 umol
Yodo 70-150 g 0.5-1-2 pmol

Hierro 1mg 17.9 pmol

2Menos de 1 pmol/dia
©0.14-0.87 pg/dia.

CATETERES VENOSOS PARA NPD.

La eleccion del tipo y ubicacion del catéter venoso central (CVC) para la
NPD debe realizarla el equipo multidisciplinar encargado del manejo del paciente y
de forma consensuada con el paciente.

- Localizacion: Son de eleccion (22 opcion) los catéteres venosos centrales locali-
zados en vena yugular interna o vena subclavia, preferiblemente del lado derecho
(menor riesgo de complicaciones tromboembodlicas). La punta del CVC debe estar
colocada a nivel de la unidn entre la auricula derecha y la vena cava superior.




- Material: Se recomienda emplear CVC tunelizados o dispositivos totalmen-
te implantados para la NPD a largo plazo. No se recomiendan los catéteres
centrales de insercidn periférica (PICC) para NPD a largo plazo por el mayor
riesgo de trombosis y problemas relacionados con la autoadministracion de
NPD.

3.3. REHABILITACION INTESTINAL
DIETA.

La adaptacion del intestino remanente se ve favorecida por la administra-
cion de nutrientes via enteral. Por ello, se recomienda que los pacientes con SIC
aumenten la ingesta oral (hiperfagia: 1.5-2 veces sus requerimientos caldricos) para
compensar la malabsorcion. La dieta debe estar asesorada por un dietista-nutricio-
nista. Se recomienda:

- Se recomienda un porcentaje de hidratos de carbono de 50-60% y de lipi-
dos del 20-25% y un aporte proteico entre 1,2- 1,5 g AA/Kg/dia con una rela-
cion Kcal np/gn: 120:140.

- Consumo de alimentos integrales de forma regular.

- Enlos pacientes que presenten SIC con colon conservado, deberan realizar
una dieta rica en hidratos de carbono complejos y baja en grasa, de forma
que se consiga una relacion grasa:hidratos de carbono baja (se recomienda
20:60). Ademas, en estos pacientes se recomienda una dieta con alto conte-
nido de triglicéridos de cadena media, puesto que favorece la absorcion total
de energia con respecto a la dieta rica en triglicéridos de cadena larga. Al
consumir una dieta baja en grasas o rica en triglicéridos de cadena media, se
recomienda monitorizar el déficit de acidos grasos esenciales y de vitaminas
liposolubles.

- Al contrario de lo que se pensaba, la lactosa no deberia excluirse de la dieta
en estos pacientes y se recomienda tomar unos 20 g/dia, a no ser que el pa-
ciente presente una intolerancia a la lactosa.

- No se recomienda la adicion de glutamina, probioticos u otros nutrientes
suplementarios a la dieta con el objetivo de promover el proceso de rehabili-
tacion intestinal.

- Se recomienda el empleo de sal en las comidas y la restriccion de liquidos
via oral en el momento de las ingestas (mejor administrarlos entre una inges-
ta y otra). La alternativa a la sal serian las capsulas de cloruro sédico (dosis
recomendada hasta 7g/24h).

- Soluciones de rehidratacion:
o Se administran con el objetivo de optimizar el peso y la absorcion
de sodio, especialmente en pacientes sin colon (en pacientes con SIC

con colon preservado raramente estan indicadas estas soluciones de
rehidratacion).




o Los pacientes con deshidratacion leve o deplecion de sodio pue-
den emplear una solucion de rehidratacion oral isotdnica con alto con-
tenido de sodio para reemplazar las pérdidas de sodio del estoma.

o Los pacientes con yeyunostomia de alto débito tienden a secretar
y perder mas sodio y liquido del que consumen por via oral. Por ello,
en estos pacientes ademas de emplear soluciones isotdnicas con alto
contenido en sodio, se recomienda limitar la ingesta oral de solucio-
nes bajas en sodio, tanto hipotdnicas (p. Ej., Agua, té, café o alcohol)
como hipertonicas (p. Ej., Jugos de frutas, refrescos de cola) para re-
ducir el débito.

NUTRICION ENTERAL.

Después de la reseccion intestinal, los pacientes con SIC suelen pasar de
soporte parenteral completo a la alimentacion enteral u oral segun la tolerancia. El
objetivo es proporcionar una mejor distribucion y maxima exposicion de la superfi-
cie intestinal disponible a los nutrientes mientras se estimulan las secreciones gas-
trointestinales y las secreciones hormonales enddgenas que son importantes para
avanzar en la adaptacion intestinal.

- Suplementos orales de nutricion (SON): se recomienda la adicion de suple-
mentos nutricionales isotdnicos orales en los pacientes con Fl cronico limite
(es decir, categoria B1 de clasificacion clinica) con riesgo de desnutricion.

- Nutricion enteral (NE):

o Indicacion: El empleo de la NE estaria indicada de forma combinada
con alimentacion oral en pacientes con Fl crénico que tienen un nivel
bajo de dependencia de NPD (es decir, categoria B1 de clasificacion
clinica) y en quienes la ganancia esperada con NE podria permitirles
abandonar la NPD.

oTipo de formula: Las formulas de NE recomendadas son las polimé-
rica isotonicas. Las formulas dietas elementales y poliméricas son si-
milares en términos de absorcion de nutrientes y pérdida de liquidos 'y
electrolitos. Sin embargo, las dietas poliméricas son menos costosas
y menos hiperosméticas que las dietas elementales y generalmente
son bien toleradas. Si el colon esta preservado, es recomendable utili-
zar dietas pobres en grasas (20%) y ricas en hidratos de carbono com-
plejos (60%) para incrementar la absorcion energética total, ya que
en estos pacientes las acidos grasos de cadena larga no absorbidos
aceleran el transito y reducen la absorcion de agua y sodio. Algunos
sustratos como la glutamina, la fibra soluble (como la pectina) y los
acidos grasos tienen efectos beneficiosos sobre la absorcion de agua
y de electrolitos, pero no hay estudios clinicos que avalen su eficacia.
También existen algunas publicaciones que han descrito el empleo de
probidticos para tratar la acidosis D-lactica en el SIC.




- Alimentacion distal (en Fl agudo). Ademas de los efectos generalmente po-
sitivos de la nutricion enteral, la administracion distal del alimento ejerce una
retroalimentacion negativa sobre las secreciones biliopancreaticas, el llama-
do frenoileal. Deben considerarse técnicas especializadas, como la fistulocli-
sis y la reinfusion de quimo, para estimular el intestino distal en pacientes en
los que de otro modo seria inaccesible o “fuera del circuito”. Estos métodos
permiten la administracion de secreciones proximales y/o una formula de
nutricion en el intestino distal desde un estoma proximal o fistula enterocu-
tanea. Esto representa una forma fisioldgica de preparar el intestino delgado
y el colon distales para el restablecimiento de la continuidad digestiva, y ayu-
dara a anticipar y evitar problemas postoperatorios (diarrea, incontinencia
fecal, identificacion de estenosis coldnica, etc.).

La técnica de reinfusion consiste en la recogida del efluente intestinal y su
reinfusion en la parte distal del intestino. Ademas de reducir (a veces eliminar) la
necesidad de apoyo parenteral, se ha demostrado de manera convincente que nor-
maliza la fosfatasa alcalina, la g-glutamil transpeptidasay la bilirrubina en pacientes
en NP con enfermedad hepatica asociada a la fistula enterocutanea. La reinfusion
de quimo parece mejorar también la funcion intestinal y el estado nutricional.

La otra técnica es la fistuloclisis, en la que se infunden formulas nutriciona-
les en el intestino (normal) distal al estoma o fistula proximal.

FARMACOS.

La prescripcion de farmacos en pacientes con SIC debe ser individualizada
y tras haber realizado una evaluacion cuidadosa de la capacidad de absorcion del
intestino remanente, el conocimiento de las caracteristicas fisicoquimicas del far-
maco, ... El uso de vias parenteral y transdérmica y el uso de supositorios también
deben considerarse en pacientes con SIC con absorcion intestinal limitada.

- Inhibidores de la bomba de protones: Dosis altas de inhibidores de la bom-
ba de protones reducen la secrecion acida gastrica y la pérdida de fluidos
durante los 6 primeros meses tras la reseccion intestinal. Los antiacidos tam-
bién son efectivos para reducir el volumen de las deposiciones y la excrecion
de sodio alargo plazo, principalmente en aquellos en el que el volumen diario
excede los 2L. Los antagonistas o inhibidores de la bomba de protones tam-
bién son eficaces para reducir el peso humedo fecal y la excrecion de sodio a
largo plazo.

- Antidiarreicos: El uso de medicamentos antidiarreicos tiene como objetivo
reducir las pérdidas de agua y electrolitos y para minimizar los sintomas y
consecuencias de la diarrea.



Se recomienda el uso de loperamida oral para reducir el volumen fecal y la
excrecion fecal de sodio en pacientes con SICy una ostomia.

Se prefiere la loperamida a los opiaceos (como la codeina) por no ser adictivo
ni sedante. Ademas, es mas potente, carece de efectos opidceos centrales,
es mas especifica del intestino y tiene una duracion mas prolongada que el
difenoxilato.

Dosis: se ha recomendado la loperamida a una dosis de 4 mg administrados
tres o cuatro veces al dia, pero dado que la loperamida circula a través de la
circulacion enterohepatica, se ha sugerido que pueden requerirse dosis de
hasta 12-24 mg en pacientes con reseccion de ileon terminal.

El momento, la dosis y la tolerabilidad 6ptimos de todos estos farmacos pue-
den ser muy individuales. A menudo se usan en combinacion y pueden admi-
nistrarse 30 a 60 minutos antes de las comidas y antes de acostarse, aunque
no hay evidencia cientifica para esta practica.

- Octreotida. Se recomienda, especialmente a corto plazo después de la re-
seccion intestinal, el uso de octredtida para pacientes con yeyunostomia de
alto gasto en quienes el manejo de liquidos y electrolitos es problematico a
pesar de los tratamientos convencionales. La somatostatina disminuye las
secreciones gastrica, biliar y pancredtica. Puede inhibir la secrecion de agua
y electrolitos inducida por secretagogos en el yeyuno y el colon, estimula la
absorcion de sodio y cloruro en el ileon, disminuye la motilidad intestinal e
inhibe la liberacion de hormonas que pueden contribuir a la diarrea (p. Ej.,
VIP, GIP, gastrina). Aunque tiene efectos beneficiosos sobre la absorcion in-
testinal, también se han sugerido efectos perjudiciales potenciales que inter-
fieren con el proceso fisioldgico de adaptacion a la reseccidn intestinal. Por
ello, en uso prolongado, se debe vigilar y prevenir la retencidn hidrica que
aparece en relacion con el inicio del tratamiento, asi como los posibles efec-
tos adversos y la posible interferencia negativa con el proceso de adaptacion
intestinal.

- Antibidticos. Se recomienda el empleo ocasional de antibioticos en los
pacientes con SIC que tengan trastornos de la motilidad, incluidos aquellos
con segmentos dilatados de intestino delgado residual, asa ciega, etc., y que
sufran sintomas de sobrecrecimiento bacteriano. Sin embargo, no se reco-
mienda el uso rutinario de antibidticos en pacientes con SIC con colon con-
servado (estudios contradictorios).

- Factores de crecimiento (GH, analogos de GLP-2, teduglutida).

Se debe informar a los pacientes con Fl crénico por SIC de los posibles be-
neficios y riesgos asociados con los tratamientos con factor de crecimiento,
incluyendo la probabilidad de reducir o retirar la NPD, |a probabilidad de me-
jora de la calidad de vida, la duracion esperada del tratamiento, los efectos
esperados después de la interrupcion del tratamiento, los posibles efectos




adversos y riesgos del tratamiento, el coste-eficacia del tratamiento y nece-
sidad de un seguimiento cuidadoso y regular.

En aquellos pacientes con SIC que sean candidatos para tratamiento con fac-
tor de crecimiento, el andlogo de GPL2, teduglutida, es la primera opcion.

Teduglutida es un analogo del péptido similar al glucagon de tipo 2 (GLP-
2), que fue aprobado para el tratamiento de pacientes con SIC que son dependien-
tes de soporte parenteral.

El GLP-2 es importante para el crecimiento normal y el mantenimiento del
epitelio intestinal. Se ha comprobado que también inhibe la secrecion acida gastri-
ca, reduce la motilidad intestinal, aumenta el flujo sanguineo intestinal y portal y
estimula el crecimiento de la mucosa.

En ensayos, se han empleado dosis de 0.05 mg/kg/dia y 0.1 mg/kg/dia, de
administracion subcuténea. Con la menor dosis hubo una mayor reduccion prome-
dio de soporte parenteral (de 4.9 L/semana), en comparacion la mayor dosis (3.3
L/semana). Una reciente publicacion ha demostrado que el 12% de los pacientes
lograron completa independencia del soporte parenteral tras una media de 5 anos
de soporte parenteral y 89 semanas de tratamiento con teduglutida.

Después de estos estudios, se extrae como conclusion que, en aquellos pa-
cientes con un colon en continuidad, que tengan mayores requerimientos basales
de soporte parenteral y/o que la etiologia del SIC sea no inflamatoria, se asocia a una
mejor respuesta a teduglutida.

En cuanto a las reacciones adversas, las mas frecuentemente observadas
son: infecciones, edema de miembros inferiores, edema del estoma, cefalea, nau-
seas, dolor abdominal, pérdida ponderal, astenia y fiebre. Las reacciones adversas
graves descritas han sido colecistitis y estenosis de intestino delgado, muy raras.
El 96% de los pacientes han experimentado algun efecto adverso. Solo en un 8%
se han observado efectos secundarios intestinales de gravedad moderada. Dichos
efectos adversos no se resuelven con la discontinuidad del tratamiento.

En humanos, no se ha observado un incremento de incidencia de adeno-
mas de via biliar y yeyuno a mas de 1 afio de duracion del tratamiento, sin embargo,
en Europa el empleo de teduglutida esta contraindicado en pacientes con neoplasia
maligna actual o sospecha, o en aquellos con historia de neoplasia maligna del trac-
to gastrointestinal, incluyendo el sistema hepatobiliar y pancreas en los Ultimos 5
anos. No se ha identificado aparicion de displasia o malignidad intestinal de novo,
sin embargo, se recomienda monitorizar a estos pacientes con colonoscopia.

- Otros: Sise reseca el ileon terminal y/o mas de 60 cm de ileon, se recomien-
da administrar vit. B12 im mensual.



CIRUGIA.

1.Reconstructiva.

- En pacientes con SIC se recomienda que, durante la reseccion intestinal, la
longitud del intestino se conserve en la mayor medida posible para evitar la
dependencia de la NPD.

- Siempre que sea posible, se debe restablecer la continuidad intestinal en
pacientes con SIC para disminuir la dependencia de NPD: una vez estabiliza-
do clinicamente, y siempre que sea posible, se debe priorizar la reversion de
la ostomia y el reclutamiento del intestino distal no utilizado.

- Considerar procedimientos de alargamiento intestinal en pacientes selec-
cionados. Las opciones quirurgicas en pacientes con Fl cronico se dividen en
cuatro categorias principales:

o Intervenciones quirdrgicas para corregir el transito lento

o Intervenciones quirurgicas para mejorar la motilidad intestinal en
casos de intestino dilatado

o Intervenciones quirurgicas para enlentecer el transito intestinal en
ausencia de dilatacion intestinal: la reversion segmentaria del intesti-
no delgado (SRSB), que es la técnica mas prometedora, crea un seg-
mento antiperistaltico de intestino de aproximadamente 10-12 cm
de longitud, ubicado ~ 10 cm proximal a una anastomosis del estoma
terminal o del intestino delgado y colon.

o Intervenciones quirUrgicas para aumentar la superficie mucosa.

2. Trasplante intestinal.

- Generalidades. Antes de valorar la realizacion de un trasplante intestinal,
se recomienda la remision temprana de los pacientes a centros de rehabili-
tacion intestinal con experiencia en el tratamiento médico y quirtrgico del Fl
cronico, para maximizar la oportunidad de retirar la NPD, prevenir el fracaso
de la NPDy asegurar la evaluacion oportuna de la candidatura para trasplan-
te intestinal.

- Indicaciones de trasplante intestinal. Se recomienda valorar el trasplante
intestinal cuando exista alguna de las siguientes situaciones:

o Fallode NPD:

e Insuficiencia hepatica inminente (bilirrubina total por encima de
3-6 mg/dl (54-108 mmol/L), trombocitopenia progresiva y esple-
nomegalia progresiva) o insuficiencia hepatica manifiesta (hiper-
tension portal, hepatoesplenomegalia, fibrosis hepatica o cirrosis)
debido a enfermedad hepética asociada a FlI.

e Trombosis relacionada con CVC de dos o mas venas centrales
(yugular interna, subclavia o femoral).

e Sepsis frecuente de la via central: dos 0o mas episodios por afo de




sepsis sistémica secundaria a infecciones de la via que requieren
hospitalizacion; un solo episodio de fungemia relacionada con la
via central; shock séptico y/o sindrome de dificultad respiratoria
aguda.

e Episodios frecuentes de deshidratacion grave a pesar de la admi-
nistracion de liquidos intravenosos ademas de la NPD.

o Altoriesgo de muerte atribuible a la enfermedad subyacente:
* Tumores desmoides intraabdominales invasivos.

e Trastornos congénitos de la mucosa (enfermedad de inclusion de
microvellosidades, enteropatias, ... ).

e Sindrome del intestino ultracorto (gastrostomia, duodenosto-
mia, intestino delgado residual <10 cm en lactantes y <20 cm en
adultos).

o Fl crénico con alta morbilidad o baja aceptacion de NPD. Individua-
lizar en estos casos.

* Necesidad de hospitalizacion frecuente, dependencia de narco-
ticos o incapacidad para funcionar (por ejemplo, pseudo-obstruc-
cion, gasto elevado estoma).

e La falta de voluntad del paciente para aceptar NPD a largo plazo
(por ejemplo, pacientes jovenes)

- Otras consideraciones:

o El trasplante debe realizarse preferiblemente cuando el paciente se encuen-
tre en una condicion clinica estable, como lo representa el hecho de poder
quedarse en casa y no requerir hospitalizacion mientras esperan el trasplante.
De hecho, los datos del Registro Internacional de trasplante intestinal revela-
ron que los factores asociados con una mejor supervivencia del injerto fueron:
espera del trasplante en casa versus en el hospital (indicaria un mejor estado
clinico), la edad mas joven del receptor y el mantenimiento de rapamicina.

o Las opciones que incluye son: trasplante del intestino solo, trasplante he-
patico junto con el intestinal, trasplante de todo el tracto gastrointestinal en
bloque junto con el higado y el pancreas; una modificacion de esta Ultima
opcion es el gastrico-duodeno-pancredtico y el intestinal sin higado.

o En el caso de los pacientes incluidos en la lista de trasplante combinado
intestinal y hepatico, deben adoptarse mecanismos para priorizar a los pa-
cientes en lista de espera para trasplante de higado con el fin de minimizar el
riesgo de mortalidad en lista de espera y después del trasplante.

o Aunque las tasas de supervivencia a corto plazo son muy similares a las de
otros aloinjertos de dérganos, la supervivencia del injerto a largo plazo conti-
nua siendo suboptima; de hecho, el rechazo cronico sigue siendo una barrera
importante para el éxito a largo plazo.
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CAPITULO 19: NUTRICION EN ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL

M Argente, MD Higén
1. CONSIDERACIONES GENERALES

En la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell), tanto en la enfermedad de
Crohn (EC) como en la colitis ulcerosa (CU), es frecuente que aparezca desnutri-
cion caldrico-proteica (MCP) y déficits de micronutrientes de origen multifactorial
en una proporcion elevada de pacientes. Sin embargo, éstos se dan con mayor fre-
cuencia y gravedad en la EC por su capacidad de afectar a cualquier parte del tracto
gastrointestinal, mientras que la CU solo afecta al colon y da lugar a pocos efectos
directos malabsortivos.

Existe una alta prevalencia de desnutricion en los pacientes con Ell, ocu-
rriendo en el 50-70% de los pacientes con ECy el 18-62% de la CU. Esta variabilidad
depende del tipo de enfermedad, la actividad de la misma y de los criterios emplea-
dos para su determinacion. Dada su prevalencia, es fundamental realizar una valo-
racion e intervencion nutricional en estos pacientes. La valoracion del estado nutri-
cional se puede realizar por los métodos tradicionales. La intervencion nutricional
es de vital importancia en el tratamiento de pacientes con Ell e incluye la prevencion
de malnutricidn y de las deficiencias de micronutrientes, asi como la prevencion de
osteoporosis.

Las causas de la desnutricion caldrico-proteica son:

-Disminucion de la ingesta oral condicionada por la clinica (dolor, nauseas,
hiporexia), el ayuno terapéutico, dietas restrictivas por intolerancia (sin lac-
teos, sin residuos...).

-Aumento de los requerimientos nutricionales secundarios al estreés, fiebre,
inflamacion y tratamiento esteroideo, etc.

-Malabsorcién de nutrientes (secundaria a inflamacion, cirugia, sindrome de
intestino corto, sobrecrecimiento bacteriano), aumento de las pérdidas pro-
teicas, etc.

Consecuencias generales de |a desnutricion en la Ell (tabla 1)

Consecuencias generales de la malnutricion en la Ell
e Inmunosupresion.
* Retraso en el crecimiento y desarrollo sexual (nifios).
e Dificultad en la cicatrizacion y curacion de fistulas.
e Alteraciones en el gusto.




e Transporte plasmatico de farmacos deficiente.

¢ Aumento del riesgo operatorio; aumento de la morbilidad postoperatoria.
¢ Hipogonadismo (déficit de zinc).

* Anemia.

e Tromboembolismo venoso.

¢ Pérdida de peso, fatiga, edemas y calambres musculares.

e Reduccion de masa magra y obesidad con el tiempo.

e Retraso en alcanzar la remision clinica.

¢ Atrofia de las vellosidades intestinales (diarrea y malabsorcion).

e Aumento de la morbilidad y mortalidad.

2.ABORDAJE NUTRICIONAL GENERALIDADES

El habito tabaquico, latoma de antibioticos y la dieta son factores de riesgo
potencialmente reversibles para Ell. En la infancia, la lactancia materna se ha reco-
mendado porque también reduce el riesgo de Ell.

En adultos, no se ha demostrado una asociacion consistente entre la activi-
dad de la ECy el gasto energético basal.

En el caso de malnutricion o retraso del crecimiento, se debe incrementar
la ingesta de alimentos afiadiendo suplementos caldricos, vitaminicos y de mine-
rales, preferentemente por via oral. Si no es suficiente y la capacidad funcional del
tubo digestivo lo permite afadiendo suplementos nutricionales enterales por via
oral. En pacientes con enfermedad grave o extensa mediante sonda de alimenta-
cion, preferentemente gastrica. En paciente en tratamiento con esteroides y reposo
intestinal, la nutricion enteral (NE) podria aportar efectos beneficiosos en el recam-
bio proteico sin consecuencias deletéreas en la actividad de la enfermedad. En si-
tuaciones graves puede ser necesaria la administracion temporal o permanente de
nutricion parenteral total. El soporte nutricional provoca reduccion de la protedlisis
y aumento de masa magra.

En pacientes con Ell que requieran cirugia, si se diagnostica malnutricion
(al menos uno de los siguientes: pérdida ponderal > 10-15% en 6 meses, IMC < 18,5
kg/m?, niveles séricos de albUmina < 3 g/dL en ausencia de disfuncion hepatica o re-
nal), la cirugia se deberia postponer de 7 a 14 dias si es posible, y durante ese tiempo
se deberia llevar a cabo una intensificacion del tratamiento nutricional.

DIETA

- Los pacientes deben seguir una dieta basal, sin restricciones, siempre que la
situacion clinica lo permita. Una dieta rica en fruta, verduras (alto contenido
en fibra) y acidos grasos omega-3, baja en acidos grasos omega-6 se asocia
con una disminucion del riesgo de desarrollar EC o CU.



-Los suplementos orales nutricionales (SNO) son el primer paso a instaurar
en la dieta oral cuando se necesita intervencion médica nutricional en Ell,
pero generalmente constituyen un apoyo menor a una dieta normal. Em-
pleandolos, se puede lograr una ingesta suplementaria de hasta 600 kcal/
dia sin comprometer la ingesta normal alimentaria. En pacientes en los que
desconocemos sus requerimientos energéticos y/o proteicos deberiamos ini-
ciarles SNO durante el periodo perioperatorio.

-Al igual que se establece soporte nutricional, también se debe tener en
cuenta la suplementacion con multivitaminicos y de micronutrientes, de
hecho. Es importante tener en cuenta que forman parte de la respuesta in-
flamatoria de la Ell la elevacion de la ferritina y el cobre, y el descenso del
folato, selenioy zinc. Un suplemento multivitaminico diario podria corregir la
mayoria de las deficiencias, pero las de hierro, zinc y vitamina D es probable
que requieran suplementacion especifica. Cuando se reseca mas de 20 cm
de ileon, independiente de si se reseca o no la valvula ileocecal, se deberia
administrar vitamina B12 a los pacientes con EC. En pacientes con Ell en tra-
tamiento con sulfasalazina o metrotrexate se deberia suplementar el acido
folico (vitamina Bg).

-La anemia es la manifestacion extraintestinal mas frecuente de la Ell, com-
plicando a menudo el curso tanto de la CU como de la EC. Las formas mas
frecuentes de anemia en la Ell son por deficiencia de hierro, por enfermedad
cronica y de origen mixto. En el caso en el que exista inflamacion, el criterio
diagnostico es una ferritina sérica > 200 mg/dL y un indice de saturacion de
transferrina < 20%. El hierro oral se deberia considerar la primera linea de
tratamiento en pacientes con anemia leve; mientras que el intravenoso debe
ser considerado como la primera linea de tratamiento en pacientes con Ell
clinicamente activa, con historia de intolerancia al hierro oral, en aquellos en
los que los niveles de hemoglobina sean menores a10 g/dL y en los pacientes
que requieran tratamiento con agentes estimulantes de la eritropoyesis.

-Casos de enfermedad activa: no existe una dieta especifica que se pueda
recomendar para promover la remision. Las dietas restrictivas no se deben
recomendar para conseguir remision en caso de EC activa, incluso aunque el
paciente padezca alguna intolerancia alimentaria, solo se han descrito para
aliviar sintomas pero no para inducir remision. Para mantener a largo plazo
en remision se ha comprobado que la implementacion de una progresion en
la dieta excluyendo aquellos alimentos que puedan empeorar los sintomas
es eficaz en comparacion con el tratamiento en pauta descendente con cor-
ticoesteroides y dieta normal. El empleo de probioticos como Lactobacillus
reuteri o “VSL#3" se podria considerar en pacientes con brotes leves a mode-
rados de CU para la induccion a la remision, pero no se deben emplear para el
tratamiento en caso de EC activa.

-En pacientes con EC que presenten una fistula distal (distal en ileon o colo-
nica) y de bajo débito se puede indicar la via enteral como la principal via de
soporte nutricional (generalmente la oral).

-La prevalencia de intolerancia a la lactosa es similar a la poblaciéon general




por lo que solo se suspenderan o reduciran los lacteos en caso de deficiencia
de lactasa. En los casos de EC proximal el déficit adquirido de lactasa es mas
prevalente.

- La hiperoxaluria secundaria (con incremento del riesgo de litiasis renal)
ocurre en casos graves de intestino corto en EC asociados a malabsorcion
de grasas y una consecuente elevacion de la absorcion intestinal de oxalato.
La presencia de colon es importante en estos casos debido a que el oxalato
queda disponible para absorberse en el colon y se une al calcio. La excrecion
urinaria de oxalato se correlaciona con la excrecion de grasa. En pacientes
con hiperoxaluria a menudo también presentan malabsorcion de grasas y
por lo tanto, se les debe dar recomendaciones para esta malabsorcion. Esto
implica que en pacientes con hiperoxaluria se debe recomendar una dieta
baja en grasas y oxalato y rica en calcio. La restriccion de oxalato en la dieta
(tés y frutas principalmente) parece justificada solo en los casos que presen-
ten litiasis renal recurrente.

-Una dieta baja en fibra, sobretodo insoluble (celulosa) esta indicada en el
caso de estenosis intestinales sintomaticas o en los brotes de colitis ulcerosa
grave y extensa. Por el contrario en los pacientes con colitis ulcerosa inacti-
va, la ingesta de fibra insoluble podria disminuir los brotes de actividad en
pacientes con tendencia al estrefiimiento.

-En casos de diarrea grave o alto débito a través de yeyunostomia o ileosto-
mia se debe monitorizar el débito y el sodio urinario, y adaptar los aportes
de fluidos (en detrimento de fluidos hipotdnicos y a favor de soluciones sa-
linas), considerando las intolerancias alimentarias que pueden aumentar las
pérdidas hidricas. Las soluciones parenterales (fluidos y electrolitos) podrian
ser necesarias en el caso en el que las pérdidas hidricas por el estoma sean
elevadas. Se ha observado que en caso de estomas ileales de alto débito,
las soluciones de rehidratacion oral que contienen maltodextrinas del arroz
mejoran el balance de sodio y potasio. También la restriccion de dietas con
fluidos hipotonicos enriquecidos en sodio, la nutricion enteral exclusiva y/o
las infusiones parenterales que contienen sodio han mostrado ser eficaces.
Los pacientes con enfermedad de Crohn con afectacion ileal extensa o re-
seccion de intestino delgado amplias frecuentemente tienen esteatorrea, en
ellos se recomienda sustituir un 75% de los triglicéridos de cadena larga por
triglicéridos de cadena corta (MCT) y una dieta baja en grasa (60-70 gr/dia)
ligeramente hipercaldrica.

-En la mayoria de casos de cirugia programada, el ayuno preoperatorio desde
la noche previa no se deberia instaurar, sino que se deberia emplear un proto-
colo recuperacion mejorada (ERAS). Este protocolo elaborado por la ESPEN
incluye los siguientes aspectos clave: evitar el ayuno prolongado prequirurgi-
co, restablecer la alimentacion oral tan pronto como sea posible después de la
cirugia, integrar la nutricion dentro del manejo general del paciente, control
metabdlico y de glucosa, reduccion de los factores que empeoran el estrés re-
lacionado con el catabolismo o que perjudica la funcion intestinal y la moviliza-
cion temprana para estimular la sintesis proteica y la funcion muscular.



-En los que reciban tratamiento con esteroides, se deberian monitorizar los
niveles de calcio y 25-OH-vitamina D y suplementar en el caso que se necesi-
te para la prevencion de la pérdida mineral dsea. En estos casos se recomien-
da suplementos de calcio (1000 mgr/dia) y colecalciferol (8oo-1000 Ul/dia)
para prevenir la osteopenia/osteoporosis.

-Los pacientes con EC en tratamiento con secuestradores de sales biliares
(reseccion o inflamacion de ileon terminal) como la colestiramina presentan
un riesgo adicional minimo de malabsorcion de grasas, por lo tanto, no es
necesaria una terapia nutricional diferente a la de otros pacientes con EC. En
casos graves de malabsorcion de sales biliares, el tratamiento con colestira-
mina podria empeorar la esteatorrea.

-En pacientes con estenosis intestinal con clinica de obstruccion intestinal, se
necesita una dieta de textura adaptada (de consistencia blanda) o NE distal
(postestenosis) (ver mas adelante). En pacientes con estenosis identificada
en pruebas complementarias radioldgicas asintomatica se recomienda de
forma habitual una dieta modificada baja en fibra insoluble, sin embargo, no
existe evidencia suficiente para apoyar esta decision. En un estudio reciente
se ha observado que en casos de Ell con estenosis la NE exclusiva puede ali-
viar las estenosis producidas por la inflamacién intestinal (81.4%).

NUTRICION ARTIFICIAL

-Hoy dia se acepta que aunque el tratamiento nutricional en la EC puede ser
efectivo como tratamiento primario para inducir la remision, este es inferior
al tratamiento esteroideo.

-La nutricion artificial (NE, NP) se deberia iniciar en aquellos pacientes en los
que la dieta oral no se puede instaurar tras 7 dias postcirugia. También esta
indicada en pacientes que no pueden mantener una ingesta oral del 60-75%
de la ingesta recomendada durante mas de 10 dias.

NUTRICION ENTERAL

- La NE es la modalidad de nutricion artificial de eleccion en la Ell, tanto en
CU como en EC, incluso si son graves. Por este motivo la NP queda relegada a
los casos en que la NE esta contraindicada: obstruccion intestinal completa,
megacolon tdxico, perforacion intestinal libre y hemorragia digestiva grave.

- La NE como tratamiento primario puede ser Util como alternativa en los
pacientes con efectos secundarios graves a los esteroides, particularmente
en ninos y adolescentes con retraso del crecimiento.

- Se utiliza la NE en forma de suplementos orales si existe malnutricion o la
ingesta oral es inadecuada (500-600Kcal/dia) o como Unica forma de alimen-
tacion de manera continua o intermitente mediante sonda de alimentacion.

- No se han observado diferencias significativas entre dietas elementales o
poliméricas, recomendandose estas Ultimas por ser mejor toleradas (menor
osmolaridad y mejor sabor), asi como por permitir un mayor aporte de nitro-
geno y tener un coste mas bajo. En los pacientes con sindrome de intestino




corto o afectacion extensa del intestino delgado seria preferible el uso de
dietas elementales.

- No esta demostrado que las dietas enterales modificadas con nutrientes
especificos (glutamina, acidos grasos omega-3) sean superiores a las dietas
estandares.

- La composicion proteica no parece que influya en el potencial terapéutico
de la NE.

NUTRICION PARENTERAL
-La nutricion parenteral (NP) esta indicada en Ell cuando:

) la nutricion oral o NE no son suficientes o posibles (por ej. tracto Gl
disfuncional o en pacientes con EC e intestino corto, si no se alcanzan
>60% de los requerimientos caldricos por via enteral)

1) existe obstruccion intestinal o ileo, y no es posible colocar una son-
da de alimentacion mas alla de la obstruccion o cuando esta se ha ins-
taurado y no ha funcionado o

1) ocurren otras complicaciones como fuga de la anastomosis o alto
débito de fistula intestinal.

-No se ha demostrado que las formulas enriquecidas con glutamina tengan
efecto antinflamatorio.

-EnlaCU sereserva su uso en los brotes graves en pacientes malnutridos que
requieren cirugia a corto plazo o presentan megacolon toxico.

-En el periodo perioperatorio en pacientes con Ell, la NP se deberia emplear
de forma complementaria a la NE.

REQUERIMIENTO NUTRICIONALES

-Se calcularan con la formula de Harris-Benedict tomando como referencia
el peso ideal y no el actual del paciente, por un factor de estrés de 1,3-1, 4.

- El gasto energético total es similar a las personas sanas. En la fase aguda de
la enfermedad, donde puede existir una reduccion significativa de la ingesta
alimentaria (frecuente en la CU) y por tanto, puede dar lugar a un balance
energético negativo, se considera que una dieta con 25-30 Kcal/Kg/dia es su-
ficiente para cumplir los requerimientos energéticos diarios.

- Los requerimientos proteicos estan incrementados en la Ell activa, y la
ingesta se deberia situar entre 1.2-1.5 g/kg/dia en adultos con una relacién
de Kcalnp/gN: 130-140, ya que la inflamacion activa justifica las respuestas
proteoliticas y catabolicas. Estos requerimientos no suelen estar elevados en
caso de remision, y los aportes recomendados son 1 g/kg/dia como en la po-
blacién general.

- Se recomienda una relacion Hidratos de carbono/ Lipidos 5o/5o0.




1,2-1,5gAA/Kg/dia

Harris- Benedict x (1,3-1,4)
Relacion HC:LIP 5o.50
Kcalnp/gn. 130-140

-En los casos de pacientes obesos con Ell solo se debe recomendar la pérdida
ponderal en fases estables de remision de la enfermedad.

-Pueden precisar suplementos de micronutrientes y vitaminas como hierro,
magnesio, zing, calcio, acido fdlico y vitamina B12 y Vitamina D.

Zinc (10-20mgr/dia)

Acido félico ( 400omg/dia)

Selenio (100mgr/dia)

Suplementos de hierro y Vitamina B12

Vitamina D 800-1000lE/ dia

- En la fase precoz después de la realizacion de una proctocolectomia o co-
lectomia, se debe realizar reposicidn hidroelectrolitica para asegurar la esta-
bilidad hemodinamica. En los pacientes con EC se debe realizar un esfuerzo
por evitar la deshidratacion para minimizar el riesgo de tromboembolismo.
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CAPITULO 20: ASPECTOS GENERALES DE LA
NUTRICION EN EL PACIENTE CON CANCER

Angel Segura Huerta, Paula Richart Aznar, Katherine Garcia Malpartida.

1.- IMPORTANCIA DE LA MALNUTRICIONY DEL ABORDAJE NUTRI-
CIONAL EN EL PACIENTE CON CANCER.

La deficiencia nutricional es un problema médico comun que afecta al 15-
40% de los pacientes con cancer en el momento del diagndstico, llegando a estar
presente en el 80% de los casos de enfermedad avanzada. Segun el estudio espafiol
NUPAC, disefiado para determinar la prevalencia de la malnutricion en cancer avan-
zado, los pacientes con tumores del tracto gastrointestinal (fundamentalmente los
esofago-gastricos) y de cabeza y cuello son los que presentan mayor riesgo. En el
desarrollo de malnutricion y/o alteraciones metabdlicas asociadas al cancer, estan
implicados tanto el propio tumor como sus tratamientos, bien sea la cirugia, la ra-
dioterapia o los farmacos antineoplasicos empleados. La pérdida de peso es uno de
los primeros sintomas de la enfermedad y en su fase final se desarrolla el sindrome
de anorexia-caquexia, caracterizado por un estado de hipercatabolismo mediado
por citoquinas inflamatorias y en el que existe una continua e involuntaria pérdida
de peso y de masa muscular acompanada o no de pérdida de grasa corporal.
La importancia de un soporte nutricional adecuado en estos pacientes radica en el
hecho demostrado que la malnutricion impacta negativamente sobre la eficacia y
toxicidad del tratamiento antineoplasico, la calidad de vida y la morbi-mortalidad,
asociandose hasta con el 30% de las muertes por cancer. Los objetivos de la inter-
vencion nutricional son mejorar la calidad de vida, reducir las alteraciones inmunes
asociadas a las carencias nutricionales y favorecer una mejor tolerancia a los trata-
mientos oncoldgicos.

2.- FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA PERDIDA DE PESO DEL
PACIENTE CON CANCER.

Causas relacionadas con el tumor.

- Alteraciones mecanicas y funcionales, especialmente en tumores del area
ORL y digestivos.

- Produccion de citoquinas que favorecen el hipercatabolismo y la caquexia
y alteraciones metabdlicas del metabolismo de la glucosa, los lipidos y las
proteinas.

Causas relacionadas con el paciente. Factores psicoldgicos (ansiedad, depre-
sion, miedo), deterioro fisico, cambio estético, anorexia.

Causas relacionadas con los tratamientos.




- Cirugia, en especial la realizada sobre el tubo digestivo.

- Radioterapia. Los efectos dependeran de la zona irradiada y del tiempo
transcurrido, clasificandose en agudos (mucositis, enteritis, proctitis, dia-
rrea) y subagudos o cronicos (xerostomia, disgeusia, malabsorcion...).

- Farmacos antineoplasicos. En el caso de la quimioterapia clasica los efectos
secundarios varian en funcion del farmaco, la dosis, el esquema, la duraciony
la susceptibilidad individual, siendo los que mas afectan al estado nutricional
las nauseas y vomitos, la disgeusia, la diarrea, la mucositis, el estrefiimiento,
la anorexia y la xerostomia; habitualmente son de corta duracion y se recu-
peran al interrumpir el farmaco. Respecto a los tratamientos bioldgicos, los
anticuerpos monoclonales tienen escasa toxicidad gastrointestinal; sin em-
bargo, los inhibidores tirosina-quinasa suelen producir anorexia y diarrea,
fundamentalmente. En cuanto a la inmunoterapia, destacar la diarrea como
la toxicidad inmunomediada que mas puede interferir en la adecuada nutri-
cion del paciente.

Causas relacionadas con el equipo y las autoridades sanitarias.
- Falta de valoracion nutricional, personal no entrenado para detectar riesgo
de malnutricion, retraso en inicio de intervencion nutricional.
- Déficit de unidades de nutricion y dietistas en los hospitales que garanticen
la adecuada asistencia nutricional a estos pacientes.

3.- CRIBADOY EVALUACION NUTRICIONAL.

Los pacientes con cancer constituyen un grupo con especial riesgo de mal-
nutricién, por lo que se recomienda realizar un cribado nutricional en el momento
del diagndstico y durante el tratamiento en todos ellos, mediante el uso de una he-
rramienta de cribado nutricional validada. Un ejemplo de ellas es el Malnutrition
Screening Tool (MST), herramienta sencilla y rapida capaz de detectar el riesgo de
malnutricion y que ha sido validada en pacientes oncoldgicos hospitalizados y am-
bulatorios en tratamiento con quimio y radioterapia (Anexo 1).

Una vez detectado el riesgo de desnutricion es necesaria una valoracion
completa posterior, siendo la Valoracion Global Subjetiva Generada por el Paciente
(VGS-GP) el “gold standard” en el paciente oncoldgico (Anexo 2). Debe realizarse
por personal entrenado, preferiblemente por las Unidades de Nutricion. Tiene en
cuenta la pérdida de peso, datos de la historia clinica y analiticos, se involucra al
propio paciente que completa la parte referente a los sintomas presentes, el tipo de
alimentacion y actividad cotidiana que realiza y requiere una exploracion fisica para
detectar disminucion de masa muscular grasa y la presencia de edemas. Clasifica al
paciente en normonutrido, en riesgo nutricional o desnutricion moderada y desnu-
tricion grave.



4.- TRATAMIENTO MEDICO DE LOS SINTOMAS RELACIONADOS CON LA MAL-
NUTRICION.

El sintoma predominante es la anorexia, pero también existen otros que
contribuyen a que la alimentacion en el paciente con cancer se vea alterada.

4.1.- Estimulantes del apetito.

La anorexia suele responder al tratamiento farmacoldgico. El farmaco ideal
deberia incrementar el apetito y el peso, sin producir retencion hidrica, mejorar la
calidad de vida y tener un perfil de tolerancia adecuado.

- Acetato de megestrol. Es el Unico farmaco con indicacion aprobada para el
sindrome anorexia-caquexia asociado al cancer. Se recomienda iniciar con
una dosis de 160 mg/dia y aumentar segun respuesta hasta un maximo de
800 mg/dia. Su efecto comienza de dos a cuatro semanas tras su inicio, por
lo que su uso esta recomendado en pacientes con una expectativa de vida
superior a tres meses. Sus efectos secundarios mas caracteristicos son los
edemas periféricos, hiperglucemia y trombosis venosa, siendo la incidencia
de esta Ultima inferior al 5%.

- Corticoesteroides. Inducen aumento del apetito y ganancia de peso, su ini-
cio de accion es mas rapido que el acetato de megestrol pero su efecto es de
corta duracion (de 2 a 4 semanas) y provoca mas efectos secundarios a largo
plazo (miopatia, resistencia a la insulina, retencion hidrica, inmunosupre-
sion, alteraciones del suefio y cognitivas). Por todo ello estan indicados como
orexigenos en pacientes con una esperanza de vida inferior a 8 semanas. Los
mas utilizados son la Prednisona a dosis de 15-30 mg/dia y la Dexametasona
a dosis de 3-6 mg/dia.

4.2.- Xerostomia.

Se trata de un sintoma de dificil paliacion. Cuando se debe a una causa in-
fecciosa, bien sea viral o fungica, corresponde en primer lugar realizar tratamiento
etiologico adecuado. Existen, ademas, tratamientos para aumentar la produccion
salival y sintomaticos:

- Pilocarpina. Es terapéutico a dosis de 5-10 mg/8 horas si el paciente conser-
va las glandulas salivales. Presenta efectos secundarios indeseables (dolor
abdominal y sudoracidn) que pueden obligar a su retirada.

- Salivas artificiales y otros humectantes saborizados. Proporcionan alivio
temporal.

4.3.- Nauseas y vomitos.
- Procinéticos (Metoclopramida y Domperidona). Son los farmacos de pri-
mera eleccion.
- Antagonistas 5HT3 (Granisetron y Ondansetrdn), indicados para el control
de nauseas y vomitos inducidos por quimio y radioterapia.




- Corticoesteroides, fundamentalmente Dexametasona. El mecanismo de
accion por el que ejercen su accion antiemética no esta bien definido.

- Otros farmacos. Los neurolépticos (Haloperidol, Clorpromazina) se utilizan
en caso de refractariedad a los anteriores; actUan sobre el centro del vomito
y tienen efecto sedante. Los anticolinérgicos (Butilescopolamina) y antise-
cretores (Octredtido) pueden se Utiles en determinadas situaciones como la
oclusion intestinal.

4.4.- Mucositis.

Toxicidad sobre la mucosa oral que se asocia a la radioterapia de tumores
de cabezay cuello y a algunos quimioterapicos. Para su prevencion es fundamental
una higiene bucal adecuada y una valoracion odontoldgica para extraer piezas den-
tales en mal estado. Una vez instaurada, su tratamiento es sintomatico con anal-
gésicos, formulas magistrales en forma de colutorios y antifungicos en el caso de
sobreinfeccion por Candida.

4.5.- Estrenimiento.

Se trata de un sintoma muy frecuente en los pacientes con céncer, rela-
cionado con la propia enfermedad y con sus tratamientos, entre ellos los farmacos
opioides. Genera sensacion de saciedad precoz, dolor abdominal y nauseas, con lo
que contribuyen a la disminucion de la ingesta por parte del paciente. Existe una
amplia variedad de laxantes orales que pueden utilizarse solos o en combinacion
entre ellos y con medidas de evacuacion rectal.

4.6.- Diarrea.

De causa multifactorial, requiere en todos los casos hidratacion abundante
para contrarrestar la pérdida de liquidos y electrolitos y modificaciones en la dieta.

5.- TIPOS DE INTERVENCION NUTRICIONAL.

El soporte nutricional esta indicado cuando existe malnutricion o riesgo de
que aparezca. Existen diferentes opciones seqgun las necesidades de cada paciente
(Anexo 3).

5.1.- Consejos dietéticos generales.

Suelen implicar modificacion en el estilo de vida y habitos alimenticios del
paciente y su entorno.

- Realizar comidas frecuentes con cantidades pequeiias.

- Mantener una higiene bucal adecuada.

- Ingerir los liquidos después de las comidas.

- Proporcionar el mayor aporte calérico en el momento del dia en que el pa-



ciente tiene mas apetito.

- Tomar alimentos ricos en calorias y proteinas (mantequilla, nata, frutos se-
cos, miel...).

5.2.- Alimentacion basica adaptada.

Es aquella que modifica la alimentacion tradicional para facilitar su prepa-
racion y consumo en pacientes con dificultades para sequir una dieta equilibrada y
con aporte caldrico adecuado.

- Dietas trituradas de alto valor energético (purés listos para consumir o en
polvo para reconstituir) para pacientes con dificultad para la masticacion o
la deglucion.

- Modificadores de textura (espesantes, agua gelificada y gelificantes) para
pacientes con disfagia a liquidos como es el caso de tumores de cabeza y
cuello y esofago.

- Enriquecedores (glutamina, fibra) afiadidos a la alimentacion tradicional en
pacientes con déficits caldricos o de nutrientes especificos.

5.3.- Suplementacion nutricional oral.

En los pacientes cuya alimentacion esté limitada, alterada o sea deficiente,
pueden prescribirse suplementos nutricionales, que supondrian una aportacion par-
cial capaz de completar la ingesta de alimentos naturales hasta alcanzar los reque-
rimientos. Asi pues, no deben sustituir a las comidas principales, recomendandose
tomarlos entre ellas o al acostarse y preferiblemente en varias dosis, de manera que
no disminuyan el apetito. En el paciente con cancer se prefieren los hipercaléricos (=
1.5 kcal/ml) e hiperproteicos (=18% de valor energético en forma de proteinas 6 24
g de proteinas/100 ml), enriquecidos con acidos grasos omega 3 (acido eicosapen-
taenoico EPA, acido docosahexaenoico DHA). Esta actuacion ha demostrado incre-
mentar el peso corporal, el aporte energético y mejorar la calidad de vida, aunque
no la supervivencia. Existe gran variedad de férmulas comercializadas; las formulas
disponibles en el hospital se pueden consultar en el Apéndice.

5.4.- Nutricion enteral por sonda y parenteral.

Este tipo de alimentacion esta indicada en pacientes con esperanza de vida
no limitada, cuando con una nutricion tradicional y/o suplementada no se pueden
cubriral menos el 60% de las necesidades basicas diarias o cuando existe una desnu-
tricion severa. Para pautar estas nutriciones es aconsejable solicitar valoracion por
la Unidad de Nutricion.

- Nutricion enteral por sonda. Puesto que la enteral es la via de eleccion por
ser la fisioldgica, tolerarse mejor y tener menos riesgos que la parenteral, en
pacientes con tracto gastrointestinal funcionante es la opcion a plantear en
primer lugar. Cuando es previsible que la situacion de malnutricion se pro-
longue mas de 4-6 semanas, es preferible el uso de ostomias frente a son-




das nasoenterales. Asimismo, cuando existe riesgo de reflujo, gastroparesia
o broncoaspiracidn, las sondas a yeyuno son mas seguras que las sondas a
estomago.

- Nutricion parenteral. Se trata de una medida invasiva cuyo uso debe con-
siderarse excepcional, estando indicada Unicamente cuando no sea posible
utilizar el tubo digestivo (malabsorcion, oclusion intestinal, fistula digesti-
va...), la alimentacion oral y/o enteral no sea suficiente o posible y existan
expectativas de mejora en la calidad de vida y la funcionalidad del paciente.
Precisa de un acceso vascular adecuado y existe un riesgo incrementado de
infecciones, trombosis y desequilibrios hidro-electroliticos. En los pacientes
cuya Unica indicacion de ingreso hospitalario sea la necesidad de nutricion,
se puede plantear la nutricion parenteral domiciliaria con soporte de la Uni-
dad de Hospitalizacion Domiciliaria. Para ello, debe existir claro beneficio de
mantener el estado nutricional del paciente y tener una expectativa de vida
superior a 2-3 meses, asi como realizar una evaluacion periddica de su situa-
cion y conocimientos de la técnica y su manejo.

6.- CONSIDERACIONES ESPECIALES.

6.1.- Pacientes sometidos a cirugia oncoldgica.

Existe evidencia cientifica que demuestra que la inmunonutricion oral y en-
teral reduce significativamente las complicaciones infecciosas postoperatorias y la
estancia hospitalaria en pacientes con cancer sometidos a cirugia. Se trata de for-
mulas especificas enriquecidas con arginina, acidos grasos omega 3 y nucleétidos y
su administracion se recomienda durante los 5-7 dias antes y después de una cirugia
oncoldgica de tumores de cabeza y cuello y digestivos. Las formulas disponibles en
el hospital se pueden consultar en el Apéndice.

La nutricion parenteral administrada preoperatoriamente puede plantearse
en pacientes con desnutricion grave en los que no es posible utilizar el tubo digestivo.

6.2.- Pacientes que reciben tratamiento con Radioterapia.

Todos los pacientes que reciben radioterapia sobre el aparato digestivo
o0 el drea de cabeza y cuello, deben recibir asesoramiento nutricional. Ademas de
los consejos nutricionales y el uso de suplementos orales, en casos en los que es
previsible mucositis severa hay que plantear al paciente la colocacion de sondas u
ostomias profilacticas para el uso de nutricion enteral. Este abordaje preventivo ha
demostrado mejorar la pérdida de peso y la calidad de vida, asi como disminuir la
tasa de reingresos y las interrupciones de tratamiento, si lo comparamos con su ini-
cio cuando ya ha aparecido disfagia. La nutricion parenteral solo se recomienda en
casos de enteritis radica severa o malabsorcion que no permitan la alimentacion
oral y/o enteral.



6.3.- Pacientes que reciben terapia antineoplasica.

La pérdida de peso previa al inicio del tratamiento sistémico se asocia con
aumento del riesgo de toxicidad, peor performance status, deterioro de la calidad
de vida y peor supervivencia. Los consejos dietéticos y/o los suplementos nutricio-
nales orales pueden incrementar el consumo de nutrientes y estabilizar el peso. El
empleo de nutricion artificial como rutina no aporta beneficio en supervivencia y se
consideraindicado sélo en pacientes con expectativa de mejorar con el tratamiento
antineoplasico, durante periodos cortos de tiempo (1-2 semanas) y preferiblemente
por via enteral.

6.4.- Soporte nutricional en el final de la vida.

En aquellos pacientes con cancer avanzado en fase terminal de enferme-
dad, no subsidiarios de tratamiento oncoldgico activo y con prondstico de vida li-
mitado, el soporte nutricional no aporta beneficios en términos de supervivencia,
ganancia de peso o mejora de la calidad de vida. En esta situacion lo prioritario es
el control de sintomas y el confort y un aporte minimo de alimentos es suficiente.
Debemos informar a paciente y familiares de este aspecto, ya que el hecho de no
iniciar o retirar la nutricion artificial en los Ultimos dias de vida es siempre una de-
cision delicada. Soélo en el caso de pacientes muy seleccionados con prondstico de
vida de superior a 2-3 meses, se puede valorar la nutricion parenteral domiciliaria.
6.5.- Supervivientes de cancer.

Puesto que se trata de personas con riesgo aumentado de desarrollar se-
gundas neoplasias y enfermedades cronicas, se recomienda mantener un normope-
so con una dieta equilibrada rica en frutas, verduras y cereales integrales y baja en
grasas, carnes rojas y alcohol, es decir, un patrén de dieta mediterranea, asi como
realizar ejercicio fisico adaptado a cada paciente.

BIBLIOGRAFIA

1. Delas Pefas R, Majem M, Pérez Altozano J, et al. SEOM clinical guidelines on nutrition in
cancer patients (2018). Clinical and Translational Oncology 2019;21:87-93.

2. Segura A, Pardo J, Jara C, et al. An epidemiological evaluation of the prevalence of
malnutrition in Spanish patients with locally advanced or metastatic cancer. Clin Nutr
2005;24(5):801-4.

3. Clambor Alvarez M, Océn Bretdn MJ, Luengo Pérez LM, et al. Soporte nutricional y nu-
tricion parenteral en el paciente oncoldgico: informe de consenso de un grupo de exper-
tos. Nutr Hosp 2018;35(1):224-33.

4. Segunda Edicion Manual SEOM Cuidados Continuos. 2014 Sociedad Espafiola de On-
cologia Médica (SEOM). ISBN-13.: 978-84-697-1440-9. Capitulo: Nutricion en pacientes
con cancer.




5. ArendsJ, Bachmann P, BaracosV, et al. ESPEN guidelines on nutrition in cancer patients.
Clin Nutr 2017;36(1):11-48.

6. Tuca A, Jiménez-Fonseca P, Gascon P. Clinical evaluation and optimal management of
cancer cachexia. Crit Rev Oncol Hematol 2013;88(3):625-36.

7. Weimann A, Braga M, Carli F, et al. ESPEN guidelines: clinical nutrition in surgery. Clin
Nutr 2017;36:623.

8. Hernandez J, Muiioz D, Planas M, et al. Documento de consenso. En SEOM, SENPE y
SEOR. Guia multidisciplinar sobre el manejo de la nutricion en el paciente con cancer.
Espafia 2008;pp. 63-7.

9. August DA, Huhmann MB. ASPEN clinical guidelines: nutrition support therapy Turing
adult anticancer treatment and in hematopoietic cell transplantation. J Parenter Enteral
Nutr 2009;33(5):472-500.

10. Palma MillaS, Lisbona Catalan A, Gomez Candela C. Nutricion parenteral en el paciente
oncoldgico. Revision. Nutricion Clinica en Medicina 2015;9(2):173-87.

11. PrevostV, Grach M-C. Nutritional support and quality of life in cancer patients undergo-
ing palliative care. European Journal of Cancer Care 2012;21:581-90.

12. Pekmezi DW, Demark-Wahnefried W. Updated evidence in support of diet and exercise
interventions in cancer survivors. Acta Oncol 2011;50:167-78.

13. Yu K, Zheng X, Wang G, Liu M, LiY, Yu P, et al. Immunonutrition vs Standard Nutrition
for Cancer Patients: A Systematic Review and Meta-Analysis (Part 1). JPEN J Parenter
Enteral Nutr 2020;44(5):742-67.

ANEXOS

Anexo 1: Cuestionario MST (Malnutrition Screening Tool)

. Ha perdido peso recientermente de forma involuntaria? No 0
Mo estoy seguro 2
Sihe perdido peso
De TabSkg 1
De 6a10kg 2
De 712 15 kg
Mas de 15 kg A

No se cuanto

+Come mal por la disminucion del apetito? No 0

Si 1

Total de puntos: Si la puntuacion es superior a Z existe riesgo de desnutricion




Anexo 2:

/ALORACION GLOBAL SUBJETIVA GENERADA POR EL PACIENTE

For favor, conteste al siguiente formulario escribiendo los datos que se le piden
o senalando la opcion correcta, cuando se le ofrecen varias

Nombre v Apellidos

Edad anos

Fecha / /

PESO actual kg
Peso hace 3 meses kg

ALIMENTACION respecto hace 1 mes:
COmo mas
como igual
COmo menos

Tipo de alimentos:
dieta normal
pocos solidos
solo liquidos
solo preparados nutricionales

muy poco

ACTIVIDAD COTIDIANA en el ultimo mes:
normal
menor de lo habitual
sin ganas de nada
paso mas de la mitad del dia
en cama o sentado

DIFICULTADES PARA ALIMENTARSE:

SI

NO
Si la respuesta era SI, sefale cual / cudles de los
signientes problemas presenta:

falta de apetito

panas de vomitar

vomitos

estrefiimiento

diarrea

olores desagradables

los alimentos no tienen sabor

sabores desagradables

me siento lleno enseguida

dificultad para tragar

problemas dentales

dolor. ;Donde?

depresion

problemas econémicos

Muchas gracias. A partir de

aqui, lo completara su Medico

ENFERMEDADES:

TRATAMIENTO ONCOLOGICO:

OTROS TRATAMIENTOS:

AL BUMINA antes de tratamiento oncoldgico:

g/dl

PREALBUMINA tras el tratamiento oncolégico:

mg/dl

EXPLORACION FISICA:
Perdida de tejido adiposo:
Sl Grado

NO
Perdida de masa muscular:
SI. Grado
NO
Edemas y/o ascitis:
s1. Grade
NO
Ulceras por presion: SI NO
Fiebre: | NO




VALORACION GLOBAL, teniendo en cuenta el formulario, senale lo que corresponda a cada dato clinico

para realizar la evaluacion final:

DATO CLINICO A B €

Perdida de peso <5% 5-10% >10%
Alimentacion Normal deterioro leve-moderado deterioro grave
Impedimentos para ingesla NO leves-moderados graves
Deterioro de actividad NO leve-moderado grave

Edad 65 >65 >05
Ulceras por presion NO NO Sl

Fiebre / corticoides NO leve / moderada elevada
Tto. antineoplasico bajo riesgo medio riesgo alto riesgo
Perdida adiposa NO leve / moderada elevada
Perdida muscular NO leve / moderada elevada
Edemas / ascitis NO leve / moderados importantes
Albumina (previa al tto) =35 30-3.5 <30
Prealbumina (tras tto) >18 15-18 <15

VALORACION GLOBAL,
A: buen estado nutricional
B: malnutricien moderada o riesgo de malnutricion
C: malnutricion grave

Anexo 3: Algoritmo de soporte nutricional. Adaptado de Hernandez y
cols. (7).

VALORACION
Diagnéstico oncoldgico, tratamiento oncoespecifico, prondstico, estado nutricional,

requerimiento nutricionales, duracion de soporte nutricional, etc...

( Aporte inadecuado: indicacion de soporte nutricional )

Insuficiente o no
posible

Ingesta 75% -60%
de requerimientos
condietay
consejo

CD +SNO

Ingesta <60%
requerimientos en
1- 2 semanas

Ingesta >75% de
requerimientos

NE por sonda

(46 sem) Gu6sem) GTS) G7$@

+ + NPP NPC
(i) (ram) =) ()

CD: consejo dietético; SON: suplementos nutricionales orales; NE: nutricion enteral; NP: nutricion
parenteral; NasoEnt: nasoenteral; NPP: nutricion parenteral periférica; NPC: nutricion parenteral
central.
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CAPITULO 21: QUEMADOSY NUTRICION
ARTIFICIAL

P. Justo

El paciente quemado critico presenta una respuesta hipermetabdlica que
se caracteriza por un estado hiperdinamico con un catabolismo masivo de proteinas
y lipidos, que provoca una perdida total de las proteinas corporales , destruccion
muscular, resistencia periférica a la insulina, aumento de la temperatura corporal,
aumento del riesgo de infeccion y estimulo de la sintesis de proteinas de fase aguda
que tiene lugar en el higado y en la mucosa intestinal.

Estas respuestas también ocurren en el resto de los pacientes criticos , trau-
matizados , y quirdrgicos pero la severidad y duracion de las mismas es Unica en los
pacientes quemados ya que estos presentan una lesion tisular especial y un shock hi-
povolémico secundario a la perdida de fluidos. La hipovolemia junto con la estimula-
cion simpatica provoca la liberacion de catecolaminas Un incremento sostenido de la
secrecion de catecolaminas, glucocorticoides y glucagon inicia la cascada de eventos
que conduce a la respuesta aguda hipermetabdlica . Esta suele comenzar en los pri-
meros cinco dias tras la lesion y puede durar hasta mas de doce meses.

La respuesta hipermetabdlica se relaciona directamente con el tamafio de
la quemadura. Con una lesion del 15-25% de |a superficie corporal ya se inicia el ca-
tabolismo.

El soporte nutricional representa uno de los pilares mas importantes en el
manejo de los pacientes con quemadura moderada-severa.

Estimar el gasto energético en dichos pacientes representa un desafio
dada la variabilidad de la respuesta hipermetabdlica y otros factores que intervie-
nen como son:

- Porcentaje de la superficie total corporal quemada.
- Soporte ventilatorio.
- Lasinfecciones.

Sepsis.

Fallo multiorganico.
- Nivel de actividad fisica.

La mayoria de las formulas matematicas que se han utilizado para estimar
los requerimientos caldricos del paciente quemado sobrevaloran la cantidad de ener-
gia necesaria. La calorimetria indirecta sigue siendo el “gold standard” pero si no dis-
ponemos de ella utilizaremos la ecuacion de Harris Benedict o la formula de Curreri.




En el caso de la primera multiplicaremos gasto metabdlico basal (GMB)
por un factor de stress de 1.2 a 2.0 segun los casos ,dando un resultado que ,en ge-
neral, sobreestima las necesidades caloricas.

La formula de Curreri se basa en dos factores: el porcentaje de superficie
corporal quemaday el peso del paciente anterior a la agresion y también sobrevalo-
ra los requerimientos energéticos.

COMPOSICION NUTRICIONAL

Macronutrientes:

PROTEINAS: administracion de 1.5 a 2 g /kg/dia, aproximadamente de un 20
aun 25% de las calorias diarias. El aporte proteico suficiente es una prioridad
para minimizar el impacto de la respuesta catabdlica y favorecer la sintesis
proteica necesaria para la cicatrizacion y la funcion inmunitaria. Se ha calcu-
lado que mientras un individuo sano sintetiza unos 4 g/kg/dia de proteinas los
pacientes quemados llegan a 7.6 g/Kg/dia.

Se recomiendan los suplementos de glutamina enteral ya que disminuyen
las complicaciones infecciosas, acortan la estancia hospitalaria y reducen la
tasa de mortalidad.

GLUCOSA: debe ser la mayor fuente de calorias en los quemados , en torno
al 50% del total de calorias aportadas lo cual supone de 5 a 7 g/Kg/dia.

LIPIDOS: no mas del 20-30% de las calorias totales.

Micronutrientes:

VITAMINAS A, Cy D. La vitamina A juega un papel importante en la funcion
inmune, epitelizacion de la herida y en la prevencion del dafo ocasionado
por los radicales libres. La vitamina C, antioxidante también interviene en la
reparacion de las heridas.

Los niveles de las tres estan bajos y se recomienda administrar suplementos
de las mismas.

ELEMENTOSTRAZA (cobre, zincy selenio). La deplecion de los dos primeros
se atribuye a las perdidas por orina y exudado de las heridas. El mecanismo
para el selenio es multifactorial . Se recomienda suplementar los tres a dosis
mayores de las estandar.




REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES DE LOS GRANDES QUEMADOS.

Fases iniciales 20 a 25 Kcal /Kg /dia
Recuperacion 25 a 30 Kcal/Kg/dia

1.5 a 2 g/Kg/dia.

5 a 7 mg/Kg/dia.

Suplementos de vit. A, C,D ,cobre,zinc
y selenio.

Como a cualquier paciente critico la ESPEN recomienda la nutricion ente-
ral precoz. Ademas los pacientes quemados en grado moderado severo incapaces
de mantener su masa media corporal con ingesta oral también son susceptibles de
soporte nutricional.

Los nifios debido a que tienen unos requerimientos metabdlicos basales

mayores inician también el soporte nutricional con menores lesiones. Asi mismo los
ancianos debido a mayor incidencia de malnutricion en el momento de la lesion.
La via enteral es siempre la preferida debido al mantenimiento de la integridad in-
testinal y lainmunidad asociada. Si el paciente no puede tolerar la alimentacion en-
teral o sufre quemaduras que limitan el acceso al tracto digestivo estara indicada la
nutricion parenteral .

También se puede utilizar la via enteral asociada a la parenteral cuando la
primera no puede completar el aporte nutritivo . Algunos autores desancosejan di-
cha combinacion por asociarse a un incremento de la mortalidad (grado 1B).
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CAPITULO 22: TRASPLANTE DE CELULAS
HEMATOPOYETICAS

K. Garcia Malpartida, A. Vazquez Polo

El trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH) consiste en la admi-
nistracion de altas dosis de quimioterapia (QT), con o sin irradiacion corporal (radio-
terapia, RT), seqguida de infusion intravenosa de células hematopoyéticas. Se em-
plea en el tratamiento de enfermedades tanto congénitas como adquiridas y dentro
de éstas, tumorales y no tumorales. Su prondstico ha mejorado en los Ultimos afos,
debido a los avances en el manejo de las complicaciones infecciosas y en lainmuno-
supresion; sin embargo, no es una terapia exenta de riesgos.

EITPH se clasifica segun la fuente de los progenitores en: trasplante de mé-
dula 6sea (TMO), de sangre periférica (TCSP), de sangre de cordén umbilical (TSCU)
y de higado fetal. Segun el donante se clasifica en: 1) trasplante autdlogo (las células
proceden del propio paciente), 2) alogénico (las células proceden de donante) con
3 subipos: familiar HLA idéntico, familiar no HLA idéntico y de donante no empa-
rentado; y 3) singénico (las células proceden de hermano gemelo univitelino, ge-
néticamente idéntico). Seqgun la intensidad del acondicionamiento se clasifica en:
estandary de intensidad reducida (mini/micro).

Las fases del trasplante son:

- Acondicionamiento: dias -6 a -1, anterior al trasplante: consiste en la admi-
nistracion de dosis altas de QT, RT o ambas.

- Dia o: el dia del trasplante. Independientemente de la procedencia de las
células hematoldgicas, el trasplante se realiza mediante inyeccion al torrente
circulatorio del receptor.
- Fase postrasplante:
o Inmediata o neutropénica (o-30 dias): en esta fase lo mas importan-
te son las medidas de soporte para evitar la infeccion y transfusion de
hematies y plaquetas.
o Intermedia (2-3 meses)
o Tardia (mas de 3 meses)

Al diagnostico, el paciente con enfermedad oncohematoldgica suele pre-
sentar un buen estado general y nutricional pero la desnutricion aparece con los
tratamientos intensivos pre-trasplante y en el post-trasplante inmediato y tardio.

Las complicaciones del trasplante que producen desnutricion son: qui-
mioterapia, radioterapia, mucositis, infecciones, enfermedad injerto contra hués-
ped (EICH) y enfermedad venoclusiva hepatica (EVOH). La probabilidad de EICH
aumenta a medida que aumenta la disparidad HLA y mas en SP que en cordon. En




el trasplante autdlogo no se desarrolla EICH puesto que las células proceden del
propio paciente. Las desventajas del trasplante autélogo son el mayor riesgo de re-
cidiva (por contaminacion del injerto con células tumores) y la pérdida del efecto de
la reaccion del injerto frente a la neoplasia. El tiempo de aplasia medulary de muco-
sitis es menor en el trasplante autélogo que en el alogénico. La toxicidad es mayor
a medida que aumenta la intensidad del acondicionamiento. La irradiacion corporal
total da lugar a mucositis mas grave y mas prolongada comparado con lairradiacion
focal.

Mientras sea posible, en la fase previa o postrasplante inmediato, debe man-
tenerse el aporte de nutrientes por via oral. Si existe una desnutricion previa puede ser
necesario recurrir a nutricion enteral hiperproteica para mejorar el estado nutricional.
Sino es posible la tolerancia intestinal se recurrira a nutricion via parenteral.

1. DESNUTRICIONY TRASPLANTE DE CELULAS
HEMATOPOYETICAS

Las complicaciones relacionadas con la desnutricion en cada fase del trasplante son:
1.Postrasplante inmediato

- Mucositis: aparece en el 70% de pacientes tratados con QT intensiva y en
el 40% de los tratados con QT convencional. La incidencia y gravedad de la
mucositis depende del tipo de tratamiento antineoplasico y de factores re-
lacionados con el paciente. Puede ser la causa de retraso o reduccion de las
dosis de QT, ademas de dificultar la nutricion del paciente. Suele aparecer a
los 7-10 dias del inicio del acondicionamiento.

- Enfermedad venoclusiva hepatica (EVOH): aparece tanto en el trasplante
autdlogo como en el alogénico, en un 20% de los pacientes. Puede cursar
desde una forma leve a una grave que conduce a fallo multiple. Cursa con
hepatomegalia, ictericia, ascitis, dolor en hipocondrio derecho, edemasy a
veces encefalopatia. El aporte de nutrientes puede estar comprometido al
precisar restriccion de fluidos, sodio y calorias.

- Infecciones
- Reacciones adversas medicamentosas
2. Postrasplante intermedio
- Enfermedad injerto contra huésped (EICH): aparece en el 30-40% de los
trasplantes alogénicos, aunque el grado de afectacion es muy variable. Afec-

ta a piel, higado e intestino. A nivel intestinal puede afectar tanto al intestino
delgado como al colon y se observa desde una alteracion del epitelio de la



mucosa hasta ulceracion focal de la pared intestinal con riesgo de perfora-
cion. Se manifiesta por anorexia, nduseas, vomitos, diarrea secretora grave,
dolor abdominal, pérdidas proteicas por heces, ileo paralitico, higado de co-
lesteasis, malabsorcion, ascitis y encefalopatia. Condiciona un aumento de
las necesidades calorico-proteicas.
- Infecciones

3. Postrasplante tardio
- EICH cronica: se manifiesta por infecciones de repeticion, enfermedades
inmunes asociadas y afectacidon cutaneo-mucosa, ocular, hepatica, gastroin-
testinal, pulmonary neuromuscular. A nivel intestinal origina diarrea cronica
con malabsorcion intestinal.

- Infecciones

- Segundas neoplasias

2. ALTERACIONES METABOLICAS RELACIONADAS CON EL
TRASPLANTE

Las alteraciones metabdlicas relacionadas con el trasplante que se pueden encon-
trar son:

- Aumento del gasto energético: debido a la propia enfermedad, infecciones, EICH.

- Balance nitrogenado negativo: la diarrea provoca pérdidas digestivas de ni-
trégeno. El tratamiento con corticoides incrementa el catabolismo proteico.

- Intolerancia a hidratos de carbono: debido a procesos infecciosos y uso de
corticoides y ciclosporina.

- Dislipemia mixta: asociada a la toma de ciclosporina y corticoides.
- Déficit de potasio, magnesio, bicarbonato: debido a diarrea secretora. Es
frecuente el desarrollo de hipomagnesemia en los regimenes de QT que usan

cisplatino, asi como el uso de ciclosporina.

- Déficit de vitaminas hidro y liposolubles: debido a la malabsorcion secunda-
ria a la afectacion intestinal., el uso de ciclofosfamida y la irradiacion corporal.

- Déficit de minerales (zinc, cobre): debido a malabsorcion e ingesta deficitaria.




3. SOPORTE NUTRICIONAL EN EL TRASPLANTE DE CELULAS
HEMATOPOYETICAS

Existe controversia en cuanto a la indicacion, tipo y via del soporte nutri-
cional en estos pacientes, debido a la heterogeneidad de los estudios publicados al
respecto. En cualquier caso, es razonable administrar un soporte nutricional a todo
paciente desnutrido por su enfermedad neoplasica o con elevado riesgo de desnu-
tricion por la propia evolucion de la enfermedad o por la agresividad del tratamiento
administrado.

Antes de la inclusion del paciente en un programa de trasplante debe rea-
lizarse un screening de desnutricion. No hay un test especifico para pacientes can-
didatos a trasplante de células hematopoyéticas, por lo que cualquier test validado
con el que se tenga experiencia puede ser adecuado. Cuando el test de screening
es positivo, se procedera a una valoracion nutricional completa. Esta valoracion no
difiere de la que se realiza en cualquier paciente con enfermedad grave o con riesgo
de desarrollar complicaciones graves.

La actuacion sobre el estado nutricional tiene come objetivo mejorar la to-
lerancia al tratamiento, proporcionar una adecuada calidad de vida y prolongar la
supervivencia. Los pacientes con desnutricion grave se benefician mas del soporte
nutricional que aquellos con desnutricion leve.

1.Requerimientos nutricionales:

- Proteinas: estos pacientes tienen un catabolismo proteico muy elevado,
con importantes pérdidas de nitrogeno por la orina, por lo que el objetivo
sera conseguir un balance nitrogenado neutro o ligeramente positivo. Se re-
quiere entre 1,5-2 g/kg/dia de proteinas segun las diferentes fases, el tipo de
trasplante (mayor en el alogénico) y las complicaciones asociadas (mayor en
EICH).

- Energia: las necesidades son 1,3-1,5 veces el gasto energético basal segun
la ecuacion de Harris-Benedict. A nivel practico corresponde a 30-35 kcal/kg/
dia. Como en todo paciente critico hay que evitar la sobrenutricion ya que
acentuaria el hipercatabolismo. La distribucion energética suele ser el 5o-
60% del valor calérico total en forma de HC y el 30-40% en forma de grasas.

- Hidratos de carbono: no existen recomendaciones especificas para estos
pacientes. La hiperglucemia es frecuente por diversos motivos como son in-
fecciones, tratamiento con corticoides y uso de NPT. Si aparece esta compli-
cacion se puede disminuir el aporte de HC y/o afiadir insulina al tratamiento.

- Lipidos: recomendaciones similares a las de estrés metabdlico, no exce-
diendo el aporte de 1-1,5 g/kg/dia. Ninguna mezcla concreta de lipidos se ha
mostrado superior a otras.



- Agua, electrolitos, minerales, vitaminas: se deben aportar las cantidades
habitualmente recomendadas. En la EICH se deben reponer las pérdidas in-
ducidas por la diarrea y en la EVOH se debe restringir el aporte de agua y
sodio.

2. Tipo de soporte nutricional:
DIETA ORAL

Debe estar modificada para combatir los sintomas de estos pacientes (mu-
cositis, anorexia, disminucion de produccion de saliva en caso de RT local, ageusia).

Las recomendaciones generales son:

- Comidas frecuentes y poco copiosas

- Incrementar el contenido caldrico-proteico de las comidas con los suple-
mentos nutricionales necesarios

- Evitar los olores fuertes para evitar las nauseas

- Administrar los alimentos frios o a temperatura ambiente
- Incrementar la ingesta de liquidos

- Modificar la ingesta de fibra

- Comery beber despacio, masticar correctamente

- Evitar el exceso de grasa

- Evitar alimentos productores de gas

- Seleccionar alimentos blandos y no secos

- Evitar alimentos excesivamente condimentados

Tradicionalmente, a los pacientes inmunodeprimidos se les ha aconseja-
do una dieta con baja carga bacteriana, aunque en la actualidad existe suficiente
evidencia que indica que esta dieta no es necesaria, ya que no mejora la tasa de
infecciones. La dieta con baja carga bacteriana consiste en eliminar los alimentos
crudos (verduras crudas, frutas con piel fina, carnes y pescados crudos, asi como
platos elaborados con estos ingredientes) y aquellos alimentos con alta carga de
microorganismos (productos fermentados, lacteos no pasteurizados). No obstante,
se deben seguir los principios basicos de higiene alimentaria. El uso de probidticos
no se recomienda por el riesgo potencial de complicaciones infecciosas.

NUTRICION ENTERAL

Estd indicada cuando la nutricion por via oral resulta imposible o no se al-
canza el 60-70% de los requerimientos calculados en 3 dias.

La nutricion enteral (NE), tan extendida en otras enfermedades, tiene sus inconve-




nientes en estos pacientes por:

- Las sondas nasogastricas y nasoyeyunales aumentan el riesgo de infeccio-
nes en los pacientes en situacion de inmunosupresion: neumonia por aspira-
cion, sinusitis.

- No se recomienda la colocacion de sondas en pacientes con trombopenia
por riesgo de hemorragias.

- En caso de colocar PEG, hay riesgo de infeccion del punto de entrada.

- Estos pacientes presentan con mucha frecuencia sintomas digestivos que

dificultan la administracion de la NE, como son nauseas, vomitos, diarrea,
dolor abdominal, ileo.

- Es mas recomendable que el extremo distal de la sonda esté colocado en
yeyuno que en estomago debido a que con frecuencia estos pacientes pade-
cen alteraciones en la motilidad y vaciamiento gastricos.

Posibles indicaciones:
- Desnutricion grave previa al trasplante.
- Tratamientos de la desnutricion en fases tardias del trasplante.

- Utilizar la via enteral tan pronto como se recupere la funcion gastrointesti-
nal (aunque no sea la via exclusiva de administracion de los nutrientes).

Por otra parte, algunos estudios han demostrado disminucion de diarreas
en pacientes que reciben NPT junto a NE comparado con NPT exclusiva, no asi de
complicaciones infecciosas.

Se sugiere que las dietas con inmunonutrientes o ricas en glutamina po-
drian mostrar beneficios en comparacion con las dietas estandar, pero no hay sufi-
ciente evidencia para generalizar su uso.

NUTRICION PARENTERAL

La mayoria de estos pacientes son portadores de un acceso venoso central,
porlo que la administracion de la nutricion por via parenteral se incluye en el manejo
general de los liquidos y electrolitos.

No estd exenta de complicaciones: las infecciones y la hiperglucemia son
las mas frecuentes.

La necesidad de nutricion parenteral (NP) se establece de modo individual, no de
forma rutinaria. Sus indicaciones son:

- Paciente desnutrido con intolerancia digestiva.

- Paciente normonutrido con intolerancia digestiva que se prevé que nova a
iniciar ingesta en 5-7 dias.



Dependiendo del tipo de trasplante, el porcentaje de pacientes que requieren NPT
son aproximadamente:

- Entrasplante autdlogo sin irradiacion corporal previa: 37%

- Entrasplante autdlogo con irradiacion corporal previa: 50%

- Entrasplante alogénico de donante HLA compatible con irradiacion corpo-
ral previa: 58%

- En trasplante alogénico de donante HLA no compatible con irradiacion
corporal previa: 92%

La NP debe ser discontinuada tan pronto como sea posible. Cuando el
paciente presente mejoria a nivel digestivo se debe disminuir progresivamente el
aporte con NP y aumentar el aporte oral/enteral; cuando se cubra el 50% de los re-
querimientos por via oral/enteral se suspende la NP.

3. Nutrientes especificos:

Aunque hay muchos trabajos publicados tanto de glutamina parenteral
como oral a dosis farmacoldgicas, en la actualidad no se puede recomendar su uso
rutinario porque los resultados no han sido uniformes en todos los trabajos.

Se han estudiado otros nutrientes, sin conclusiones claras respecto a su
uso: antioxidantes (vitamina C, vitamina E, betacaroteno) y omega 3.
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CAPITULO 23: NUTRICION EN FIBROSIS
QUISTICA

M. Argente y MD Higén

1. CONSIDERACIONES GENERALES

La fibrosis quistica (FQ) es una enfermedad genética de herencia autoso-
mica recesiva, causada por la alteracion del gen CFTR (Cystic Fibrosis Transmembra-
ne Conductance Regulator) localizado en el brazo largo del cromosoma 7. Este gen
codifica una proteina de membrana que actda como un canal de cloro, presente en
multiples drganos y tejidos. La proteina que codifica el gen CFTR se comporta como
un canal de cloroy las mutaciones de este gen dan lugar a un defecto en el transpor-
te del cloro en las células epiteliales del aparato respiratorio, hepatobiliar, gastroin-
testinal, reproductor, del pancreas y de las glandulas sudoriparas. Como resultado,
el transporte de fluidos es anormal y las secreciones mucosas se espesan, lo que en
Ultima instancia afecta la funcion de drganos como los pulmones y el pancreas, asi
como el higado, la vesicula biliar y los intestinos [18,23]. En los pulmones, la muco-
sidad espesa se adhiere a las superficies de las vias respiratorias, lo que provoca una
disminucion del aclaramiento mucociliar y un mayor riesgo de inflamacion e infec-
cion. En el pancreas, las secreciones espesas obstruyen los conductos intrapancrea-
ticos, lo que reduce el suministro de enzimas digestivas a los intestinos y dificulta la
absorcion de nutrientes clave.

Son varias las mutaciones descritas, siendo la mutacion F5o8del, la mas
frecuente. Entre las mutaciones descritas hay un amplio abanico de manifestacio-
nes clinicas con distinta gravedad en su expresion. Esto condiciona un amplio espec-
tro de formas clinicas con diferente prondstico.

Laincidencia de FQ es de aproximadamente uno de cada 3500 nacimientos
de raza blanca en Europa. La prevalencia media por 10.000 habitantes se estima en
0,74 en los Estados Unidos (EE.UU.) y del 0,8 en Europa.

Dentro de las complicaciones relacionadas con la FQ, destacan la insufi-
ciencia pancredtica exocrina y endocrina, la desnutricion, déficits vitaminicos, re-
traso del crecimiento, osteoporosis, ... Frecuentemente coexisten varias de estas
complicaciones en un mismo paciente.

2. DESNUTRICIONY FIBROSIS QUISTICA

La desnutricion afecta a cerca del 30% de los pacientes con FQ, siendo mas
frecuente en aquellos con insuficiencia pancreatica exocrina, DRFQ y hepatopatia.
En los nifios, el estado nutricional deficiente da como resultado un retraso en el
crecimiento y el desarrollo. Ademas, tanto en nifios y como en adultos con FQ, la
disminucion de la funcion pulmonar se asocia con una disminucion del estado nu-




tricional, lo que conduce a una mayor mortalidad. Existe una clara relacion entre un
buen estado nutricional y una mejor funcion pulmonar, lo que mejora los resultados
clinicos y la supervivencia.

2.1. CAUSAS DE DESNUTRICION.
Las causas de desnutricion en la FQ se resumen en la Tabla 1, siendo la cau-
sa principal la malabsorcion.

Tabla 1. Causas de desnutricion en pacientes con FQ.

Insuficiencia pancreatica

. Insuficiencia pancreatica
exocrina

Reflujo gastroesofagico

Anorexia:

Diabetes relacionada con
la FQ (descompensada)

Otras: hepatopatia
relacionada con la

FQ, sobrecrecimiento
bacteriano, alteracion

en la secrecion biliar e
intestinal y acidificacion
intraluminal por
disminucion en la
secrecion de bicarbonato,

Enfermedad pulmonar:
-Inflamacion crénica
-Colonizacion bacteriana

-Infecciones pulmonares
recurrentes

Defecto del regulador
de la conductancia
transmembrana

2.2. CONSECUENCIAS DE LA DESNUTRICION.

- Infeccion cronica:
aumento de la produccion
de moco

- Farmacos: ej:
antibioticos

Otras: Estrefiimiento,
sindrome de obstruccion
intestinal distal,
sobrecrecimiento
bacteriano, alteracion de
la motilidad intestinal,
problemas psicosociales

La desnutricion afecta la funcion de los musculos respiratorios, disminuye
la tolerancia al ejercicio y conduce a un deterioro inmunoldgico, afectando a mul-
tiples sistemas corporales que empeoran aun mas el estado pulmonar, afectan el
crecimiento, reducen la calidad de vida y acortan la esperanza de vida.

En lactantes y nifios pequefios con FQ, el estado nutricional deficiente da
como resultado un retraso en el crecimiento, con percentiles bajos de peso y talla
para la edad. Si no se trata, la desnutricion relacionada con la FQ en la infancia o la



primera infancia puede tener como consecuencia grave el deterioro de la funcion
cognitiva. En casos de desnutricion severa en lactantes y nifios, la funcién pulmonar
empeora notablemente y la supervivencia es pobre.

A medida que la FQ progresa en los nifios mayores y en los adultos, pueden
aparecer una amplia variedad de complicaciones metabdlicas que provocan déficits
nutricionales, que comprometen aun mas la calidad de vida y aumentan el riesgo de
mortalidad: la diabetes relacionada con la FQ, la enfermedad hepatica y la esteatosis
hepatica relacionadas con la FQ, que se asocian con deficiencias nutricionales como
vitaminas liposolubles, acidos grasos esenciales y calcio, lo que a su vez empeora la
desnutricion y contribuye a problemas como la osteopenia y la osteoporosis.

En conjunto, estas consecuencias adversas de los déficits de nutrientes en
lactantes, nifios y adultos con FQ justifican una intervencion nutricional tempranay
agresiva, que comience en los primeros afios de vida y continle a lo largo de la vida.

2.3. VALORACION NUTRICIONAL EN FQ.

Las guias clinicas de la ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism) recomiendan el cribado de la FQ en todos los recién nacidos y el inicio
temprano del manejo nutricional de los afectados.

Es necesario monitorizar el estado nutricional de forma rutinaria para detec-
tar de forma precoz el deterioro nutricional o desnutricion y establecer la terapéutica
adecuada. Para ello, se debera realizar una evaluacion periddica de (Tabla 2):

- los parametros antropométricos que reflejen el estado nutricional, es decir,
percentiles de peso y talla para la edad para bebés y nifios de 1 afio, percen-
tiles de peso, talla e IMC para la edad para nifios mayores (> 2 afios) y el IMC
para adultos.

- marcadores especificos nutricionales, funcionales y relacionados con la en-
fermedad como predictores del riesgo nutricional.

Tabla 2. Valoracion nutricional en la FQ.

1.Valoracion dietética (nifios y adolescentes cada 3 meses y adultos cada 6 meses)
Historia dietética: cualitativo

Recuento de 24 horas y registro de 3 dias

2. Valoracion clinica y antropométrica (cada 3 meses)

Peso, talla, IMC, perimetro braquial y pliegues tricipital y subescapular, desarrollo
puberal.




3. Valoracion hematoldgica y bioquimica ( anual)

- Hemograma, PCR.

- Perfil hepatico, AlbUmina, prealbumina, hemolglobina glicosilada, niveles de
vitaminas liposolubles: A,E, D, I. Quick,

- Metabolismo del hierro, calcio/P, zinc, magnesio.

- Densitometria (cada 1-5 afios, dependiendo de la edad, resultados previos y la
presencia de factores de riesgo (sedentarismo, corticoterapia...)).

- Elastasa pancreatica fecal, cuantificacion de grasa fecal de 72 horas

Se considerara un estado nutricional adecuado:
- Lactantes y nifios de 2 afos: cuando se alcance o DE (percentil 50) de peso y
talla para una poblacion sana de la misma edad.
- Nifos de 2 a 18 afos: o DE (percentil 50) de IMC para una poblacion sana
de la misma edad. Se debe considerar el cambio en el percentil de altura/pun-
tuacion, ya que los nifios con retraso en el crecimiento pueden tener un IMC
normal. Cualquier medida de altura debe interpretarse teniendo en cuenta la
altura de los padres.
- Adultos >18 afios: IMC igual o superior a 22kg/m2 para mujeres y 23kg/m2
para hombres.

2.4. RECOMENDACIONES NUTRICIONALES.
Requerimientos nutricionales

Se recomienda que la dieta aporte entre un 110-200% de las necesidades
energéticas recomendadas para la poblacion sana de edad, sexo y talla similares. La
féormula apliacada debe de ser la habitual modificada para la FQ.

Energia total=GER x (Factor actividad + Factor respiratorio) x 0,93/C° Absorcion

El Gasto energético en reposo (GER) se puede calcula empleando la formula
de Schofield en nifios y la de Harris-Benedict en adultos.

El factor respiratorio se calcula en funcion de la espirometria:

Normal >80% o

Disfuncion moderada 40-80% 0,2

Afectacion severa <40% 0,3-0,35



El Coeficiente de absorcion grasa= Grasa ingerida-Grasa eliminada/Grasa in-
gerida x100, siendo normal >93% (0,93) y patoldgico <93%.

El aporte suplementario de energia debe de intentar realizarse con alimen-
tos naturales, fragmentando el nUmero de comidas a no menos de 5 diarias.

En cuanto al aporte proteico, se sabe que las necesidades proteicas de los pa-
cientes con FQ son mayores que en la poblacion general. No se conoce con exactitud
la cantidad exacta que requieren estos pacientes, aunque se debe individualizar segun
las condiciones de cada caso. En general, se acepta que estos pacientes requieren un
20 % del valor caldrico total en forma de proteinas.

Distribucion de macronutrientes

Los consensos sobre nutricion en FQ aconsejan que un 35-40% de la energia
se aporte como grasas, un 40-45% como carbohidratos y un 20% como proteinas.

Es esencial una correcta distribucion de macronutrientes para evitar efectos
deletéreos en la salud: sobrepeso y la obesidad y, ademas, una masa grasa elevada
con una baja masa muscular predice un mal pronéstico de la enfermedad de FQ.

Los pacientes con FQ presentan un perfil lipidico con deficiencia en acidos
grasos esenciales y especialmente endocosahexaenoico (DHA) y eicosapentanoico
(EPA) con mayor tendencia a la sintesis de eicosanoides proinflamatorios. Algunos
estudios indican que la suplementacion dietética con acidos grasos esenciales podria
mejorar la funcion pulmonar; ademas, la suplementacion regular con omega 3 podria
potenciar efectos antiinflamatorios con escasos efectos adversos. Sin embargo, no
existe evidencia suficiente para realizar recomendaciones especificas. De momento
solo se aconseja alto consumo de pescado, aceite de borraja, etc.

Suplementos de micronutrientes
1. MINERALESY OLIGOELEMENTQOS

Los pacientes con FQ con frecuencia presenta necesidades de sodio, calcio,
hierro, zinc y selenio mas altas de lo normal como consecuencia del aumento de la
sudoracion, la malabsorcion intestinal y la inflamacion cronica propias de la FQ.

1.1.Sodio. La pérdida excesiva de sal a través del sudor puede producir altera-
ciones en la natremia en pacientes con FQ de todas las edades, especialmente
en caso de fiebre, diarrea, vomitos,... Es por ello que se recomienda su suple-
mentacion. En el caso de los adultos, se recomienda la ingesta de alimentos
salados o la administracion de capsulas o comprimidos de cloruro sddico, es-
pecialmente en situaciones de estrés en las que pueda aumentar la sudora-
cion, como en caso de fiebre, ejercicio intenso o en caso de climas calidos. La
necesidad de suplementos de sal/sodio puede evaluarse midiendo la excrecion
fraccional de sodio (FENa) y manteniendo un nivel de FENa entre 0,5 %y 1,5




%. Para la practica habitual, el cociente sodio urinario:creatinina es mas facil
de medir y se correlaciona con la FENa (rango correspondiente 17-52 mmol/
mmol).

1.2.Calcio. Se debe asegurar la ingesta diaria de calcio, siguiendo las ingestas
diarias recomendadas: para mayores de 25 afos, se recomienda una ingesta
diaria de gsomg de calcio. Se debe evaluar anualmente la ingesta de calcio rea-
lizada y en caso de una ingesta subdptima, se recomienda aumentar la ingesta
de alimentos ricos en calcio, principalmente de productos lacteos.

1.3.Hierro. En caso de déficit de hierro, se recomienda tratar la causa subya-
cente que produce la pérdida, como la inflamacion. Solo se recomienda suple-
mentarlo si persiste el déficit.

1.4.Zinc. Se debe suplementar en aquellos pacientes con riesgo de presentar
déficit de zinc, por ejemplo en casos de retraso del crecimiento, mayor suscep-
tibilidad a las infecciones, pubertad retrasada, problemas oculares y anorexia.
En mayores de 18 afios, la dosis diaria de zinc recomendada es 25mg/dia du-
rante 6 meses.

2.VITAMINAS

La alteracion en la absorcidn grasa que presentan los pacientes con FQ pue-
de hacer que estos pacientes presenten también déficit de vitaminas liposolubles,
especialmente A, E y K. Ademas, sin una exposicion solar adecuada, estas personas
pueden tener también deficiencia de vitamina D.

Por ello, tanto en consenso europeo como el americano aconsejan la admi-
nistracion sistematica de vitaminas liposolubles (tabla 3). Las dosis aconsejadas de-
ben de individualizarse, monitorizando las mismas al menos 1 vez al afo o cada 3-6
meses si se modifica el tratamiento o en caso de embarazo.

Tabla 3. Dosis recomendadas de vitaminas liposolubles.

A (Retinol) 3000-10000 Ul/dia 4000-10000 Ul/dia

Menores 1 ano: 4ooUl/dia

D (Colecalciferol) Mayores 1 afo: 8ooUl/dia

800-4000

Menores 1 afio: 0,3-1 mg/dia

Mayores 1 afio: 1-10 mg/dia 1-10 mg/dia

Menores 1 aio: 50 Ul/dia

E (Tocoferol) Mayores 1 afio: 100-400 Ul/dia

100-400 Ul/dia




Ademas de las vitaminas liposolubles, puede ser necesario suplementar
con algunas vitaminas hidrosolubles:

- Acido fdlico: en la planificacién del embarazo y durante el primer trimestre,
se recomiendan aportes de 4ooug/dia.

- Vitamina B12: puede ser necesaria su suplementacion en caso de reseccio-
nes ileales extensas.

- Vitamina C: suplementar solo si la ingesta es insuficiente.
Tratamiento enzimatico sustitutivo

Los pacientes con insuficiencia pancreédtica exocrina (IPE) deben de ser tra-
tados con enzimas pancreaticas. Deben de administrarse antes y durante las comi-
das. Se aconseja entre 2.000 y 4.000 Ul de lipasa por gramo de grasa ingerida, no
sobrepasando las 10.000 Ul de lipasa por Kg de peso corporal al dia 0 2.500 Ul de
lipasa/Kg/dosis.

Las dosis se ajustan evaluando el coeficiente de absorcion grasa. Cuando,
a pesar de las enzimas no se consigue minimizar la esteatorrea, puede ser necesaria
la administracion de antisecretores o descartar sobrecrecimiento bacteriano.

2.5. SOPORTE NUTRICIONAL

Las indicaciones de soporte nutricional se recogen en la Tabla 4.

Tabla 4. Indicaciones del soporte nutricional en pacientes con
fibrosis quistica.

Mujeres: IMC: 18.5-

Correcto estado 22kg/m
.. Hombres: IMC:
nutricional: aseso- Peso y altura >
. L IMC > p5o 18.5-23kg/m?
ramiento nutricio- pso

) No pérdida de
nal preventivo peso




IMC p20 - p50

Soporte nutricio- 0
nal especifico para Pérdida de peso IMC <18, 5kg/m2
. enlos 2-4m !
mejorar el estado Retraso del anteriores o
nutricional: modifi- = crecimiento: peso o Pérdida del 5%
caciones dietéticas =y altura p1o-p5o. No aumento del peso enlos 2
y/o suplementos ponderal en los Meses previos
nutricionales 2m previos
. IMC IMC
persistentemente .
bajo (<p10) persistentemente
o bajo (IMC<18, 5kg/
Desnutricion per- Retraso del Pérdida de peso m2)
. L crecimiento (o}
sistente: Nutricion . de 2 puntos .
| q mantenido: Peso y orcentuales Pérdida de peso
enteral por sonda altura <p1o. P mantenida (>5%)

desde la Ultima
visita con retraso

y retraso del

.. crecimiento
del crecimiento

Se debe realizar una intervencidn nutricional basada en una revision com-
pleta del estado nutricional, incluida una revision detallada de la terapia de reempla-
zo de enzimas pancreaticas y la correccion de cualquier condicion médica subyacen-
te. Ademas, deben emplearse los valores de IMC y de pérdida de peso apropiados
para la edad para decidir cuando avanzar en la intervencion nutricional (Tabla ).
Se debera intensificar de forma progresiva la intervencidn nutricional a medida que
aumentan las necesidades: asesoramiento nutricional preventivo como primer es-
caldn, modificacion de la dieta y/o suplementos nutricionales orales y alimentacion
por sonda enteral.

Suplementos orales de nutricion enteral

Esta indicado el uso de suplementos orales de nutricion (SON) en aquellos
nifios y adultos que no logren alcanzar las tasas de crecimiento y un estado nutricio-
nal dptimo tras optimizar la ingesta oral y el tratamiento enzimatico sustitutivo con
enzimas pancreaticas. Debe ser utilizada como suplemento, no como sustitutivo de
ingestas de alimentos convencionales.

No existen recomendaciones especificas sobre el tipo de formula a em-
plear, debiéndose individualizar en cada caso. No obstante, en la practica clinica
habitual, se suelen optar por formulas poliméricas hipercaldricas.

Una revision sistematica de la Cochrane no encuentra que la NE oral me-
jore los indices de funcion pulmonar. Sin embargo, estos resultados se deben inter-
pretar con precaucion, porque los estudios en este campo son limitados y esto no
significa que los suplementos no sean beneficiosos en ningun caso. Hay datos en la
literatura que demuestran que el uso de suplementos durante un corto periodo de



tiempo mejora el estado nutricional. Por ello, es necesario reevaluar la necesidad de
tomar SON en un paciente que esté con este tratamiento.

Nutricion enteral por sonda

Su empleo esta indicado cuando las intervenciones orales no han logrado
alcanzar tasas aceptables de crecimiento y estado nutricional.
El momento de su colocacion, asi como el lugar de infusidn y el tipo de formula,
debe realizarse de forma individualizada.

La via de acceso mas comun es la gastrostomia, reservando la yeyunosto-
mia en casos de gastroparesia. No se suele usar sonda nasogastrica (SNG), ya que
habitualmente estos pacientes tienen tos y es mal tolerada.

Se suele administrar el 30-50 % de los requerimientos nutricionales por la
noche y el resto en forma de alimentos convencionales durante el dia, pero si el pa-
ciente no es capaz de cubrir asi sus necesidades nutricionales, se puede administrar
mas cantidad de NE por la noche o utilizar otros periodos del dia. Se han de tener en
cuenta la administracion de los medicamentos y la fisioterapia respiratoria a la hora
de planificar el horario de la NE.

En cuanto al tipo de formula, se suelen emplear férmulas poliméricas hi-
percaldricas hiperproteicas, reservando las férmulas peptidicas para los casos en las
que las primeras no se toleren.

En los pacientes con IPE, las enzimas pancredticas se toman por via oral
antes de la NE a dosis de 1.600-2.000 unidades de lipasa por cada gramo de triglicé-
ridos de cadena larga (LCT); se pueden necesitar dosis extras a mitad y al final de la
administracion de la NE. En el caso de tener que administrar las enzimas pancreati-
cas por sonda, es necesario usar sondas de calibre grueso para evitar la obstruccion
de la misma.

Nutricion parenteral

Solo estaria indicada en las escasas situaciones en las que el tracto gas-
trointestinal no es funcionante o en casos excepcionales de pacientes muy desnu-
tridos, en espera de trasplante, en los que no es posible alcanzar los requerimientos
via enteral.

3. DIABETES RELACIONADA CON LAFQ

La diabetes relacionada con la FQ (DRFQ) es la complicacion no respirato-
ria mas frecuente de los pacientes afectos de FQ, con una prevalencia variable que
aumenta con: la edad de forma exponencial (llegando a ser superior al 50% en pa-
cientes por encima de 30 afios), con la presencia de insuficiencia pancreatica exocri-




na, el genotipo (mas riesgo en portadores de mutaciones severas), sexo femenino,
con una disminucion de la funcion pulmonar, con la presencia de desnutricion y de
enfermedad hepatica asociada.

La fisiopatologia de la DRFQ y de la desnutricidn es, en ambos casos, mul-
tifactorial. En el caso de la DRFQ se ven implicados factores como el mal funcio-
namiento de los canales de cloro que produce un aumento en la viscosidad de las
secreciones que obstruye y dafa el pancreas exocrino produciendo una fibrosis pro-
gresiva, alteracion de los canales de cloro de la célula beta, empleo de glucocorti-
coides e inmunosupresores, ... En ocasiones, un descenso marcado de la funcion
pulmonar precede al diagndstico de la DRFQ, mejorando posteriormente con la
insulinizacion. Ello también podria sugerir que la mejoria de la funcidén pulmonar es
una consecuencia del mejor control de la DRFQ mas que una causa de ella.

Hay que tener en cuenta que la DRFQ mal controlada influye negativamen-
te en el estado nutricional, favoreciendo la pérdida de peso y la desnutricion. Asi-
mismo, la desnutricion dificulta el control glucémico. Por ello, el abordaje clinico de
la DRFQ y de la desnutricion debe ser conjunto, y su objetivo es conseguir un ade-
cuado estado nutricional y un adecuado control glucémico que evite el desarrollo de
las complicaciones asociadas a la diabetes.

El screening de la DRFQ debe realizarse de forma rutinaria, y con caracter
anual, empezando desde los 10 afios de edad. La sobrecarga oral de glucosa (SOG)
es el método de eleccion para el despistaje y diagnostico de la DRFQ, ya que la glu-
cemia basal o la HbAaxc tienen baja sensibilidad en este grupo de pacientes. La SOG
se debe realizar en un periodo estable de la enfermedad (al menos 6-12 semanas
después de una descompensacion de la FQ o de haber recibido tratamiento con glu-
cocorticoides. Los resultados de la SOG se interpretan como los de pacientes con
diabetes no relacionada con la FQ (glucemia a las 2 horas de la sobrecarga entre
140-199mg/dL = Intolerancia a los hidratos de carbono y >20omg/dL, diabetes).
En pacientes con SOG patoldgica la HbA1c 26.5% o la glucemia basal 2126 mg/dL se
pueden utilizar con confirmacion.

Los principios generales en el manejo de la DRFQ son:
- Normalizar los niveles de glucemia.
- Mantener la HbA1c tan baja como sea posible, siendo los niveles recomen-
dables entre 6,5-7 %.
- Administrar la insulina necesaria y tolerada para eliminar los efectos cata-
bdlicos de la DRFQ.
- Garantizar un correcto estado nutricional del paciente con FQ.
- Prevencion de las hipoglucemias.
- Adaptarse a la vida del paciente, flexibilizando el tratamiento.

El tratamiento de eleccion de la DRFQ es la insulina junto con una buena
educacion nutricional y ejercicio aerébico regular.



En cuanto al manejo nutricional de los pacientes con DRFQ, la distribucidn
de macronutrientes es similar al de los pacientes con FQ sin DRFQ. No se debe res-
tringir el aporte de HC sino contabilizar el contenido total en cada toma.

El tratamiento insulinico se ha relacionado con un mejor control glucémi-
co, un aumento de peso y una mejoria en la funcion pulmonar. El papel de los hipo-
glucemiantes orales es controvertido: los farmacos que reducen la resistencia a la
insulina, biguanidas y tiazolidinedionas, son poco efectivos (la resistencia a la insuli-
na no es el principal factor etioldgico); la acarbosa puede empeorar la clinica diges-
tiva de los pacientes con FQ; y los andlogos de GLP-1 producen una pérdida de peso
no necesaria en los pacientes con FQy, dado que retrasan el vaciamiento gastrico y
disminuyen los niveles de glucagdn, probablemente no son recomendables para su
uso en esta poblacion. Sin embargo, se ha publicado que la repaglinida es igual de
segura y eficaz que la insulina en pacientes con DRFQ de reciente diagndstico.

4. FIBROSIS QUISTICAY ENFERMEDAD HEPATICA

Aproximadamente el 5-10% de los pacientes con FQ desarrollan cirrosis
multilobular durante la primera década de la vida. Se trata de |a tercera causa de
muerte en los pacientes con FQ, debido al incremento de la esperanza de vida, ya
que la hepatopatia puede llegar a producir cirrosis hepatica y signos de hipertension
portal.

Estos pacientes presentan mayor riesgo de desnutricion y déficit de vita-
minas liposolubles. Hay que realizar despistaje de hepatopatia de forma anual me-
diante determinacion analitica de transaminasas, exploracion abdominal en busca
de hepatomegaliay, si hay dudas, realizacion de pruebas de imagen hepatica, como
la ecografia. Se define hepatopatia cuando se detecta elevacion de transaminasas
persistentemente en tres determinaciones consecutivas durante 1 afio, habiendo
excluido otras causas de enfermedad hepética.

La insuficiencia hepética se realaciona con un empeoramiento de la fun-
cion pulmonar. El trasplante hepatico es una opcion terapéutica que podria favore-
cer un mejor estado nutricional.

5. FIBROSIS QUISTICAY OSTEOPOROSIS

Serelaciona con la FQ debido al tratamiento crdnico con corticoesteroides.
Por ello, se recomienda evaluar la masa 6sea (DXA) a partir de los 8 afos de edad,
y repitiéndola cada 1-5 afos en funcion de la edad del paciente, de la exploracion
previa y de la presencia de factores de riesgo.

En estos pacientes se recomienda una intervencion nutricional para lograr
un estado nutricional adecuado, y que incluya ingesta de alimentos ricos en calcio y




una dieta equilibrada en acidos grasos. Ademas, puede ser necesaria la suplemen-
tacion con calcio, vitamina D y K como medida preventiva, asi como la realizacion
de ejercicios con pesas de forma rutinaria.

Una vez establecida la osteoporosis, esta demostrado que la terapia con
bifosfonatos en adultos con FQ produce un incremento significativo en la densidad
mineral dsea de la columna lumbar y del cuello femoral. Resultados de un reciente
estudio prospectivo han mostrado que alendronato es seguro y eficaz para incre-
mentar la densidad mineral dsea en nifios, adolescentes y adultos jévenes con FQ,
y por tanto, podria emplearse para la pérdida 6sea en pacientes jovenes con FQ.
Pero como también no estan exentos de efectos adversos (dolor dseo y sintomas
gripales), las guias de la Sociedad Europea de Fibrosis Quistica solo recomiendan el
tratamiento con bifosfonatos cuando el Z-score sea menor a -2 o haya >4% de pér-
dida dsea objetivada en sucesivas densitometrias con el antecedentes de fractura
por fragilidad en columna o en extremidades.

6. EMPLEO DE ESTIMULANTES DEL APETITO EN LA FIBROSIS QUISTICA

La evidencia clinica actual es muy limitada para recomendar o no el empleo
de estimulantes del apetito en la FQ. Se necesitan estudios de mayor muestra y que
muestren resultados mas significativos.
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CAPITULO 24: NUTRICIONY DIABETES

M Rubio Almanza, K Garcia Malpartida, M Argente Pla, JF Merino Torres

INTRODUCCION

La diabetes es una de las patologias concomitantes mas vinculadas al so-
porte nutricional. Por una parte, el soporte nutricional del paciente con diabetes,
ademas de estar acorde a sus necesidades nutricionales, ha de considerar el trata-
miento de la hiperglucemia. Por otra, el soporte nutricional con frecuencia gene-
ra descompensacion hiperglucémica. Es dificil lograr un control glucémico 6ptimo
cuando estos pacientes reciben NE o NP, sobre todo si el aporte de nutrientes es
continuo, por lo que se debera utilizar la pauta de insulina mas adecuada en cada
situacion. Ademas, debido a que en la administracion por via parenteral se pierde el
efecto increting, la aparicion de hiperglucemia es mayor con NP que con NE.

El soporte nutricional de los pacientes con diabetes persigue varios objetivos:
- Mantener un adecuado control metabdlico
- Normalizar la glucemia
- Corregir las alteraciones lipidicas
- Evitar las descompensaciones agudas y las complicaciones cronicas
- Conseguir un adecuado estado nutricional

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES DEL PACIENTE CON
DIABETES

1. REQUERIMIENTOS ENERGETICOS

Los requerimientos energéticos de los pacientes con diabetes no difieren
de la poblacion general pero como es frecuente que asocien obesidad, se debe utili-
zar el peso ajustado y no el peso ideal. Con esto se evitaran calculos de requerimien-
tos nutricionales excesivamente bajos.

2. DISTRIBUCION DE MACRONUTRIENTES

Las necesidades de macronutrientes no varian si el paciente presenta dia-
betes, sélo se modifican si existen otras patologias que lo precisen.

e Hidratos de carbono: el aporte minimo de hidratos de carbono recomen-
dados es de 130 g al dia. El 60-70% de las kcal totales diarias deben ser apor-
tadas por los hidratos de carbono y los acidos grasos monoinsaturados, con
predominio del aporte de los primeros si el paciente necesita perder peso o
de los Ultimos si presenta hipertrigliceridemia o se precisa controlar la hiper-
glucemia posprandial.




e Proteinas: se recomienda que el aporte proteico suponga el 15-20% de las
calorias totales de la dieta diabética. Es importante tener en cuenta que lain-
gesta proteica se debe ajustar segun el peso del paciente y el estrés metabo-
lico que presente y debe intentar siempre compensar las pérdidas organicas
de nitrégeno. El mal control glucémico eleva los requerimientos proteicos.
En los casos con nefropatia establecida se debe restringir el aporte diario de
proteinas a menos de 0,8 g/kg de peso para evitar un mayor deterioro de la
funcion renal. Cuando la nefropatia es terminal en hemodialisis, el aporte de
proteinas debe ser de 1,2-1,5 g/kg/dia.

e Grasas: el consumo excesivo de grasa disminuye el efecto termogénico de
la dieta, favorece la obesidad y la dislipemia, y aumenta el riesgo cardiovas-
cular. Se aconseja limitar el consumo de grasas saturadas a un 7% de las ca-
lorias totales, evitando las grasas trans. Los acidos grasos monoinsaturados
deben aportar el 10-20% de las calorias totales de la dieta y los poliinsatura-
dos el 5-10%. El aporte de colesterol no debe superar los 200 mg/dia.

e Fibra: las recomendaciones actuales de fibra dietética son iguales para pa-
cientes con o sin diabetes (14 g/1000 k cal).

3. NECESIDADES DE AGUA, MINERALESY MICRONUTRIENTES

En general, las necesidades de agua, electrolitos y micronutrientes de los
pacientes con diabetes son similares a las recomendadas en la poblacion general,
salvo que coexista otra patologia que las modifique.

eAgua: las necesidades basales de los adultos oscilan entre 30 y 40 mL/kg/
dia.

e Electrolitos: en diabetes no se precisan realizar ajustes especiales. A consi-
derar:

-Sodio: si existe hipertension, su aporte debe ser inferior a 2400 mg/dia.

- Potasio: sus necesidades estan cubiertas con la dieta habitual, salvo

en pacientes con pérdidas renales o digestivas de potasio, donde se de-

bera suplementar. En pacientes en dieta absoluta se debera afiadir en

las soluciones i.v. administradas, salvo fallo renal, 1 mEq de CIK/kg/dia.
e Micronutrientes: las recomendaciones dietéticas para oligoelementos y
vitaminas en pacientes con diabetes son similares a las del resto de la po-
blacion.

NUTRICION ENTERAL VIA ORAL: SUPLEMENTOS ORALES

Generalmente la nutricion enteral por via oral se acompafia de alimentos
de consumo ordinario, siendo denominada en este caso suplementacion. Los suple-
mentos orales estan indicados en todas aquellas situaciones en las que no se pueden
cubrir los requerimientos de energia y nutrientes mediante la ingesta de alimentos
convencionales. Sirven para tratar o prevenir la malnutricion en los pacientes que
conservan la capacidad de alimentarse por via oral.




Los suplementos para diabetes se consideran férmulas especiales. Las
modificaciones respecto a una formulacion estandar son la utilizacion de hidratos
de carbono de absorcion retardada y/o aumento del contenido en grasas (para dis-
minuir la concentracion de HC), a expensas de AG monoinsaturados. Todos tienen
fibra, que retrasan la absorcion de los HC. Con estas modificaciones se consigue dis-
minuir la glucemia, ayudando al control glucémico. Los suplementos para diabetes
disponibles en el mercado se encuentran en laTabla 1. Si a pesar de la adicion de los
suplementos dietéticos no se cubren los requerimientos nutricionales, debe recu-
rrirse a la nutricion enteral o parenteral.

NUTRICION ENTERAL

Las modificaciones de las formulas para diabetes son las mismas que las
comentadas en el caso de los suplementos nutricionales. Clasicamente las formulas
se dividen en 2 grupos:

- Formulas con alto contenido en grasa: tienen un contenido menor de HC y
un mayor contenido de grasas (mas del 40% de las calorias totales) ricas en
acidos grasos monoinsaturados asi como de fibra, en comparacion con las
formulas estandar.

- Formulas con reparto equilibrado de nutrientes: se diferencian de las for-
mulas estandar en la calidad de los HC (HC con indices glucémicos bajos
como maltodextrinas modificadas) que se absorben de forma mas retardada
y en que todas contienen fibra.

Las formulas pueden utilizar una de estas estrategias o ambas (ver Tabla 1
donde se especifica la composicion de cada dieta).

Las guias de las principales sociedades cientificas de nutricion no estable-
cen unas recomendaciones claras sobre el uso de las formulas especificas para dia-
betes, debido a que no hay suficientes estudios concluyentes sobre los beneficios
clinicos del uso de las mismas, aunque en general el uso de estas formulas produce
una menor glucemia e insulinemia postprandial. Durante el ingreso hospitalario el
empleo de estas formulas puede ser Util en los pacientes con diabetes, especialmen-
te en aquellos con hiperglucemia de dificil control.

NEUROPATIA AUTONOMICA DIABETICA A NIVEL DIGESTIVOY NE

e Gastroparesia diabética: afecta negativamente la tolerancia de la NE, so-
bre todo si se elige el aporte a la cavidad gastrica. En estos casos se debe
iniciar la administracion continua de nutrientes con un ritmo bajo (30-40
mL/h) incrementandolo, segun tolerancia, hasta alcanzar los requerimientos
estimados. La via yeyunal suele ser mejor tolerada. Se puede comenzar la
infusion de soluciones isoosmolares de NE a 20 mL/h, y posteriormente se
va incrementando el ritmo lentamente (10-20 mL/h cada 12 horas). Cuando
los pacientes con gastroparesia no toleran las formulas poliméricas estandar




pueden emplearse las concentradas con menos volumen. Dado que la fibray
el alto contenido en grasa retrasan el vaciado gastrico, se debe considerar el
uso de férmulas sin fibra y con poca grasa. En ocasiones hay que recurrir a la
descompresidn gastrica.

e Diarrea: es una de las complicaciones mas frecuentes del empleo de NE. El
manejo de la diarrea en pacientes con NE se expone en el Capitulo 5.

e Estrefiimiento: a veces la neuropatia autondmica diabética puede cursar
con estrefiimiento. Las estrategias para combatirlo son usar formulas con fi-
bra, comprobar que el aporte de liquido es suficiente y considerar el empleo
de laxantes osmaticos si las medidas anteriores no son efectivas. Las solucio-
nes de NE para diabetes contienen fibra, pero la cantidad de fibra insoluble
puede ser insuficiente para estos pacientes.

NUTRICION PARENTERAL.

La composicion de la nutricion parenteral para el paciente con diabetes es
similar a la del no diabético. Los hidratos de carbono deben aportar el 60-70% de las
calorias no proteicas. EI HC de eleccion es la dextrosa (D-glucosa). Es recomendable
aportar un minimo de 100-150 g de HC al dia (2g/kg/dia) para evitar la gluconeo-
génesis a partir de aminoacidos musculares (catabolismo proteico). Inicialmente se
debe infundir la glucosa a una velocidad de 1.5-2mg/kg/min e ir aumentando de for-
ma progresiva. No se debe infundir a velocidades mayores de 4-5mg/kg/min, que es
la tasa maxima de oxidacion de glucosa en adultos y favoreceria la lipogénesis con
aparicion de esteatosis hepatica y produccion de anhidrido carbdnico. Los lipidos
aportan el 30-50% de las necesidades caldricas no proteicas, en general 0.7 a 1.5 g/
kg/dia, sin sobrepasar 2,5 g/kg/dia. En caso de hiperglucemia se debe disminuir el
aporte de HC (cubriendo el minimo necesario) y aumentar el aporte de lipidos. Las
mezclas con triglicéridos de cadena media (MCT) no estan recomendados en situa-
cion de cetoacidosis diabética ya que al oxidarse mas rapido que los triglicéridos de
cadena larga (LCT, al no precisar de la carnitina para su transporte al interior de la
mitocondria), pueden producir cetonemia y agravar la acidosis metabdlica.

Aunque el tipo de complicaciones observadas con el empleo de NP es simi-
lar en pacientes con o sin diabetes, la frecuencia de las complicaciones metabdlicas
e infecciosas es mayor en pacientes con diabetes o en aquellos que desarrollan hi-
perglucemia de estrés no controlada. Sin embargo, estd demostrado que si se con-
sigue un control dptimo de la glucemia durante la NP la tasa de estas de complica-
ciones se iguala a la de los no diabéticos.

Las siguientes estrategias pueden ayudar a controlar la hiperglucemia de
pacientes con diabetes que reciben NP:

¢ Reducir el aporte de HC en la NP.

¢ Reducir el aporte de lipidos en la NP: los niveles elevados de acidos grasos
en el musculo conllevan una resistencia a la insulina.

¢ Suplementar la NP con glutamina: la glutamina iv a dosis mayor de 0,29/



kg/dia mejora el control glucémico por diferentes vias: aumenta la secrecidn
deinsulina, mejora la sensibilidad del mUsculo estriado a lainsulina, aumenta
la oxidacion de los acidos grasos libres y disminuye la respuesta inflamatoria.

 En pacientes con déficit de cromo, la suplementacion de este micronu-
triente podria mejorar el control glucémico y la resistencia a la insulina.
Generalmente se administra a dosis de 20-40mcg/dia, pero dosis de hasta
200mcg han demostrado ser seguras. Se deberia considerar su administra-
cion en pacientes con alto riesgo nutricional y con evidencia de resistencia a
la insulina grave (con requerimientos elevados de insulina o con administra-
cion de glucosa por debajo de sus requerimientos).

CONTROL GLUCEMICO EN NEY NP

El control de la glucemia del paciente con diabetes y nutricion artificial esta
influenciado por varios factores: estrés concomitante, enfermedad de base, farma-
cos hiperglucemiantes, en caso de NE tipo de formula de NE y forma de administra-
cion de éstay en caso de NP su composicion y ritmo de infusion. Por tanto, la pauta
de insulina elegida debe tener en cuenta todos estos factores y varia desde insulina
endovenosa de forma continua a multiples tipos de pauta de insulinas subcutaneas
y/o farmacos via oral y subcutdnea. Tanto en la NE continua como en la NP, para fijar
los objetivos de control glucémico, se consideraran las determinaciones de gluce-
mia postprandial.
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CAPITULO 25: SARCOPENIA

S. Forcano Sanjuan, J.R. Domenech Pascual

La sarcopenia es un trastorno progresivo y generalizado del musculo es-
quelético que implica la pérdida acelerada de la masay de la funcion muscular, que
se asocia con un aumento de los resultados adversos, incluyendo caidas, deterioro
funcional, fragilidad y mortalidad.

Ocurre comunmente como un proceso relacionado con la edad en las per-
sonas mayores, influenciado no solo por factores de riesgo presentes, sino también
por factores genéticos y de estilo de vida que operan a lo largo del curso de la vida.
También puede ocurrir en la mediana edad en asociacion con una variedad de con-
diciones.

En el documento de consenso actualizado sobre la sarcopenia, el Grupo
Europeo de Trabajo en Sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP2), centra su
diagnostico en la baja fuerza muscular como una caracteristica clave de la sarcope-
nia, utiliza la deteccion de baja cantidad y calidad muscular para confirmar el diag-
nostico, e identifica el mal rendimiento fisico como indicativo de sarcopenia grave;
actualiza el algoritmo clinico que puede ser utilizado para el hallazgo de casos de
sarcopenia, diagndstico y confirmacion, asi como la determinacion de la gravedad.
Proporciona puntos de corte claros para las mediciones de variables que identifican
y caracterizan la sarcopenia.

Para el screening y el diagnédstico de sarcopenia, EWGSOP2 recomienda el siguien-
te esquema: Find cases — Assess — Confirm - Severity (F-A-C-S).

e Find-cases: Paraidentificar sujetos con riesgo de sarcopenia, puede ser Util
el cuestionario SARC-F, asi como la sospecha clinica de encontrar sintomas
asociados a sarcopenia.

e Assess: Para su valoracion se recomienda el uso de dinamometro o medidas
de levantarse de la silla, con los puntos de corte establecidos para cada test.

Tabla 1: Puntos de corte de sarcopenia para baja fuerza muscular .
EWGSOP2

Fuerza de presion

palmar <27Kg <16 Kg Dodds (2014)

Test levantarse

silla >15s >15s Cesari (2009)




e Confirm: Confirmar la sarcopenia mediante la deteccion de baja masa
muscular (cuantitativa o cualitativa) mediante DXA (densitometria), BIA
(Bioimpedanciometria), CT (Tomografia Computerizada) or MRI (Resonancia
Magnética)

Tabla 2: Puntos de corte de sarcopenia para baja masa muscular .
EWGSOP2

ASM <20Kg <15Kg Studenski (2014)
ASM | talla? <7.0Kg/m2 <5.5Kg/m2 Gould (2014)

ASM: Appendicular Skeletal Mass

e Severity: Determinar la severidad con medidas de rendimiento fisico,
como la velocidad de la marcha, Short Physical Performance Battery (SPPB),
Up and Go Test (TUG) y test de caminar 400 metros.

Tabla 3: Puntos de corte de sarcopenia para bajo rendimiento fisico .
EWGSOP2

Velocidad de la

<0.8 m/s 0.8 m/s Cruz-Jentoft (2010)
marcha
SPPB < 8 puntos < 8 puntos Guralnik (2995)
TUG 2205 2205 Bischoff (2003)
Test caminar Norealizao=6 Norealizao=6
. . Newman (2006)
4oom min min

SPPB: Short Physical Performance Battery TUG: Up and go test

Una vez que se adopta una definicion operativa de sarcopenia y se incluye
en la corriente principal de la evaluacion geridtrica integral, los siguientes pasos son
definir el curso natural de la sarcopenia y desarrollar y definir un tratamiento efectivo.

Categorias de sarcopenia

1.- Sarcopenia primaria y secundaria:

La sarcopenia primaria (relacionada con la edad), es considerada
cuando no hay evidencia de otra causa de sarcopenia.

La sarcopenia secundaria esta relacionada con factores causales de



enfermedades sistémicas, especialmente de aquellas que asocian
procesos inflamatorios; con la inactividad fisica; con aporte insufi-
ciente de energia o proteinas en situaciones de anorexia, malabsor-
cion, aporte limitado de alimentos saludables o incapacidad para la
alimentacion.

2.- Sarcopenia aguda y cronica:
La sarcopenia aguda es aquella que esta presente menos de seis meses.

La sarcopenia cronica, es aquella que se prolonga mas de seis meses,
asociada normalmente a enfermedades cronicas y progresivas, au-
mentando el riesgo de muerte.

3.- Obesidad sarcopénica:

Se define como la condicion de baja masa corporal magra en el con-
texto de exceso de adiposidad. Es mas prevalente entre las personas
mayores, asociada a infiltracion grasa del musculo.

4.- Sarcopenia asociada a malnutricion:

La sarcopenia estd asociada a la malnutricidn, independientemente
de que la condicidén de desnutricion esté originada por una ingesta
dietética baja, una biodisponibilidad reducida de los nutrientes o altos
requerimientos nutricionales.

Tratamiento no farmacoldgico:
1.- Actividad fisica:

Es el tratamiento primario de la sarcopenia, mejorando la fuerzay la
masa muscular. Existe fuerte evidencia de que los ejercicios de resis-
tencia aportan un claro beneficio, debiendo por ello asociarse al ejer-
cicio aerobicoy de equilibrio.

2.- Intervencion nutricional:

Aunque existe una evidencia menos consistente, asociada a ejerci-
cio fisico, aporta beneficios claros sobre la sarcopenia. Los consen-
sos mas recientes recomiendan un patron dietético saludable, con
un aporte de proteinas adecuado de al menos 1, 2 gr / kg de peso y
dia, que puede aumentarse a 1,5 gr / Kg / dia en pacientes con pro-
cesos cronicos e incluso hasta 2 gr / Kg / dia en casos de enfermedad
severa; nutrientes anti-oxidantes y acidos grasos poliinsaturados de
cadena larga.

En la sarcopenia asociada a malnutricion, los suplementos orales hiperpro-
teicos mejoran ambas condiciones. El aminoacido esencial leucina y su metabolito,
el acido B-hidroxi B-metilbutirato, han demostrado mejora en la ganancia de masa
y fuerza muscular, como también el aceite derivado del pescado (omega 3).




Tratamiento farmacoldgico:
No existe aprobacion de ningun farmaco para el tratamiento de la sarcopenia.

Existe efecto beneficioso derivado del tratamiento con vitamina D en la
fuerza muscular y el rendimiento fisico, en pacientes con déficit (< 25 nmol / L), asi
como un aumento de la masa muscular asociada al tratamiento con testosterona en
varones con déficit (< 200-300ng/dL).
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CAPITULO 26: NUTRICION EN CUIDADOS
PALIATIVOS

Forcano Sanjuan S, Segura Huerta A

CUIDADOS PALIATIVOS:
Son los cuidados dirigidos al alivio del sufrimiento en el periodo final de la vida.

Se caracterizan por el control del dolor y otros sintomas relacionados con
la enfermedad, sin intento de acelerar o posponer el fallecimiento, entendido éste
como un proceso natural al final de la vida.

Incorporan aspectos psicoldgicos y espirituales de la atencion al paciente y
ofrecen ayuda a la familia a lo largo del proceso de la enfermedad.

Ayudan a mantener a los pacientes hasta su fallecimiento y dentro de sus
limitaciones, con el mayor nivel de actividad.

Incluye:

* CUIDADOS PALIATIVOS ONCOLOGICOS: ofrecidos a pacientes con can-
cer incurable. Control de sintomas asociados al tumor o a su tratamiento.

* CUIDADOS PALIATIVOS NO ONCOLOGICOS: incluye a pacientes con en-
fermedades crénicas evolucionadas, insuficiencia de drgano terminal y pro-
cesos degenerativos en su fase terminal.

IMPORTANCIA DE LA NUTRICION EN CUIDADOS PALIATIVOS

La prevalencia de desnutricion en enfermos terminales es un dato variable
en funcion de la enfermedad, de los tratamientos recibidos y de la respuesta de cada
paciente, siendo en todo caso, muy alta y por tanto, un problema significativo para
el abordaje del paciente.

Los factores nutricionales determinan la evolucion de la enfermedad, y
confieren mayor o menor calidad funcional y global del enfermo.

LaASTENIA es el sintoma mas frecuente relacionado con el cancer avanza-
doy altamente prevalente en el enfermo paliativo no oncoldgico.

La ANOREXIA, entendida como falta de apetito relacionada con factores
bioldgicos del proceso patoldgico o de su tratamiento y con factores emocionales
que generan sufrimiento.

La CAQUEXIA es un sindrome metabdlico complejo asociado a alguna en-




fermedad subyacente, caracterizada por la pérdida de masa muscular asociada o no
a pérdida de masa grasa.

La DESHIDRATACION derivada de la dificultad para la ingestion de liquidos
o alimentos o de farmacos utilizados para el tratamiento de la enfermedad

INTERVENCION NUTRICIONAL:

La MALNUTRICION se asocia con niveles mas altos de morbi-mortalidad.
No se ha establecido una relacion causal directa, numerosos estudios subrayan un
significativo papel del estado nutricional sobre la funcidn inmune y por tanto sobre
la evolucion del paciente.

El Unico tratamiento efectivo de la caquexia es el de la propia enfermedad,
lo cual no siempre es posible de forma curativa, por lo que estos pacientes son sub-
sidiarios de un soporte nutricional especifico, cuyo objetivo es mejorar su calidad de
vida, retrasar la muerte prematura secundaria a la desnutricion, evitar la alteracion
del sistema inmune que ésta provoca y reducir las posibles complicaciones de la
terapia antineoplasica o especifica de la enfermedad de base.

OBJETIVOS GLOBALES.

Prevenir y revertir las deficiencias nutricionales

Preservar la masa corporal magra

Ayudar a los pacientes a tolerar mejor el tratamiento

Minimizar los efectos secundarios y complicaciones nutricionales
Proteger la funcién inmunitaria, reduciendo el riesgo de infeccion
Maximizar |a calidad de vida

1.-CONSEJO DIETETICO:

Dividir la ingesta diaria en 5-6 tomas, respetando las preferencias horarias
del paciente

Mejor tolerancia con volumenes pequefios de alto contenido nutricional y
facil digestion.

Cocinar los alimentos de forma sencilla (horno,vapor) evitando rebozados
Y guisos grasos.

Moderar consumo de grasa de origen animal, consumiendo mas pescadoy aves.
Consumo de 5 raciones diarias de fruta o verdura fresca.
Ingesta minima de dos litro de liquidos, fuera de las comidas.

Valorar preferencias del paciente en la presentacion y preparacion de las



comidas, adaptandola a sus necesidades( triturados, facil masticacion, espesos)
Respetar la sensacion de plenitud o cansancio del paciente
Realizar minima actividad fisica posible.

2.-CONTROL FARMACOLOGICO DE LOS SINTOMAS CAUSANTES DE MALNUTRI-
CION

A) Estimulantes del apetito

a) Coticosteroides: Prednisona (30 mg /12-24h via oral) y dexameta-
sona (4-8 mg/24h) son los mas utilizados. Poseen un efecto orexigeno
y euforizante a corto plazo (se mantiene durante 2-4 semanas), reco-
mendando su uso en pacientes con una esperanza de vida mayor de
4 semanas.

b) Psicoestimulantes: El metilfenidato (5-10 mg por la mafianay 5 mg
por latarde), tiene un inicio de accion rapido. Puede dar lugar a altera-
ciones del suefio, ansiedad y agitacion.

) Progestagenos: Como el acetato de megestrol (460 mg/dia) y el
acetato de medroxyprogesterona, que han demostrado ser efica-
ces aumentando el apetito de los pacientes y el peso. Sin embargo,
el 80% de esta ganancia ponderal corresponde a tejido adiposo. Su
efecto comienza a las dos-cuatro semanas, por lo que se recomienda
SU USo en pacientes con una expectativa de vida de mas de tres meses.

d) Ciproheptadina: Es un agente antiserotoninérgico con el que se ha
observado un ligero aumento del apetito, aunque no de peso en los
ensayos realizados.

e) Sulfato de Hidracina: Inhibidor de la fosfoenol-piruvato-kinasa, pri-
mera enzima de la gluconeogénesis, cuya administracion puede me-
jorar el metabolismo de los carbohidratos.

B) Xerostomia

a) Pilocarpina: Tiene efecto sistémico a dosis de 5-10 mg/8h/ via oral.
Puede asociar sudoracion y dolor abdominal célico no deseados que
obligan a un ajuste de la dosis y excepcionalmente a retirar el trata-
miento.

b) Salivas artificiales y otros humectantes saborizados (limdn): mejo-
ran la percepcion subjetiva de sequedad de boca traduciendo alivio,
aunque solo temporal.

) Xerostomia secundaria a infeccion fungica: la nistatina en forma de
colutorio y deglutida obtiene buenos resultados en la mayoria de los
casos. Cuando es necesario el tratamiento sistémico se recomienda
fluconazol o itraconazol.

d) Xerostomia secundaria a infecciones virales: origina mucho dolory
aversion por la comida. La administracion de aciclovir o ganciclovir via
oral suelen resolver el cuadro.

C) Nauseas y vomitos




Se recomienda evaluar las causas de las nauseas y vomitos en situa-
cion de Ultimos dias de manera proporcionada. Pueden estar relacionados
algunos farmacos, quimioterapia y radioterapia, causas psicoldgicas, causas
bioquimicas, por ejemplo, hipercalcemia, presion intracraneal elevada, tras-
tornos de la motilidad gastrointestinal y obstruccion intestinal.

Se recomienda considerar medidas no farmacoldgicas para tratar las nau-
seas y vomitos en personas en situacion de los Ultimos dias de vida

Para el tratamiento de las nduseas y vomitos, ademas del resto de medi-
das no farmacoldgicas, pueden ser necesarios:

a) Procinéticos: Metoclopramida y domperidona. Son muy utilizados en on-
cologia tanto por via oral, subcutanea o parenteral.

b) Butirofenonas y fenotiazidas: Por su lugar de accion sobre el centro del vo-
mito, son utilizados si fracasan los procinéticos. El haloperidol se usa via oral,
subcutaneay parenteral, resultando un farmaco sequro y eficaz. Otros como
clorpromazina 6 levomepromazina se utilizan cuando se busca ademas un
efecto mas sedante.

c) Anticolinérgicos: Escopolamina y butilescopolamina: Actuan sobre el cen-
tro del vomito y sobre el tracto gastrointestinal, disminuyendo las secrecio-
nes sobre todo en su administracion parenteral y subcutanea. Utiles en cua-
dros de oclusion intestinal.

d) Antagonistas 5HT3: Ondansetron y granisetron. Disminuyen la sensacion
nauseosa Yy los vomitos asociados al tratamiento antineoplasico. Actuan so-
bre la zona gatillo y sobre el tracto gastrointestinal

e) Corticoides: Prednisona y dexametasona. Aunque con un mecanismo de
accion no bien identificado, también actUan como antieméticos.

f) Antisecretores como el Octeodtrido. Resulta muy eficaz en los casos de ali-
vio sintomatico de la oclusion abdominal.

D) Estrenimiento

La mayoria de los pacientes oncoldgicos que toman opioides requieren dos
tipos de laxantes: uno que disminuya la consistencia de las heces y otro que
estimule. Son ampliamente utilizados tanto por via oral como rectal. Los la-
xantes se describen en el capitulo de nutricion en el paciente con cancer.

3.-NUTRICION ENTERAL

Siempre que sea posible, es la via de eleccion. La administracion enteral
consigue una reduccion de la neoglucogénesis y del catabolismo proteico, y ha
demostrado un efecto beneficioso al mejorar el trofismo de la mucosa intestinal.
Cuando no sea posible el uso de la via oral o esta sea insuficiente, se puede recurrir
al uso de sondas enterales, que podra ser mediante sonda nasogastrica o nasoyeyu-
nal, o mediante gastrostomia endoscopica percutanea (PEG) si se plantea nutricion
enteral domiciliaria de larga duracion.

Como norma general, la dieta a utilizar debe ser una dieta estandard que




cubra las necesidades del paciente, evitando el excesivo contenido en lactosa (para
disminuir la incidencia de diarreas) y proporcionando suplementos orales funda-
mentalmente hiperproteicos en caso de malnutricion severa. Estudios recientes
plantean la utilidad de las dietas enterales enriquecidas en glutamina. Aunque los
aportes de vitaminas y micronutrientes suele estar bien cubiertos con una dieta es-
tandard, han de suplementarse los déficits preexistentes tanto vitaminicos como de
oligoelementos (zinc especialmente).

4.- NUTRICION PARENTERAL

Suindicacion principal es la imposibilidad de utilizar el tubo digestivo, aun-
que también se ha administrado de forma pre-operatoria en pacientes con desnu-
tricion severa, y en pacientes que vayan a ser sometidos a quimio o radioterapia
previamente desnutridos. En estos casos la nutricion parenteral ha demostrado ser
efectiva aumentando el peso o disminuyendo su pérdida.

La composicion de la nutricion parenteral no varia con respecto a otros pa-
cientes, dependiendo fundamentalmente de la situacion clinica individual. En con-
diciones normales, se administraran soluciones estandar, pudiendo estar indicado,
al igual que en nutricion enteral, la suplementacion con glutamina en forma de di-
péptidos, sobre todo en los casos con enteritis por irradiacion o en el trasplante de
células progenitoras hemopoyéticas.

5.- HIDRATACION
La decision de hidratar a un paciente artificialmente debe implicar al pa-
ciente, a su familia y cuidadores.

La modalidad de rehidratacion, dependiendo del déficit de volumen plas-
matico, debe adecuarse al tipo de fluidos, al volumen y la via de administracion:

INTRAVENOSA Contraindicada via SC Periférica o central
) Continua 24h
SUBCUTANEA De eleccion ante restriccion Nocturnai12 h
(hipodermoclisis) de via oral Bolo de 500 mlen1hora

(2-3 veces / dia)

Disfagia y tumores de SNG (inferior a 2 meses)

ENTERAL Gastrostomia (superior a dos
cabezay cuello
meses)
Restriccion de via oral
PROCTOLISIS .de .tras vies Infusion |nterm.|te’nt.e
Contraindicado en cancer Agua o suero fisiologico

de colon




La HIPODERMOCLISIS como via de eleccion:

El punto de inyeccion subcutaneo precisa cambio cada 4-5 dias en relacion
con procesos inflamatorios o hemorragicos que disminuyen su absorcion.

Los fluidos recomendados son el suero salino fisioldgico ¢ dextrosa al 5%,
pudiendo afadir hasta 30 mEq de potasio /L en los casos de hipopotasemia, con
buena tolerancia local.

El volumen necesario, calculado como el volumen diario de orina mas 500
cc de pérdidas insensibles, se estima en torno a un litro al dia.

CONSIDERACIONES ETICAS

La buena practica clinica en la decision de NUTRIR / HIDRATAR a un pa-
ciente que recibe cuidados paliatvos, parte de la decision consensuada con el pa-
ciente y su familia.

Se debe informar al paciente y/o la familia de que la Nutricion / Hidratacion
artificial es una actuacion médica que a menudo no esta indicada cuando el paciente
se esta muriendo y no mejorara su estado (salvo en algunos casos puntuales).

Ademas, la sobrehidratacidon/nutricion iatrogénica puede provocar ma-
lestar y sintomas como el dolor o disnea por la retencion de liquidos. El proceso
comunicativo deberia comenzar antes del inicio de la situacion de Ultimos dias ,
reflejando en la planificacion de cuidados los valores y deseos del paciente. En al-
gunos casos la nutricion y la hidratacion tienen un valor simbdlico-cultural que se
extiende mas alla de los limites de la atencion médica, por lo que esimportante
considerar su punto de vista siempre que no entre en conflicto con lo que pueda
estar indicado o con los deseos expresados previamente por el paciente.

En términos generales, si el pronostico vital es mayor de un mesy la deple-
cion ha sido muy rapida, debemos explicar detalladamente las ventajas e inconve-
nientes de la intervencion, orientada siempre hacia el mayor confort del enfermo.

Si la situacion terminal se encuentra proxima a la fase agodnica, evitar la
intervencion, realizar cuidados e higiene de la boca y respetar siempre la autonomia
del paciente y de su familia.
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CAPITULO 27: NUTRICION EN GERIATRIA

Forcano Sanjuan, S. Domenech Pascual, J.R.

La poblacion geriatrica es un segmento muy heterogéneo de la poblacion ge-
neral que incluye a todas aquellas personas mayores que cumplen tres 6 mas de los si-
guientes criterios:

* Mayores de 75 afos

e Pluripatologia

¢ Enfermedad invalidante
¢ Enfermedad mental

e Problematica social

Se caracteriza por una gran heterogeneidad fisioldgica, no siempre marcada
por la edad cronoldgica de las personas que lo integran. El denominado anciano fragil
es aquella persona mayor que vive en la comunidad vy, sin cumplir criterios de paciente
geriatrico, se halla en un estado de equilibrio inestable que supone un alto riesgo de
precisar mas cuidados en un futuro ¢ incluso de ser institucionalizado.

La MALNUTRICION en la poblacién geriétrica es uno de los grandes “Sindro-
mes geridtricos”, de elevada prevalencia en la poblacion mayor, que con frecuencia
cons- tituye un problema oculto e infradiagnosticado no referido por el enfermo o la
fami- lia. Es una manifestacion clinica de fragilidad interrelacionada con otros sindro-
mes geriatricos, con factores de riesgo comunes y modificables y que son frecuente ori-
gen de incapacidad funcional y/o social.

La prevalencia de malnutricidn en este grupo poblacional es variable, entre el
3-15% entre los ancianos que viven en la comunidad, 17-44% entre los hospitalizados
por un proceso médico, 30-65% entre los hospitalizados por un problema quirrgico y
50-80% entre los institucionalizados.

La malnutricion es predictor de mayor morbimortalidad e ingreso hospitalario,
fac- tor de riesgo para el deterioro funcional y la fractura de cadera y se asocia a la exis-
tencia de Ulceras por presion, deterioro cognitivo, hipotension postural, infecciones y
anemia.

CAMBIOS DEL ENVEJECIMIENTO QUE INCIDEN EN LA NUTRICION

1.- Composicion corporal: Existe aumento del tejido adiposo (masa grasa) y dismi-
nucion de la masa magra, del agua corporal total y de la densidad mineral 6sea.

2.- Factores fisioldgicos:
a)Digestivos: Alteracion 6 pérdida de los dientes, xerostomia, menor
potencia masticatoria, retraso del vaciamiento gastrico, reduccion de




la secrecion gastrica que dificulta la absorcion de hierro,félico,calcio y
Vitamina B12, asi como enlen- tecimiento del transito coldnico origen
del estrefiimiento.

b) Neurologicosy sensoriales: Menor sensacion de hambre, saciedad
mas precoz, menor sensacion de sed, alteraciones del gusto y olfato
c) Respiratorios: Disminucion de la capacidad pulmonar

d) Renales: Disminucion de la capacidad de concentracion urinaria 'y
mayor ne- cesidad de agua.

e) Predominio de hormonas anorexigenas: aumento de colecisto-
quinina y amili- na, reduccion de leptina y 6xido nitrico.

3.- Multimorbilidad: Todas las enfermedades influyen de una u otra manera en la
nutri- cion del anciano, especialmente las patologias cronicas y psiquiatricas (depre-
sion y demencia) asi como los ingresos hospitalarios por cualquier proceso agudo.

4.~ Polifarmacia: El uso de cinco o mas medicamentos, asi como la prescripcion in-
adecuada de determinados farmacos, alteran la absorcion, metabolismo o excre- cion
de los nutrientes. Por otra parte, la malnutricion altera la farmacocinética de los far-
macos, aumentando el riesgo de toxicidad o de disminucidn de su efecto de- seado.

5.- Fragilidad, entendida ésta como el Sindrome que se caracteriza por una dismi-
nucion de la fuerza y de la resistencia, con un incremento de la vulnerabilidad frente
a agentes estresores de baja intensidad. Se produce por una alteracion en multiples
sistemas interrelacionados, disminuyendo la reserva homeostatica y la capacidad
de adaptacion del organismo, predisponiéndole a efectos adversos en salud, sien-
do causa y consecuencia de malnutricion en personas mayores, con aumento de la
probabilidad de dependencia e incluso muerte.

5.- El aislamiento es un hecho frecuente entre la poblacion geriatrica, que influye de
forma negativa en los habitos nutricionales. También la pobreza es causa de déficits
nutricionales y de enfermedades asociadas.

CONSECUENCIAS DE LA MALNUTRICION

1.- Pérdida de peso y masa grasa, flacidez y pliegues cutaneos.

2.- Edema, hepatomegalia y diarrea.

3.- Alteraciones de la respuesta inmune, mayor incidencia de infecciones.

4.- Sarcopenia y pérdida de fuerza muscular: caidas, fracturas y riesgo de neumonia.
5.- Astenia, depresion y mayor anorexia.

6.- Riesgo de intoxicacion farmacoldgica por reduccion de fraccion libre de farma-
cos con alta afinidad por albumina y menor eficacia del metabolismo hepatico.

7.- Sintomas especificos de cada déficit.



RECOMENDACIONES NUTRICIONALES
1.- Requerimientos energéticos: Al disminuir la actividad fisica y la masa muscular, sobre

todo la metabdlicamente activa, disminuye gradualmente el metabolismo basal del pa-
ciente anciano. Las recomendaciones de las guias alimentarias se ex- ponen en laTabla |

RECOMENDACIONES ENERGETICAS EN EL ANCIANO

60-69 2.400 2.000
70-79 2.200 1.900
>80 2.000 1.700

2.- Necesidades de agua: Las personas mayores tienen mayor susceptibilidad para la
deshidratacion debido a una disminucion del agua corporal total y a una dismi- nucion
marcada en la sensacion de sed. La ingesta minima de agua estimada es de 20-45 ml /
Kg de peso corporal, repartida a lo largo del dia en cantidades regulares.

3.- Macronutrientes:

a)Hidratos de Carbono: Han de constituir de un 50 a un 55% del valor caldrico
total, preferiblemente a expensas de hidratos de carbono complejos.

b) Lipidos: El aporte maximo recomendado es de un 30 a un 35% del valor ener-
gético total, aportando un 7-10% de acidos grasos saturados, un 10% de poliinsa-
turadosy el resto en forma de acidos grasos monoinsaturados.

c)Proteinas: El porcentaje de valor caldrico total de la dieta recomendado es de
un 12-15% mediante proteinas de alto valor bioldgico, necesarias para el mante-
nimiento de la capacidad funcional y autonomia.

4.- Micronutrientes:

a)Calcio: Muy relevante para la conservacion de la masa 6sea. Su déficit en las
personas mayores es frecuente, generando osteoporosis que predispone a la
existencia de fracturas oseas. Si su ingesta es inadecuada, se debe suplementar
diariamente por via oral (800 mg/ dia), junto con Vitamina D, que mejora su bio-
disponibilidad.

b)Magnesio: Las dietas no equilibradas y poco variadas pueden generar su défi-
cit, que influye de forma negativa en determinadas enfermedades cardio- vascu-
lares, diabetes y osteoporosis.




c)Hierro: Su déficit no es frecuente entre la poblacion geriatrica, debiendo admi-
nistrar suplementos Unicamente en casos carenciales.

d)Zinc: Por sus propiedades antioxidantes, su déficit en enfermedades cré- nicas
se asocia a alteraciones en la cicatrizacion de las lesiones, inmunodefi- ciencia,
alteraciones del gusto y degeneracion macular

e)Selenio: Posee propiedades antioxidantes que lo relacionan, en estados caren-
ciales, con patologia coronaria, inmunosupresion y determinadas neo- plasias.

5.-Vitaminas:

a)Déficit de Vitamina D: La menor exposicion a la luz solar del paciente ancia- no
favorece su déficit y se considera necesaria su suplementacion oral.

b)Déficit de Vitamina B6, B12 y acido folico: Su déficit se ha relacionado con la
aparicion de deterioro cognitivo que mejora tras su deteccion y tratamiento ade-
cuado, generalmente de forma permanente.

c)Vitaminas E y C: Su capacidad antioxidante favorece el adecuado funciona-
miento del sistema inmunitario del anciano, a partir de los 75-80 afios.

6.- Fibra: Se recomienda la ingesta diaria de 20 a 35 g de fibra dietética, junto con aporte
hidrico equilibrado, para prevenir el frecuente estrefiimiento del paciente anciano, asi
como favorecer un mejor control glucémico, del colesterol y disminuir el riesgo de desa-
rrollo de determinadas neoplasias gastrointestinales.

INTERVENCION NUTRICIONAL

Modificaciones de la dieta

- La dieta debe ser variada, apetecible y de alta densidad nutritiva, mediante in-
gestas pequefias y frecuentes e introduciendo habitos alimenticios adecuados,
con aporte suficiente de lacteos, fibray proteinas.

- Modificar las texturas en pacientes con alteraciones de la masticacion (caren-
cia de piezas dentarias, protesis mal ajustadas 6 patologia periodontal), asi como
en aquellos cuya deglucion se vea alterada (disfagia para liquidos, sélidos o mix-
ta), para disminuir el riesgo de desnutricion y aspiracion. Se recomienda elaborar
dietas trituradas de consistencia suave y homogénea, lo mas variada posible,
afadiendo ingredientes que cambien sus sabores (especias suaves, hierbas, zu-
mos y jugos de frutas). El uso de espesantes aumenta la consistencia de liquidos
y purés, facilitando la deglucion sin alterar el olor ni sabor de los alimentos.

-Vigilar el aporte de agua que asegure una adecuada hidratacion y evitar las res-
tricciones de micronutrientes que no sean necesarias.

- Mantener una actividad fisica contribuye al mejor control de determinadas
enfermedades cronicas como diabetes, hipertension, cardiopatia isquémica, os-




teoporosis, dislipemias y determinadas neoplasias, favoreciendo un mejor apor-
te nutricional y el uso adecuado de los farmacos precisados.

- Asistir adecuadamente al anciano dependiente que precisa ayuda intermiten-
te o continua para realizar sus actividades basicas de la vida diaria, incluyendo su
alimentacion dignay correcta.
Suplementos orales
La suplementacion oral consiste en la administracion de una formula en cantidades in-
feriores a 1.000 kcal 6 40 g de proteinas diarias, con el objetivo de aumentar el aporte
energético total.

1) Indicaciones y medidas generales

a) Fracaso de las recomendaciones nutricionales que no cubren el 75% de
los requerimientos.

b) Pacientes con un IMC menor de 20 Kg / m2 6 un peso ideal inferior al
90%

c) Pérdida de peso superior a un 4% del peso habitual

d) Administracion individualizada a cada caso, en el momento optimo,
dependiendo del estilo de vida del paciente, de sus habitos y horarios de
comidas.

e) Eleccion del suplemento segun las necesidades energético-proteicas
de cada individuo, asi como su condicion clinica.

f) Ajuste de la consistencia del suplemento en funcion de la capacidad
para digerirlo.

g) Variacion del sabor en la administracion a largo plazo que evite la
fatiga del gusto.

2)Ventajas de la suplementacion

a) Nutricionales: Ganancia de peso o menor pérdida de peso, variable
segun la cantidad de suplementos administrados y el estadio de |a enfer-
medad.

b) Clinicos: Disminucion de la mortalidad. Menor incidencia de Ulceras
por presion y mejor cicatrizacion de las heridas. Aumento de la densidad
mineral 6sea y de la masa muscular, asociando menor riesgo de fracturas
y de caidas. Disminucion de la incidencia de procesos infecciosos e infla-
matorios y mejora del estado inmunoldgico del paciente.

c) Funcionales: Mayor independencia para la realizacion de las activida-
des ba- sicas de la vida diaria

d) Globales: Mejora de |a calidad de vida del paciente anciano malnutrido,
al asociar ventajas psicoldgicas y sociales.




Nutricion enteral

La nutricion enteral estd indicada si existen alteraciones de la deglucion con
imposi- bilidad para la adecuada ingesta oral o si hay un aumento considerable de las
nece- sidades nutricionales o grandes pérdidas. Se utilizara la via mas adecuada como
en cualquier otro paciente, nasogastrica o nasoyeyunal para duraciones cortas (hasta
4-6 semanas) y gastrostomia o yeyunostomia para duraciones de mas de 6 semanas.

1)Formulas enterales

Sabemos que existen actualmente numerosas formulaciones enterales que
pue- den agruparse en poliméricas (proteina integra), oligomonomeéricas (peptidicas,
aminodcidos libres) o formulaciones especificas para patologias concretas. La po- bla-
cion geridtrica en general se beneficia de las férmulas normocaldricas con fibra, aunque
en casos especiales debe administrarse una formula hiperproteica si los re- querimien-
tos son elevados (estrés, Ulceras etc). Se recomienda de 1,2 a 1,5 g/ kg / dia de aporte
proteico si estd institucionalizado o con patologia subyacente.

2)Métodos de administracion

En el caso del anciano, la administracion de la nutricion mediante sondas de
abor- daje enteral puede ser tanto de forma continua, normalmente a lo largo de 12-16
h procurando un descanso nocturno, como intermitente en forma de 4-6 bolus dia- rios.
La velocidad de infusion siempre sera gradual e individualizada, hasta cumplir el obje-
tivo final de volumen que garantice el aporte caldrico necesario, debiendo dis- minuir
éste en el caso de aparecer complicaciones, sobre todo diarrea, hasta la resolucion de las
mismas. En la poblacion geriatrica, se recomienda comenzar por 20 ml/ hora, durante
ocho horas e ir ascendiendo 20 ml mas cada 6-8 horas, si hay buena tolerancia, hasta un
volumen final de 1.500 a 2000 ml / dia, si se administra en 24 horas.

En los pacientes encamados es necesario verificar la existencia de residuo gastrico antes
de cada toma, debiendo disminuir el volumen de infusion en caso de aumen- to.

3)Complicaciones

- Mecanicas: derivadas del manejo de las propias sondas enterales, sobre todo
Ulceras nasofaringeas o gastricas y obstruccion y migracion de la sonda, ésta Ul-
tima particularmente frecuente entre los enfermos geriatricos.

- Metabodlicas: las mas frecuentes son: deshidratacion (con o sin hipernatre- mia
asociada ), hiperhidratacion e hiperglucemia.

- Gastrointestinales: destaca la diarrea por su prevalencia, estrefiimiento, dis-
tension abdominal, aumento del residuo gastrico, vomitos y regurgitacion. Estos
Ultimos especialmente preocupantes en el anciano por la facilidad con que pue-
den ocasionar una broncoaspiracion y el consiguiente proceso neu- monico.

Nutricion parenteral
Las indicaciones, beneficios y complicaciones de la nutricion parenteral en el

pa- ciente geriatrico no difieren de las del paciente joven, por lo que no debemos excluir



de esta terapia a ningUn paciente exclusivamente por la edad. La situacion basal del en-
fermo, la patologia coadyuvante y la esperanza y calidad de vida determinan la nece-
sidad de instaurar nutricion parenteral total o parcial, surgiendo problemas de indole
ético, a individualizar segun el caso, en los enfermos terminales o en aquellos en que
otras vias de aporte sean de dificil manejo o insuficientes como ocurre en las demencias
avanzadas.
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CAPITULO 28: NUTRICION ENTERAL EN
PEDIATRIA

Patricia Correcher Medina, Mdnica Garcia Peris, Isidro Vitoria Mifiana.

INTRODUCCION

La nutricion enteral (NE) es la técnica de nutricion artificial que utiliza la via
digestiva tanto por boca como por sonda, e incluye la administracion de formulas de
composicion definida.

La NE esta indicada en todos aquellos pacientes de desnutricion o con riesgo
de desarrollarla que tienen una funcion digestiva suficiente para hacer frente a todas
sus necesidades de energia y nutrientes, pero que no son capaces de consumirlas en
forma de alimentos naturales por via oral. Puede usarse también en combinacion con
la nutricion parenteral cuando la funcion digestiva no permita la cobertura de todos los
requerimientos por via digestiva.

En los casos de desnutricion, el primer paso consiste en modificar la dieta habi-
tual del paciente adaptandola a sus circunstancias y necesidades concretas con el fin de
mejorar laingesta oral. Sélo en los casos en que esta medida fracasa, se indicara soporte
nutricional.

CONCEPTO DE FORMULA DE NUTRICION ENTERAL

- Formula: productos dietéticos constituidos por una mezcla definida de macro y micro-
nutrientes.

Formulas completas: aquellas en que la cantidad y distribucion de sus compo-
nentes permiten utilizarlas como Unicamente fuente nutricional.

e Aportan los 3 principios inmediatos (proteinas, grasas y carbohidra-
tos) con una distribucion caldrica adecuada y las cantidades de mine-
rales, vitaminas y oligoelementos recomendadas por los organismos
internacionales.

e Pueden utilizarse como sustituto parcial o complemento de la dieta
del paciente.

e Disefiadas para aplicarse en poblacion general o bien para adecuarse
a las alteraciones metabdlicas y los requerimientos de nutrientes de
una enfermedad concreta (formulas especificas).

Formulas incompletas (suplementos): aquellas cuya composicion no es adecua-
da para servir como alimento exclusivo.

e Siempre deben usarse ademas de la alimentacion ordinaria.




- Modulos: preparados formados por un Unico nutriente. La combinacion de va-
rios mddulos permite obtener una dieta enteral completa.

* Indicados para enriquecer la dieta en un determinado nutriente o
para la preparacion de dietas modulares.

e Podrian considerarse como un tipo de formula incompleta.

COMPONENTESY CLASIFICACION DE LAS FORMULAS COMPLETAS

Componentes de las férmulas completas.

Las formulas completas estan constituidas por una mezcla de macro y micro-
nutrientes en diversas proporciones.

- El cuerpo proteico procede en general de la leche (caseina, lactoalbumina) o de
la soja, sus hidrolizados o combinaciones de L-aminoacidos de sintesis.

- Las fuentes lipidicas utilizadas suelen ser mezclas de aceites vegetales, con dis-
tintas cantidades y tipos de triglicéridos de cadena larga (canola, maiz, soja) o de
cadena corta (coco), triglicéridos de cadena media (MCT) o mezclas de compo-
nentes grasos de origen animal.

- Los hidratos de carbono son dextrinomaltosa y los polimeros de glucosa. Seria
conveniente conocer el grado de Dextrosa-equivalente (DE) para conocer de un
modo aproximado la longitud de las cadenas de dextrinomaltosa, puesto que si
son muy cortas aumentan la osmolaridad, y si son de gran tamaio pueden ser
mas dificiles de digerir; para lactantes y nifios pequefios se recomienda una DE
entre 25y 35 En ocasiones se incorpora fructosa y sacarosa para aumentar la pa-
latabilidad. El contenido de lactosa es muy bajo (excepto las formulas poliméri-
cas), pudiendo considerarse clinicamente libres de lactosa. No contienen gluten.

Los productos con fibra incorporan mezclas en proporciones diversas de fibra
soluble e insoluble; no se conoce la cantidad dptima de fibra en las formulas para nifios
pequenos. El Real Decreto 1205/2010 por el que se rige la composicion de estas formulas
establece que las formulas con fibra deben aportar = 0,7 g/100 mL, sin hacer considera-
cion para las formulas pediatricas.

- El aporte de vitaminas y minerales distinguen las formulas pediatricas de las
del adulto.

Se considera que las formulas de NE pediatricas para nifos de 1 a 6-10 afos de
edad. contienen las DRI en principios inmediatos, vitaminas y minerales en aproxima-
damente 1100 mL de solucion. Actualmente existen unas formulas de NE intermedias
entre las destinadas a nifos pequenos y las para adultos que contienen los todos los
nutrientes en 1,3 a 1,5 L de solucion, y estan indicadas para nifios de 6 a 10 afios.




Clasificacion de las formulas completas.

- Forma quimica del componente proteico:
e Formulas poliméricas: constituidas por proteinas enteras.

e Fdormulas oligoméricas o peptidicas: constituidas por proteinas hi-
drolizadas.

e Formulas elementales: constituidas por aminoacidos.

- Cantidad de proteinas:

e Formulas normoproteicas: En lactantes y nifios pequeios, propor-
cion de proteinas 9-15% del valor caldrico total. En escolares y ado-
lescentes, proporcion de proteinas < 18%. El Real Decreto 1205/2010
considera como normoproteicas a las formulas con un aporte de
proteinas inferior al 18% del valor calorico total, sin hacer distincion
por edades.

e Formulas hiperproteicas: cuyo contenido proteico es > 18-20% del
valor caldrico total.

Las recomendaciones del contenido proteico de la dieta en los nifios oscilan
entre el 6 - 8% del valor caldrico total de la ingesta en los nifios alimentados ex-
clusivamente al pecho hasta el 15-16% mas tarde. Todas las formas clasificadas
como pediatricas son normoproteicas; solo en situaciones muy concretas de ni-
fios mayores en estados catabolicos estaran indicados los productos dietéticos
hiperproteicos.

- Densidad calorica:
e Formulas hipocaldricas (< 0,9 kcal/ml).
e Formulas normocaldricas (0,9 — 1,1 kcal/ml).
e Formulas hipercaldricas (> 1,1 kcal/ml).

Esta clasificacion basada en la densidad caldrica es la que dispone el Real De-
creto 1205/2010 el cual no hace referencia a este respecto para formulas pediatricas. Te-
niendo en cuenta que la densidad caldrica de la leche materna es aproximadamente de
0,65 Kcal/ml probablemente la clasificacion legal puede no ser adecuada para lactantes.

- Otras caracteristicas:
e Osmolaridad:

- Isotdnicas: <350 mOsm/L de agua. Para lactantes y nifios peque-
fios, especialmente si hay desnutricion, es recomendable que la
osmolaridad sea inferior a 270-300 mOsm/L

- Hipertonicas: > 350 mOsm/I de agua.
e Adicion o no de fibra.

Los preparados con fibra serian los de primera eleccion ya que la alimen-
tacion oral completa asi debe contenerla, sobre todo en los casos en que
la administracion de la formula se realiza a largo plazo.

e Carga Osmolar Renal: recomendable inferior a 15 mOsm/100 mL




COMPONENTESY CLASIFICACION DE LAS FORMULAS COMPLETAS

- Formulas poliméricas (proteinas enteras): estan indicadas en pacientes con
funcion gastrointestinal minimamente afectada o indemne. Pueden usarse tan-
to como aporte exclusivo de nutrientes como para completar la dieta ordinaria.
Los preparados saborizados con adiccion de sacarosa no deben administrarse en
los pacientes intolerantes a la sacarosa-isomaltosa.

- Formulas oligoméricas (proteinas hidrolizadas): se administran en los casos en
que la funcion digestiva estd alterada y cuando existe alergia a las proteinas de
leche de vaca.

- Formulas elementales (L-aminoacidos de sintesis): indicadas en los cuadros
digestivos que no responden al uso de férmulas oligomeéricas.

- Formulas hipocaldricas: no existen indicaciones pediatricas para este tipo
de formulas.

- Férmulas normocaldricas (0,9 — 1,1 kcal/ml): indicadas en la mayoria de los pa-
cientes pediatricos.

- Formulas hipercaldricas (> 1,1 kcal/ml): indicadas en los casos de aumento de
las necesidades, bien por aumento del gasto del paciente o por la necesidad de
recuperar un estado de desnutricion. Estos preparados también se administran
en enfermos que precisan restriccion de liquidos.

Las principales indicaciones clinicas se muestran en la tabla 1.

CONTRAINDICACIONESY COMPLICACIONES DE LA NUTRICION
ENTERAL EN PEDIATRIA

- Contraindicaciones absolutas: casos de fracaso intestinal: obstruccion, ileo pa-
ralitico, perforacion, peritonitis, isquemia intestinal, vomitos persistentes y dia-
rrea grave con alteraciones metabdlicas secundarias.

- Contraindicaciones relativas: nauseas, vomitos o diarrea de repeticion.

Complicaciones:
- De tipo mecanico:

e QOclusion de la sonda (mas frecuente).
e |Irritacion del tabique nasal o de la orofaringe.
e Desplazamiento de la sonda de su posicion inicial.

e Otitis medias o sinusitis por oclusion de la trompa de Eustaquio o
del drenaje de un seno.

e Complicaciones relacionadas con la colocacion de sondas de gas-




trostomia (infecciones cutaneas periestoma, neumoperitoneo,
ileo paralitico, fistula gastrocdlica o colocutanea), dermatitis ero-
sivas, pérdidas de contenido gastrico, formacion de tejido de gra-
nulacion, etc.

- Complicaciones gastrointestinales:

e Diarrea(mas frecuente, sobre todo en alimentacion postpilo-
rica'y en enfermos con hipoalbuminemia).

¢ Nauseas, vomitos, distension abdominal, reflujo gastroeso-
fagico.

- Complicaciones metabdlicas:

e Trastornos en el balance de liquidos y/o electrolitos (mas fre-
cuentes por defecto).

e Interaccion de farmacos y nutrientes, que puede ocasionar la
precipitacion o desnaturalizacion de cualquiera de ellos.

- Trastornos de la conducta alimentaria:

e Los niflos sometidos a NE prolongada con frecuencia desa-
rrollan trastornos de la conducta alimentaria, que se mani-
fiesta con la reinstauracion de la alimentacion normal (ano-
rexia importante con rechazo al acto de comer por boca,
alteraciones en la masticacion). Por ello, por razones tanto
fisiologicas como psicoldgicas se recomienda mantener un
determinado aporte oral en todos aquellos nifios que sean

capaces de deglutir, 0 en su defecto, la succion no nutritiva.

VIASY TIPOS DE ADMINISTRACION DE LA NUTRICION ENTERAL

- Gastrica versus transpildrica:

La administracion en el estémago es la via de eleccion si el vaciamiento gas-
trico es adecuado y no existen contraindicaciones. Esta ubicacion permite un proceso
digestivo practicamente normal y facilita la tolerancia de grandes cargas osmdticas ad-
ministradas incluso en bolo. Ademas, el efecto bactericida de la secrecion acida confiere
mayor seguridad desde el punto de vista infeccioso.

La NE postpildrica se realiza preferentemente en yeyuno. En teoria en estos
casos se considera necesario el uso de preparados predigeridos, aunque los pacientes
con un tracto digestivo normal suelen tolerar bien las formulas no especiales isotoni-
cas, y mejoran desde el punto de vista nutricional. No obstante, se precisa del uso de
bombas para evitar sobrecargas que condicionarian el sindrome de dumping. Ademas,
como se utilizan para ello sondas muy finas, no pueden emplearse soluciones viscosas
que obstruirian la via.




Indicaciones de la NE postpilorica:

e Pacientes con riesgo de aspiracion pulmonar con la alimentacion
gastrica (pacientes con nivel con conciencia disminuido, con reflujo
gastroesofagico importante conocido o hernia de hiato, vomitos de
repeticion y con fistulas esofagicas o gastricas).

e Pacientes con ileo gastrico por distintas circunstancias: reparacion
quirdrgica de obstrucciones al vaciamiento gastrico (atresias pi-
loro-duodenales o yeyunales altas), Ulcera gastrica, infiltraciones
malignas de la pared gastrica o discinesias intestinales primarias o
secundarias.

e (asos de pancreatitis y fistulas pancreaticas para evitar que se esti-
mule la secrecion pancredtica.

- NE intermitente versus continua:

e NE intermitente: su administracion es la mas fisioldgica, requiere
material sencillo y permite la movilidad del paciente (tabla 2).

- Debe realizarse solo en el estémago, ya que administrada distal
al piloro ocasiona sindrome de dumping.

- Inconvenientes: mayor frecuencia de nauseas, vomitos, dolor
abdominal y diarrea, asi como mayor riesgo de aspiracion.

° NE adébito continuo: esta modalidad mejora la tolerancia digesti-
va, condiciona un balance energético mas eficiente y permite alcan-
zar las metas nutricionales antes que una alimentacion fraccionada
(vertabla 3).

- Indicada en: la alimentacion postpildrica, cuando existe riesgo de
aspiracion, en enfermedades con disminucion del area absortiva,
en los enfermos que no toleran la alimentacion intermitente y en
las situaciones de alto riesgo energético.

- Aunque tedricamente existen menos posibilidades de sobrecre-
cimiento bacteriano por el hecho de ser un sistema de flujo conti-
nUo cerrado, la alcalinizacion del pH gastrico puede condicionarlo
y potenciar un mayor indice de neumonia nosocomial.

- NE ciclica:
Supone la infusion continua en periodos de tiempo variables (en general 8-12
horas nocturnas), siendo la técnica de eleccion en la NE domiciliaria.

¢ Indicada en escolares y adolescentes con enfermedades cronicas
(por ejemplo, fibrosis quistica), en los que se permite la alimentacion
diurna similar a la de un nifo de su edad y el soporte nutricional por

la noche.




MATERIAL NECESARIO PARA ADMINISTRAR NUTRICION ENTERAL

- Dispositivos de acceso al tracto gastrointestinal:
La eleccion depende del tiempo estimado de duracion del soporte, de las ca-
racteristicas anatomicas del paciente y de la evolucion de la enfermedad.

e Sondas gastricas y yeyunales
- Materiales mas adecuados: poliuretano y silicona.
- El calibre y el tamario debe adecuarse a la edad y el peso del paciente:

Recién nacidos y lactantes < 5 kg: 5 French
Lactantes y nifos < 15-20 kg: 6 F
Nifios mayores: 8 F

e  Gastrostomia
Método mas usado, especialmente en pacientes con alteraciones neurologicas
y de la deglucion, y en aquellos con soporte nutricional prolongado.

- Requiere un estdmago no alterado por enfermedad primaria, con vacia-
miento gastroduodenal normal, sin fistulas gastrointestinales altas.

- Técnica mas usada: gastrostomia endoscdpica percutanea (PEG).

e De eleccidn, excepto en pacientes con deformidades graves
de tdrax y columna (que alteran la posicion del estémago),
malrotacion, cirugia abdominal previa, obstrucciones y este-
nosis esofagicas (que impiden el paso del endoscopio).

- Las sondas de gastrostomia con seta o balon intragastrico pueden ser
sustituidas a partir de los 3 meses, una vez formada la fistula gastrocuta-
nea, por otras tipo botdn.

- Complicaciones: escapes del contenido gastrico alrededor del catéter
con erosion de la piel, infecciones cutaneas, granulomas y prolapso de
la mucosa gastrica, fugas a peritoneo, fistulas gastrocdlicas, descoloca-
cion inadvertida de la sonda con obstruccion del tracto de salida gastrico
o desplazamiento al trayecto de la fistula gastrocutanea, posibilidad de
empeorar o inducir reflujo gastroesofagico, etc.

¢  Yeyunostomia

Se plantea principalmente cuando existe RGE grave o gastroparesia que no se
puede controlar. El abordaje del yeyuno se puede realizar directamente median-
te catéter con aguja, habiendo quedado practicamente en desuso las técnicas
quirurgicas.

- Sistemas de infusion:

e Goteo por gravedad: Puede usarse en pacientes pediatricos no criti-
cos cuando no es posible disponer de bombas.




No permite infusiones continuas y estables, y requiere de una observa-
cion constante del personal de enfermeria.

°  Bombas: aseguran la exactitud del volumen suministrado.

El uso de bombas es necesario en la NEDC transpildrica o durante la no-
che, en neonatos y lactantes pequerios, en pacientes graves y en aquellos
con baja tolerancia o fluctuaciones en el volumen infundido.

CRITERIOS PARA LA ELECCION DE FORMULAS

- Formulas:
e Formulas para nifios en el primer aiio de vida:
-RN atérmino:

e Preparados de inicio (si no hay posibilidad de adminis-
trar leche materna).

e Silafuncion intestinal estd alterada o existen alergias
alimentarias o errores innatos del metabolismo: for-
mulas especiales.

- RN pretérmino:
e Lactancia materna fortificada o formulas para pretér-
mino, hasta que alcancen un peso en P10 para su edad
o una edad equivalente a 40 semanas de gestacion.

- Casos con aumento de las necesidades de nutrientes y dificultad
para la ingesta (cardiopatias congénitas, patologia pulmonar), y
funcion intestinal conservada: formulas poliméricas, hipercalori-
cas, para lactantes (2 kcal/ml).

e Formulas para nifios de 1 a 10 afios:

- Si no existen alteraciones digestivas importantes ni alergia ali-
mentaria: dietas poliméricas.

e Nifos de 1-6 afios: 11200 ml/dia.
e Nifos de 6-7 a 10 afos: 1300 ml/dia.

- Si existe patologia digestiva, alérgica y errores congénitos del
metabolismo: formulas especiales.

e Fdrmulas para nifios mayores de 10 afos:

- Si no existen alteraciones digestivas importantes ni alergia ali-
mentaria: dietas poliméricas de adultos.

e Nifios > 10 afios: 1500 a 1900-2000 ml/dia.
- Casos con necesidad de restriccion de liquidos o con requeri-

mientos elevados de energia: formulas concentradas o hiperca-
[6ricas (1,2 — 2 kcal/ml).

- Si existe patologia digestiva, alérgica y errores congénitos del
metabolismo: formulas especiales.
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TABLAS

Anomalias orofaciales:

- Hendidura palatina, sdr Pierre-Robin, otra
alteraciones del desarrollo orofacial.

- Traumatismos y tumores orofaciales.
Disfagia cricofaringea.
Alteraciones esofagicas:

- Atresia o estenosis esofagica.

- Fistula traqueoesofagica.
Inmadurez del reflejo del succion:

- RN de Edad Gestacional < 34 semanas.

RN que no cubre sus requerimientos por via oral:
Dificultades para
laingestion y/o la
deglucion

- RN pretérmino.
- RN con asistencia ventilatoria.
Encefalopatias con retraso psicomotor.

Enfermedades neuromusculares:
- EnfWerdnig-Hoffman.
- Sdr Guillain-Barré.
- Enf de Duchenne.
Pacientes en coma y/o con ventilacion mecanica.
Trastornos de la conducta alimentaria:
- Anorexia nerviosa.
- Otras alteraciones de la conducta
alimentaria.
Sindrome de intestino corto quirurgico.

Diarrea grave o prolongada por alteraciones en la mucosa
de origen diverso:

- Sdr de malabsorcion.

- Infecciones.

- Enteritis postquimioterapia, post-irradiacion.
Alteraciones graves de la motilidad del tracto:

- Seudoobstruccion intestinal cronica idiopatica.

- Enfde Hirschsprung extensa.

Dificultades parala
digestion y absorcion

Pancreatitis grave (infusion yeyunal).
Insuficiencia pancreatica grave.
Hepatopatia / colestasis cronica.
Trasplante intestinal, trasplante hepatico.




Enfermedad renal cronica.
Cardiopatias congénitas.
Enfermedad respiratoria grave:
- Fibrosis quistica.
- Displasia broncopulmonar.
- Malformaciones de la caja toracica.

Enfermedades
extradigestivas

con incremento de
requerimientos que no

se pueden cubrir por
via oral Alteraciones graves de la integridad cutanea:
- Grandes quemados.
- Epidermdlisis ampollosa grave.
- Ictiosis grave.

Pacientes criticos.
Enfermedad oncoldgica, TMO.

Infecciones de repeticién con/sin inmunodeficiencia.

Enfermedades en las
que la NE es parte Errores innatos del metabolismo.

fundamental del Enf. de Crohn.
tratamiento

Desnutricion caldrico-proteica primaria moderada- grave.

Otras indicaciones Nutricién enteral preoperatoria en pacientes previamente
desnutridos.

Tomado de SENPE’s standardization group, Pedron Giner C, Martinez-Costa C, Navas-Ldpez VM,
Gomez-Lopez L, Redecillas-Ferrero S, Moreno-Villares JM, et al. Consensus on paediatric enteral nu-
trition Access: a document approved by SENPE/SEGHNP/ANECIPN/SECP. Nutr Hosp 2011; 26:1-15.

Edad Ritmo inicial Incremento Maximo

0,5-2 ml/kg en
Pretérmino 1-5 ml/kg/2h cadatomaoen 120-175 ml/kg/dia
tomas alternas

0-1 aft0 10-15 ml/kg/toma 10-30 ml/toma 20-30 ml/kgftoma
* (60-80 ml/4h) (20-40 ml/4h) (80-240 ml/4h)
2-6 afos 5-10 ml/kg/toma 30-45 ml/toma 15-20 ml/kg/toma
(80-120 ml/4h) (40-60 ml/4h) (280-375 ml/4-5h)
12 af0s 3-5 ml/kg/toma 60-90 ml/toma 10-20 ml/kgftoma
74 (120-160 ml/4h) (60-80 ml/4h) (430-520 ml/4-5h)
. 200 ml/4h
> 14 afos (3 ml/kg/toma) 100 mlftoma 500 ml/4-5 h

Tomado de Pedrén Giner C, Martinez Costa C. Nutricion enteral. Tratamiento en Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricion Pediatrica. 5% edicion. Madrid. Ergon. 2021. pdg. 943.




Edad Ritmo inicial Incremento Maximo
Pretérmino 0,5-2 ml/kg/h 0,2-1 ml/kg/h/8h 4-8 mi/kg/h
o 1-2 ml/kg/h 1-2 ml/kg/h 5-6 ml/kg/h
o-tano (10-20 ml/h) (5-10 ml/8h) (20-55 ml/h)
2.6 afos 2-3 ml/kg/h 1ml/kg/h 4-5 ml/kg/h
(20-30 ml/h) (20-15 ml/8h) (70-90 ml/h)
. 1ml/kg/h 0,5 ml/kg/h 3-4 ml/kg/h
7714 anos (30-40 ml/h) (15-20 ml/8h) (120-130 ml/h)
> 14 afos 30-60 ml/h (o,jf;s; :::;Eg/h) 125-150 ml/h

Tomado de Pedrdn Giner C, Martinez Costa C. Nutricion enteral. Tratamiento en Gastroenterologia,

Hepatologia y Nutricion Pedidtrica. 5% edicion. Pdg. 944.
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CAPITULO 29: NUTRICION PARENTERAL
PEDIATRICA

Garcia Peris, Mdnica. Padilla Lopez, Ana. Vazquez, Amparo. Lopez-Briz, Eduar-
do. Donat, Ester. Modesto, Vicente. Fuentes, Carolina, Gutiérrez, Carlos. Corre-
cher, Patricia.

1.-FORMAS DE ADMINISTRACION
1.1.Nutricion parenteral periférica

La nutricion parenteral (NP) periférica es una solucion que accede a la circula-
cion por una vena periférica. Esta indicada cuando concurren las siguientes condiciones:

e Pacientes con necesidades caloricas bajas o moderadas

e Buenas vias periféricas

e Soluciones para NP de osmolaridad maxima hasta goo mOsm/L
e Se puede utilizar como complemento de la nutricion enteral.

Se canalizaran preferentemente las venas de mayor calibre. El lugar de ve-
nopuncion se preparara por desinfeccion preferiblemente con clorhexidina acuosa al 2%
dejan- do secar. Una vez colocado el catéter, cubrir con un apdsito estéril transparente.

Las complicaciones mas frecuentes son edema, inflamacion y flebitis. Como
medida preventiva se recomienda la rotacion de venas cada 3-4 dias.

1.2.Nutricion parenteral central

La NP por via central es una solucion que accede a la circulacion por una
vena de gran calibre.

Se emplea un catéter venoso central (CVC) y se canaliza (percutaneamente
o por diseccidn quirirgica) habitualmente la vena yugular interna, subclavia, yugu-
lar externa, femoral, safena o iliaca y la punta del catéter se sitUa en la vena cava
superior, cava inferior o proxima a la entrada de la auricula.

Existen varios tipos de catéter para el acceso venoso central: epicuta-
neo-cava o catéteres centrales de insercion periférica (PICC) y catéteres centrales
para tratamientos domiciliarios o de larga duracion. Estos Ultimos que se recomien-
dan cuando la duracion de la NP se prevea que va a ser superior a 3-4 semanas,
pueden ser tunelizados (tipo Hickman®, Broviac®, Groshong®) o implantados (re-
servorios subcutaneos: Porth-a-cath®).

La colocacion del catéter sequird una técnica estéril. Su instauracion o recolocacion,
en caso necesario, estara asegurada las 24 horas del dia por parte del personal facultativo de los
servicios de Anestesia y Reanimacion o Cirugia y/o Radiologia Pediatrica Intervencionista.




El diametro del CVC debe ser el mas pequefio posible para minimizar el
riesgo de lesion de la vena. En |a tabla siguiente se recogen las recomendaciones del
tamano del catéter segun la edad.

~ 2,0-5,0 Fr 2,7-4,2 Fr Usados
<1afio
1-2-3 luces 1luz raramente
1-3 afos 4,0-5,5 Fr 3,0-5,0 Fr Preferible usar
3 1-2-3 luces 1luz catéteres
4-11 afios 50-7,0Fr 4,2-7,0Fr 0,6 —1,0 mm de
2-3 luces 1-2 luces didametro interior
Adolescentes 50-85Fr 50-12,5Fr 0,8—-1,4 mm. de
2-3luces 1-2-3 luces diametro interior

Tabla 1.- Tamarfio recomendado de los catéteres segun la edad. *PICC:catéter central de inser-
cion periférica. (Gomis et al, 2007).

Permiten emplear NP con osmolaridad de hasta 1600 mOsmjL y si la punta del ca-
tétervenoso esta en el atrium auricular,se pueden alcanzar osmolaridades de 2.000 mMOsm/I sin
riesgo para el paciente. Las soluciones con lipidos ayudan a disminuir la osmolaridad de la NP.

Los apositos transparentes estériles tienen como funcion proteger el catéter de las
infecciones ,traumatismos y roturas. El protocolo de manejo del catéter y el trata- miento de

las complicaciones se especificaen el Anexo .

Cuando la NP se administra por via central se adiciona ala mezcla heparina a dosis de o,5 Ul/mL

2.-NECESIDADES NUTRITIVAS

2.1.Fluidos
Tabla 2. Las recomendaciones de fluidos para la NP segun la edad son:

Desde el segundo mes de vida 120-150 (180)
1-2 anos 80-120 (150)
3- 5 anos 80-100
6 -12 anos 60-80

13-18 afos 50-70



Los requerimientos varian en funcion de la edad, peso, estado de hidra-
tacion y la enfermedad de base. Hay que tener en cuenta aquellas situaciones que
aumentan las necesidades (fiebre, vomitos, diarrea) o las disminuyen (insuficiencia
renal, insu- ficiencia cardiaca, edemas).

2.2.Calorias

Tabla 3. Requerimientos de calorias en kcal/kg/dia segun la edad del nifo:

oa1 45-50 60-65 75-85

1a7 45-50 55-60 65-75
7212 30-40 40-45 55-65
12218 20-30 40-45 30-55

Observaciones
e La estimacion de las necesidades energéticas se basa en que la mayoria de
nifios hospitalizados con NP estan inactivos, sin alimentacion enteral y con
diversos grados de estrés metabdlico.
e El aporte de las Kcal. no proteicas requeridas se alcanza tras un periodo

variable de tiempo, con aumentos graduales, con el fin de adaptar el orga-
nismo a altas cantidades de glucosa y lipidos.

2.3.Glucosa

Tabla 4. Requerimientos de glucosa en g /Kg/dia segun edad y fase clinica:

3-10 2/9'518 518'816 816'14
11-30 2/9'3/6 2/8'5/8 413'816
31-45 1,4-2,2 2,2-4;,3 413-518

>45 0,7-1,4 1,4-2,9 2,9-4,3




Observaciones
¢ Se debe comenzar con dosis bajas e ir incrementando progresivamente.

¢ No se debe suspender de forma brusca la administracion de aportes eleva-
dos de glucosa.

e Laglucosa es el Unico carbohidrato que se utiliza en nutricion parenteral en
nifios. Se administra como dextrosa (D-glucosa).

¢ No debe superar mas del 50-60 % del aporte caldrico no proteico.

* Mas de 18 g/Kg/dia de glucosa puede inducir lipogénesis hepatica con el
consiguiente riesgo de esteatosis.

2.4. Lipidos

Requerimientos de lipidos segun edad

Lactantes 34 0,13-0,17
Ninos 2-3 0,08-0,13

Observaciones

e La dosis inicial sera de 1 g/Kg/dia con aumentos de o,5-1 g/Kg/dia hasta
alcanzar el aporte deseado. Proporcionan el 25%-40% del aporte energético
no proteico.

¢ La administracion se hard en 24 horas siempre que sea posible,sobre todo
en lactantes.

¢ La administracion de los lipidos en perfusion separada no supone ninguna
ventaja adicional. Al contrario, la administracion de lipidos junto con protei-
nas y dextrosa permite mejorar su estabilidad.

¢ Se recomiendan las soluciones al 20 % por producir menor elevacion de
lipidos plasmaticos.

¢ Actualmente se utilizan mezclas de MCT y LCT en proporciones variables
(véase anexo). En determinadas ocasiones se utilizan mezclas de lipidos enri-
quecidas en acidos grasos omega-3.




 Las emulsiones lipidicas no deben contener mayor cociente fosfolipidos/
triglicéridos que las soluciones estandar lipidicas al 20 % para disminuir el
riesgo de hiperlipidemia.

e En pacientes con riesgo de hiperlipidemia (alta dosis de lipidos, sepsis, ca-
tabolismo, insuficiencia hepatica,...) hay que monitorizar los triglicéridos en
sangre. Si son superiores a 250 mg/dl en lactantes o a 400 mg/dl en nifios
debe valorarse reducir el aporte lipidico a o,5-1 g/Kg/dia.

e En pacientes con insuficiencia respiratoria con/sin hipertension pulmonar o
con trombopenia, debe reducirse el aporte de lipidos y monitorizar los trigli-
céridos.

 En pacientes con colestasis hepatica progresiva asociadas a la NP debe
disminuirse o suspender transitoriamente el aporte de lipidos por NP Para
prevenir la aparicion de la colestasis, los pacientes con riesgo (pretérminos,
sd.intestino corto,etc.) no deberian recibir lipidos exclusivamente a base de
aceite de soja si no compuestos con aceite de pescado/oliva (Smoflipid).

e Sila NP se prolonga mas de un mes debe valorarse suplementar con carni-
tina (20-30 mg/kg).

e En algunas circunstancias, hay que tener precaucion y reducir los aportes
(0,5-1 g/Kg/dia) garantizando el aporte de acidos grasos esenciales: infeccio-
nes graves, trombocitopenia,insuficiencia hepatica e infecciones pulmona-
res.

* En todo caso, la administracion de o,5-1 g/Kg/dia de lipidos asegura una
profilaxis de deficiencia de acidos grasos esenciales,ya que esto supone unos
0,1 g/ Kg/dia de &cido linoleico. Esto, unido a su gran aporte calorico en esca-
so volumen, y a la baja osmolaridad, hace que se debe considerar su adminis-
tracion siempre que sea posible.

e Vigilar al comienzo de la administracion la posible aparicion de efectos

adversos (infrecuentes) durante los 10-15 primeros minutos: fiebre, distress,
alergia cutanea, nduseas.

2.5. Proteinas

29 mes a 3anos 1-2,5

3ai18anos 1-2%

* En pacientes criticos se puede aumentar hasta 3 g/Kg/dia




Observaciones

e Se suministran en forma de soluciones de aminoacidos, con una propor-
cion adecuada de aminoacidos esenciales y no esenciales. En pacientes en
fallo hepatico y en pacientes con Insuficiencia Renal en anuria se utilizaran
soluciones adaptadas de AA (Aminosteril-N Hepa® y Nephrotect©, ver Apa-
rado 3).

e Proporcionan el 12%-16% del aporte energético total.

* Se debe empezar con 1 g/Kg y aumentar o,5-1,0 g/Kg/d hasta alcanzar el
aporte deseado.

¢ Esfundamental que la relacion energético-proteica sea correcta para obte-
ner una retencion de nitrégeno dptima. Se recomienda entre 150 y 180 Kcal
no proteicas por cada gramo de nitrogeno, que se corresponde aproximada-
mente con 24-29 Kcal no proteicas /g de proteinas.

e Relaciones de Kcal. no proteicas por gramo de nitrdgeno superiores a 200
durante tratamientos prolongados pueden conducir a hepatomegalia, con

infiltracion grasa del higado.

¢ En general se considera que 1 g de proteinas equivale a 0,16 g de nitrogeno
y alainversa 1 g de nitrogeno equivale a 6,25 g de proteinas.

2.6. Electrolitos

Requerimientos usuales iniciales en Pediatria.

2.7.Hierro,calcio, fosforo y magnesio

Hierro
e Dosis recomendada para lactantes y nifios: 50-100 pg/Kg/dia




Observaciones
e Los pacientes que reciban NP durante mas de 3 semanas deberan recibir
suple- mentacion de hierro.
* En este caso y si se necesita suplementar con hierro a largo plazo, para
controlar la sobrecarga férrica debe monitorizarse de forma periddica el me-
tabolismo del hierro.

0-6m 30-60 (0.8-1.5) 20-40 (0.7-1.3) 2.4-5(0.1-0.2)
7-12m 20 (0.5) 15 (0.5) 4 (0.15)
1-18 a 10-16 (0.25-0.4) 6-22 (0.2-0.7) 2.4 (0.1)

Observaciones

e Los aportes de calcio y fosforo seran progresivos. Estos aportes son reco-
men- daciones basales minimas. En la composicion de las soluciones de nu-
tricion pa- renteral estandarizadas ( pag. 12 y 13) se indican aportes superio-
res.

e Para conseguir una mejor relacion fosfo-calcica se recomienda una rela-
cion calcio:fosforo molar de 1,1-1,3/1 0 una relacion por peso de 1,3-1,7/1.

e El problema de la precipitacion de las sales de calcio-fosfato se puede sol-
ventar con la utilizacion de glicerofosfato sddico.

2.8.0ligoelementos

Requerimientos usuales en Pediatria.

250 < 3 Meses 50

100 >3 meses (Méx. 5000 pg/dia)
20 20
(Maximo 300 pg/dia)
1 1 (Maximo 5o pg/dia)
2 2 (Maximo 30 pg/dia)
0,25 0,25 (Maximo 5 pg/dia)

1 1 (Maximo 5o pg/dia)




Observaciones

e Los oligoelementos se aportaran diariamente desde el comienzo de la NP
siempre que ésta constituya la Unica alimentacion que reciba el nifo.

e En caso de colestasis, el cobre y el manganeso deben administrarse con
cautela.

¢ En caso de quemaduras pueden ser necesarias mayores dosis de cobre.
e Siexiste insuficiencia renal deben reducirse los aportes de selenio, cromoy zinc.

e Si hay pérdidas renales, intestinales y cutaneas excesivas o presencia de intes-
tino corto, se requerira mayor dosis de zinc.

2.9.Vitaminas
Requerimientos usuales en Pediatria.

15-25 8o
0,35-0,50 1,2
0,15-0,2 1,4
0,15-0,2 1,0

4,0-6,8 17
0,3 1
2,5 5

5,0-8,0 20
56 140

Observaciones

e | as vitaminas se aportaran diariamente desde el comienzo de la NP, siem-
pre que ésta constituya la Unica alimentacion que reciba el nifo.

¢ Se recomienda vigilar la posible deficiencia de vitamina K y suplementa-
cion si fuera necesario.




2.10.Paso a nutricion enteral

e La retirada de NP serd progresiva, a lo largo de varios dias

e A partir de la tolerancia constatada, calcular el volumen de nutricion enteral
previsiblemente tolerada.

e Aportar el resto de volumen necesario como NP equilibrada, es decir, dismi-
nuir proporcionalmente todos los nutrientes a aportar por via parenteral, en
funcion de lo tolerado por via enteral.

3.-SOLUCIONES PARA EL APORTE DE NUTRIENTES
3.1.Lipidos

3.2. Proteinas




¢ Aminoven@ infantil se utiliza en la NP de nifios hasta 1 afio.
¢ Para nifos de mayor edad se recomienda Aminoplasmal® L-10.
e En caso de insuficiencia hepatica con encefalopatia estd indicada la solu-

cion de aminoacidos adaptada Aminoplasmal Hepa® y en casos de insufi-
ciencia renal con anuria Nephrotect®.

3.3. Oligoelementos

2 7,9
250 500 1.000
1 55
20 38
57 95
1 13
Has:ta 25 kg1 mllkg A partir de 16 0,20 mg/kg
Mas de 15 kg-»-15 anos 10 ml hasta 0,5 mg
3.4. Vitaminas
20mg 10 mg 125 Mg
575 Ul (0,275 mg) 30 L:]qu;’osg 3.500 Ul
100 Ul (2,5 pg) 100 Ul (2,5 pg) 5,549
0,3mg 0,25 Mg 3,51mg
0,35 Mg 0,36 Mg 414 Mg
0,25mg 0,4 Mg 4,53 Mg
4,25 Mg 4 mg 4,53 Mg

1,25mg 1L,5mg 17,25 mg



4.-NUTRICIONES ESTANDARIZADAS

Para pacientes estables y en los que se prevén mas de 48 horas de ayuno,
se dispone de tres formulaciones para Lactantes (de peso hasta 10 Kg) identificadas
por la letra "L” y el nUmero correspondiente al dia de nutricion (L-1 para el primer
dia, L-2 para el sequndo dia y L-3 para el tercer dia y siguientes) y 3 soluciones Pe-
diatricas para nifos de peso entre 10 y 30 Kg identificadas con una “P” y el nUmero
correspondien- te al dia de nutricion.

Pacientes con patologia nefroldgica o cardioldgica pueden precisar inicial-
mente restricciones de volumen y aumentar mas lentamente los aportes en dias
posteriores.

4.1. Lactantes

100 110 120
9 11 12
1,5 2 2,5
1 1,5 2,5
2 3 3
2 2 2
30 40 40
20 25 30
0,4 0,4 0,4

Segun peso y edad

Segun peso y edad
51 66 82
189 182 179

756 859 887




Heparina (soélo si via central): o,5 Ul/ml

Los componentes caldricos totales se han calculado a partir de la siguiente relacion:
e 1gde hidratos de carbono = 4 Kcal
e 1gde proteinas = 4 Kcal

e 1gdelipidos = g Kcal.

Kcal no proteicas/g de proteina : primeros dias 24-30 Kcal/g de proteina
(150-200 Kcal/g N2). A partir del tercer dia dias siguientes: 30 Kcal/g de proteina.

Dada la osmolaridad de las distintas formulas son susceptibles de ser utili-
zadas por via periférica.

4.2.Pediatricas

10 kg 80 90 100 110
20kg 65 70 75 8o
30kg 60 65 70 75
>45 kg* 50 55 60 65
10 kg 6 7 8 8,50
20kg 6 7 8 8,50
30kg 4 475 5,50 58
>45 kg* 311 3,56 3,78 4,22
10 kg 1 1,50 2 2,50
20kg 1 1,50 2 2
30kg 1 1,50 2 2
>45 kg* 0,89 1,11 1,33 1,6
10 kg 1 1,50 2 2,50
20kg 1 1,50 2 2,50
30 kg 1 1,25 1,50 1,75
>45 kg* 0,78 0,89 1 1,11
10 kg 3 3 3 3
20kg 3 3 3 3
30kg 2,3 2,3 2,3 2,3

>45 kg* 1,53 1,53 2,3 2,3




10 kg
20kg
30kg
>45 kg*
10 kg
20 kg
30kg
>45 kg*
10 kg
20 kg
30kg
>45 kg*
10 kg
20 kg
30kg
>45 kg*

1,50

1,17

0,78
16
12

10

15
11,3
8,5
59
0,25
0,19
0,15

0,10

1,50
1,17
0,78
18
14
12
10
20
15
11,7
7,8
0,25
0,19
0,15

0,10

1,50
1,17
1,17
18
16
14
10
20
15
11,7
7,8
0,25
0,19
0,15

0,15

2,5
1,90
1,50
1,50

20

18

16

12

25
18,8
14,6

9,7
0,25
0,19
0,15

0,15

*Para pacientes de peso superior a 45 kg se calcularan los requerimientos con un peso maximo

de 45 kg para evitar aportes excesivos.
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CAPITULO 30: NUTRICION ENTERAL DEL
RECIEN NACIDO

Maria Gormaz Moreno.

1.-INTRODUCCION. LACTANCIA MATERNA.

La nutricion dptima para el recién nacido a término (RNT) y pretérmino (RNPT)

es la lactancia materna exclusiva desde el nacimiento y durante los primeros seis meses
de vida. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Academia Americana de Pedia-
tria (AAP) y el Comité de Lactancia de la Asociacion Espafiola de Pediatria recomien-
dan la alimentacion exclusiva al pecho durante los primeros 6 meses de vida del nifio y
continuar posteriormente con el amamantamiento introduciendo de forma progresiva
otros alimentos que complementen la alimentacion, manteniendo la lactancia el maxi-
mo tiempo posible, hasta los 2 afios 0 mas, mientras madre e hijo lo deseen.
Durante la LM se ha descrito la disminucion de la incidencia de gastroenteritis, infeccién
respiratoria, otitis media, infeccion urinaria y disminucion de la mortalidad. Estimula la
motilidad y crecimiento gastrointestinal y disminuye el riesgo de enterocolitis necroti-
zante (ECN)

A largo plazo hay evidencia del efecto protector frente a infecciones agudas
, y algunas enfermedades cronicas como obesidad, hipertension, hipercolesterolemia,
diabetes de tipo | y Il, asma y atopia, enfermedad celiaca, enfermedad inflamatoria in-
testinal, leucemias, sindrome de muerte subita del lactante. Se ha descrito pequefias
diferencias en el neurodesarrollo, aunque no esta establecida la significacion clinica de
dicho beneficio.

Teniendo en cuenta los beneficios de la lactancia, se considera que su promo-
cion, es una de las intervenciones mas efectivas en la Promocion de la Salud.

2. NUTRICION DEL RECIEN NACIDO ATERMINO.

La mayoria de los recién nacidos pueden iniciar su alimentacion poco después
del nacimiento, con lactancia materna al pecho o leche materna extraida, o con leches
para lactantes.

Se puede iniciar con aportes de 50-60 ml /kg/dia, aumentando progresivamen-
te unos 10-20 ml /kg/dia hasta alcanzar los 150 -170ml /kg/dia (120 -130 Kcal /kg/dia)
hacia los 8-10 dias, para seguir asi los primeros meses.

Los RNT y RNPT y requieren vitamina K al nacer para evitar la enfermedad
hemorragica del RN. La leche materna tiene contenido muy variable en vitamina D y los
nifos con LM exclusiva tienen especial riesgo de déficit de vitamina D por lo que se re-
comienda administrar un suplemento de vitamina D de 400 Ul al dia, desde los primeros
dias de vida. El Comité de Nutricion de la AEP extiende esta recomendacion a todos los
menores de 1 afo, independientemente de la alimentacion que reciban.




Alimentacion en el RN con bajo peso al nacimiento

La denominacion bajo peso al nacimiento (BPN), PN <2500 g, engloba a un
grupo heterogéneo de pacientes. Frecuentemente es consecuencia de un crecimiento
intrauterino restringido. Los RN con crecimiento intrauterino restringido sin repercusion
hemodinamica pueden nacer cerca de la edad de término y generalmente son peque-
fios para la edad gestacional (PEG, PN <p10). La lactancia materna es el patron de oro
en este grupo también, sin embargo en caso de no disponibilidad de LM, la evidencia
es limitada para recomendar formula de inicio o FP. En general, no se recomienda in-
crementar el contenido proteico o forzar el crecimiento recuperador por el riesgo de
programacion metabdlica. En los RN con menos reservas de nutrientes (PN < 1800) o
aquellos con crecimiento inadecuado puede considerarse la fortificacion de laLM o la
FP si reciben lactancia artificial.

3. NUTRICION ENTERAL DEL RECIEN NACIDO PRETERMINO

La lactancia materna es también el patron de oro también para los RNPT, por
sus beneficios para la salud incluyendo la proteccion frente a patologia caracteristica
de la prematuridad (enterocolitis necrotizante, displasia broncopulmonar y retinopatia
de la prematuridad), ademas del impacto en el neurodesarrollo. En ocasiones puede no
estar disponible, y entonces se considera la leche materna donada (LMD) pasteurizada
como lamejor alternativa, por su proteccion frente a la enterocolitis necrotizante (ECN).
En caso de no disponibilidad se utilizaran formulas para prematuros (FP).

La European Society of Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESP-
GHAN) actualizé en 2022 las recomendaciones nutricionales para los RNPT < 32 SG
(Tablaa)

3.2 Administracion precoz de calostro.

La administracion de calostro oral en las primeras horas de vida replica la es-
timulacion inmune orofaringea que los fetos reciben mediante la deglucion de liquido
amnidtico. En RN de muy bajo peso al nacimiento (PN < 1500 g, RNMBPN) puede influir
en la colonizacion microbiana de la cavidad oral, disminuir la secrecion de citoquinas
proinflamatorias, aumentar los niveles de factores protectores inmunoldgicos, y au-
mentar el peso a las 36 semanas de EG, asi como acortar el tiempo hasta la nutricion en-
teral completa. No se detectan diferencias en mortalidad, sepsis o enterocolitis necroti-
zante, pero tampoco efectos secundarios. Por otro lado, implica la extraccion precoz de
calostro por parte de la madre, lo que favorece la produccion global de leche materna
(LM).

3.2 Inicio y avance de alimentacion enteral en RNPT

La mayoria de los RN pueden iniciar su alimentacion por via enteral poco des-
pués de su nacimiento, salvo contraindicaciones.



Los RNPT estan dotados de un tracto digestivo inmaduro. A pesar de la ausen-
cia de evidencia clara, el temor a la intolerancia digestiva o la enterocolitis necrosante
(NEC) conlleva retrasos en el inicio de la alimentacion enteral. El ayuno prolongado tie-
ne consecuencias deletéreas como la disminucion del flujo mesentérico intestinal, alte-
racion de la microbiota, retraso en alcanzar la nutricion enteral completa o mayor inci-
dencia de sepsis. En RNPT estables es posible iniciar la alimentacion el 1er dia de vida.
Elinicio precoz de la nutricion enteral minima evitara la atrofia y facilitara la maduracion
intestinal y la nutricion digestiva.

Nutricion enteral trofica.

En RNPT <32 SG 0 < 1500 g estables hemodinamicamente se recomienda ini-
ciar la alimentacion enteral trofica, que es la administracion de pequeiios volumenes de
leche (10-25 ml/kg/dia) poco después del nacimiento.

Inicio de alimentacion enteral en el retraso de crecimiento intrauterino

Los RNPT con RCIU y alteracion en el doppler fetal con redistribucion de flu-
jo constituyen un grupo de riesgo de mayor morbilidad, incluyendo mayor incidencia
de intolerancia digestiva y de NEC. El flujo sanguineo fetal se distribuye preferente-
mente hacia el cerebro, corazon, y glandulas suprarrenales, pudiendo disminuir el flujo
sanguineo mesentérico. En recién nacidos de edad gestacional extremadamente baja
con RCIU se recomienda ser muy cauto en el avance de la alimentacion por la elevada
incidencia de intolerancia alimentaria y NEC. Hay evidencia limitada para mantener la
nutricion enteral trofica los 3 primeros dias y aumentar desde el 4°.

Administracion de la leche.

Debido a la inmadurez neuroldgica, los RNPT frecuentemente precisan un tiem-
po variable de alimentacion enteral por sonda antes de poder recibir alimentacion oral.

Existen varias opciones para administrar la alimentacion y poca evidencia de
cual es laideal. La alimentacion en bolo por declive cada 2-3 horas, en gastroclisis inter-
mitente en 1 6 2 horas, cada 2-3 horas, o en administracion continua. La administracion
continua conlleva una disminucidn del aporte graso y caldrico, por adherencia de lipidos
al sistema de alimentacion, aunque depende si se practica o no arrastre posterior del
contenido de la sonda. En el subgrupo de los nifios mas inmaduros (peso al nacimiento <
12009 Y < 29 SG) la gastroclisis continua podria asociarse a una mayor ganancia ponde-
ral y a un adelanto en la nutricion enteral completa comparada con la alimentacion con
bolos, con evidencia no concluyente.

Se ha descrito que el aumento del flujo sanguineo en la arteria mesentérica
tras la alimentacion por declive es mayor comparado con la gastroclisis continua.




Incrementos de volumen.

Se han realizado estudios comparando distintas pautas de aumento de la ali-
mentacion, tras un periodo de nutricion enteral tréfica (aumentos de 10-25 ml/kg/dia
vs 30-40 ml/kg/dia) sin embargo, la mayoria de ellos incluye a un ndmero muy bajo de
recién nacidos de mayor riesgo de ECN, como los < 1000g, pacientes con RCIU o venti-
lacién mecanica, por lo que no se puede generalizar a estos pacientes. Una revision sis-
tematica Cochrane en RNMBPN, comparando incrementos de 15-20 ml/kg/dia vs 30-40
ml/kg/dia revel6 que un aumento menor no disminuia el riesgo de ECN ni la mortalidad,
y se asocid a un incremento marginal del riesgo de sepsis y a retraso en alcanzar la nutri-
cion enteral completa.

Transicion de la nutricion parenteral a la nutricion enteral exclusiva

La NP es una terapia no exenta de riesgos, por lo que el objetivo sera la retirada
en cuanto sea posible, sin comprometer los aportes nutricionales, maximizando los apor-
tes en la NP, sobre todo de proteinas, iniciando precozmente la fortificacion dela LM, y no
retirando la NP hasta alcanzar como minimo el 80% del aporte caldrico recomendado.

3.3 Alimentacion en el RN prematuro moderado y tardio

Se considera RNPT tardio al nacido entre las 34 o/7y las 36 6/7 SG y moderado
entre las 32 of7 y las 33 6/7 SG. Comparado con los RNT, constituyen un grupo pobla-
cional vulnerable que les predispone a morbilidad y reingresos hospitalarios. Presentan
dificultades para el inicio, establecimiento y duracion de la lactancia materna. Los RNPT
moderados y tardios tienen riesgo de menor peso y talla durante la infancia, y, a largo
plazo, resistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa, y mayor TA que los RNT, pero
faltan datos sobre los efectos de la nutricion precoz o tras el alta en estos resultados.
Ambos grupos tienen riesgo de hipoglucemia. Hay datos insuficientes sobre el uso de
NP, fortificantes de LM, FP o suplementos nutricionales.

La ESPGHAN recomienda para los RNPT moderados y tardios con PN < 1800
g los aportes enterales recogidos en la tabla 1. Para algunos de estos nifios puede ser
apropiado el uso de NP, FP, o fortificante, considerando factores como la EG, PN y co-
morbilidades significativas, pero los efectos a largo plazo no han sido evaluados. Por el
riesgo de déficit de hierro, que puede empeorar el neurodesarrollo, se recomienda que
aquellos con PN <2000 g reciban 2-3 mg/kg/dia y aquellos con PN < 2500 g, 1-2 mg/kg/
dia hasta al menos los 6 meses.

También recomiendan un suplemento diario de al menos 400 Ul/dia de vitami-
na D durante la infancia temprana.

3.4 Alimentacion tras el alta hospitalaria de los RNPT.

Los RNPT tienen riesgo de crecimiento inadecuado tras el alta hospitalaria y



de dificultades con la lactancia. Es recomendable una adecuada planificacion individua-
lizada y monitorizacion tras la misma. La ESPGHAN recomienda que aquellos RNPT
que a las 36 semanas de edad postmenstrual tengan un percentil <p1o reciban alimen-
tacion enriquecida (LMF o FP) al menos hasta la semana 40 o hasta la semana 52 de
edad postmenstrual.

4. FORMULAS PARA LA ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO Y
FORTIFICANTES DE LECHE MATERNA

Para los casos en los que la eleccion no sea la lactancia materna o esté contra-
indicada se dispone de preparados elaborados industrialmente utilizando principalmen-
te la leche de vaca como materia prima.

4.1 LECHES PARA LACTANTES

El Comité de Nutricion de la Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepa-
tologia y Nutricion pediatrica (ESPGHAN) publicd en 2005 sus recomendaciones de
niveles minimos y maximos de composicion de las formulas adaptadas, basandose en
el contenido medio de la leche humana madura. Aunque el objetivo es lograr la mis-
ma funcionalidad que la leche humana, ésta dispone de enzimas, células y sustancias
bioactivas que no son sustituibles. La normativa la establece el Comité Cientifico para la
Alimentacion Humana de la Union Europea, directiva actualizada en 2006, con modifi-
caciones puntuales en 2016 y 2019 (Reglamentos delegados (UE) 2016/127 y 2019/828).
En 2016 se establecid la obligatoriedad de afadir acido docosahexaenoico (DHA) y se
establecio que las proteinas de leche de cabra puede ser una fuente proteica adecuada
para los preparados para lactantes y los preparados de continuacion. En 2018 se limito el
contenido maximo de vitamina D (maximo 2,5 microgr/100 Kcal) y acido erucico (0,4%
del contenido total en materia grasa).

Las leches para lactantes proporcionan 60-70 Kcal/zooml. El carbohidrato fun-
damental es la lactosa. La tendencia los Ultimos afos ha sido disminuir los aporte pro-
teicos y mejorar el perfil de aminoacidos con aportes proteicos actuales de 1,8-2 ( maxi-
mo 2,5) proteinas /200 Kcal, con una proporcion entre caseina y seroalbumina de 40-60
en las formulas de inicio. Las grasas son de origen vegetal y suponen un 40-54% de las
calorias totales. También se han realizado diversas modificaciones en los constituyentes
establecidos (grasas, carbohidratos y proteinas) y se han afiadido nuevos componentes
como oligosacaridos, acidos poliinsaturados de cadena larga, nucledtidos y prebidticos,
con la finalidad de intentar reproducir los “efectos funcionales de la leche materna”.

4.2 FORMULAS DE PREMATUROS

Las formulas de prematuros (FP) estan disefiadas para cubrir las necesida-
des de los RNPT hasta la edad de a término aproximadamente. Proporcionan mayo-
res aportes de calorias, proteinas y minerales, asi como nutrientes condicionalmente
esenciales en el prematuro (aminoacidos, nucledtidos, oligosacaridos, etc). Las fuentes
de carbohidratos son lactosa y glucopéptidos (para compensar la inmadurez intestinal




de la lactasa). Parte de la grasa se aporta en forma de triglicéridos de cadena media
facilmente absorbibles. Por los beneficios en la maduracion cerebral y retiniana se reco-
mienda que contengan LCPUFA (acido araquidonico y docosahexaenoico).

En nuestro medio, bajo el nombre de férmulas de bajo peso o para prematuros
se engloban preparados cuyo contenido caldrico puede oscilar de las 72 a las 82 Kcal
/100ml; en otros medios se distinguen entre formulas enriquecidas (disefiadas para ser
administradas al alta) y formulas para prematuros.

4.3 FORMULAS ESPECIALES

Los recién nacidos pueden presentar alergia a proteinas de leche de vaca, o
situaciones de malabsorcion graves, por sindrome de intestino corto, diarrea intratable,
o enfermedad hepatobiliar grave. En estas ocasiones puede ser necesario el uso de una
formula hidroli-zada, con una hidrdlisis extensa de las proteinas de leche de vaca (< 5.000
daltons, tam-bién llamadas semielemental) o de una formula elemental, compuesta por
sustancias qui-micamente puras para evitar las funciones de digestion y absorcion a ni-
vel gastrico, intes-tinal, pancreatico y biliar ( hidrolisis proteica completa: aminoacidos
libres). La alimentacion con estas formulas requiere de un seguimiento estrecho por las
dificultades de tolerancia (rechazo, nauseas), su mayor osmolaridad ( diarrea, vémitos)
y posibles déficits nutricionales de vitaminas o minerales.

4.4, FORMULAS HIPERCALORICAS HIPERPROTEICAS

En los Ultimos afos se han desarrollado formulas hipercaldricas al compararlas
con las formulas de inicio (67 Kcal/zoomL vs 100 Kcal/100 mL) para lactantes que son
formulas completas con mezcla de los tres macronutrientes, a los que se han anadido
las vitaminas, oligoelementos y minerales para que cubran por si solas todas las necesi-
dades del lactante durante el primer afio de vida o hasta los 8 kg de peso. Es un recurso
muy Util para lactan-tes enfermos con mayores requerimientos energéticos o que pre-
cisan restriccion de volu-men (cardidpatas, displasia broncopulmonar). La osmolaridad
es superior a las formulas de inicio. En la actualidad hay 3 formulas comercializadas, una
polimérica, diferenciando-se en la hidrdlisis o no de las proteinas de leche de vaca.

4.5 FORTIFICANTES DE LECHE MATERNA

La alimentacion con LM exclusiva no proporciona la cantidad suficiente de
energia, proteinas, minerales y vitaminas para cubrir las elevadas necesidades nutricio-
nales en esta etapa en recién nacidos prematuros. Se ha descrito un mayor contenido
proteico en la leche de madres de RNPT que de RNT los primeros 28 dias, sin embargo,
en ambos casos, el contenido proteico disminuye significativamente a partir de la 32-42
semana y desaparecen las diferencias segun EG.

La adicion de fortificantes con multicomponentes a la LM busca optimizar los
aportes nutricionales con la finalidad de mejorar su crecimiento y desarrollo proporcio-
nando proteinas, calcio, fosforo, vitaminas, y en ocasiones, hierro. Estan indicados en



RNPT <32 SG o PN <1500 -1800 gramos o algo mayores que no toleran aportes eleva-
dos de LM (=28oml/kg/dia) o no crecen adecuadamente. La mayoria de los fortificantes
estan elaborados a partir de leche bovina, aunque también se han comercializado forti-
ficantes procedentes de LMD, y de leche de burra. Actualmente no hay fuerte evidencia
de que los fortificantes de LMD en nifios alimentados con LM exclusiva afecte a resulta-
dos relevantes de salud.

Aunque el uso de fortificantes con multicomponentes es una practica habitual
del manejo nutricional actual de los RNPT, la evidencia de su relevancia clinica es limitada:
se objetiva un mayor incremento de peso, longitud y PC durante el ingreso hospitalario,
pero no se ha comprobado que dichas diferencias persistan a largo plazo o que haya otros
beneficios o posibles complicaciones. No se dispone de evidencia sobre el momento 6pti-
mo de iniciar la fortificacion: desde el inicio, o al alcanzar cierto volumen de leche.

La estrategia estandar de fortificacion, es decir, atribuir una composicion estable
ala LMy afadir una cantidad fija de fortificante, no se ajusta a las necesidades reales de los
RNPT, habitualmente por defecto de aporte proteico. Se han planteado dos enfoques de
fortificacion individualizada: basada en el andlisis periddico de la LM o basada en el estado
metabolico proteico. En caso de precisar aportes adicionales de proteina se dispone del
modulo proteico (Ej Resource instant Protein, Nestlé) que farmacia prepara en capsulas
de o0,1g/capsula.
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150-180 (135 — 200)

115 — 140 (-160)

3.5- 4.0 (—4.5)

4.8-6.6

385-1540

255

30-65

30-100

11-15(-17)

3.0-5.0 (-8.0)

3.0-5.0 (-8.0)

2.3-4.6

3.0-5.0

2.2-3.7

0.4—0.5

2.0-3.0(-6.0)

2.0-3.0

120-230

7-10

1-15

11-55

0.03—2.25



0.3-5
140 - 290
200 — 400
380 - 5500
0.6-2.2
70-290
0.1-0.6
23-100
17-43
3.5-15
1333-3300 (400 — 1000 Ug éster de retinol/kg/dia)

400 —700 Ul/kg/dia (<1000)

2.2—-11

4.4, —28

Tabla 1. Recomendaciones de la ESPGHAN 2022 de aportes recomendados de macro y micronu-
trientes expresados en mg/kg/dia y por 100 Kcal ( excepto indicado de otra forma).







CAPITULO 312: NUTRICION PARENTERAL DEL
RECIEN NACIDO

Gormaz Moreno M, Garcia Robles A

1.INTRODUCCION.

La nutricion parenteral (NP) es la administracion de nutrientes por via intra-
venosa en aquellos pacientes desnutridos o con riesgo de desnutricion que no pueden
cubrir sus necesidades nutricionales completas por via digestiva, con la finalidad de
mantener sus necesidades metabodlicas y de crecimiento.

Esta indicada en todos los pacientes que, por su situacion clinica (inestabilidad he-
modindmica, distrés respiratorio, patologia digestiva, postoperatorio) no puedan alimentar-
se por via digestiva, y en los pacientes prematuros, con la finalidad de evitar el catabolismo
proteico y favorecer desde el primer dia el anabolismo junto con la sintesis proteica.

El uso precoz de la nutricion parenteral minimiza la pérdida de pesoy mejora el
pronostico de crecimiento. Los aportes adecuados de energia y proteinas en la primera
semana de vida mejoran el desarrollo neuroldgico en recién nacidos prematuros.

Las NP estandar pueden utilizarse con seqguridad en la mayoria de pacientes
neonatales, por periodos cortos. Idealmente deberia disponerse de una variedad de re-
gimenes para ajustarse a diferentes condiciones clinicas. En pacientes con necesidades
especiales es preferible la individualizacion.

2.MODO DE ADMINISTRACION

La NP se administra en infusion continua a lo largo de 24 horas, en una mez-
cla “3 en 1" o ternaria (glucosa, aminoacidos y lipidos en la misma bolsa) excepto en
aquellas situaciones en las que por problemas de estabilidad de la mezcla, los lipidos se
preparan y administran de forma separada, en “Y” con el resto de componentes de la
nutricion (mezcla “2 en 1" o binaria).

La estabilidad de las bolsas de NP es de 24 horas a temperatura ambiente, por

lo que se debe cambiar la bolsa cada 24 horas como maximo. Se recomienda la fotopro-
teccion de las lineas de infusion y las bolsas de NP para evitar la peroxidacion.

3.VIA DE ADMINISTRACION

La nutricion parenteral puede administrarse por via periférica o central. La via central
es la via ideal, porque permitird aportes mas elevados (ver tabla 1), y es la de eleccion
cuando se va a prolongar la nutricion parenteral varios dias (> 4 - 5 dias).

Tabla 1. Concentracion de glucosa, osmolaridad maxima y dosis de heparina segun la via




de administracion.

10-12%

18-20% 1700 0,5 Ul/ml

La via central de eleccion en el recién nacido los primeros dias de vida es el
catéter venoso umbilical, sequido de las vias centrales de insercion periférica (“epicuta-
neo”). Requieren comprobacion de localizacion y manipulacion estéril. En la historia cli-
nica debe figurar: el tipo de via que lleva, el tamafio, la fecha de insercion, la localizacion
del extremo, el dia de retirada y el motivo.

4.PREPARACION

La NP se prepara en el Servicio de Farmacia diariamente, con supervision del
farmacéutico, bajo campana de flujo laminar, lo que garantiza la adecuada asepsia du-
rante la preparacion, asi como la estabilidad, compatibilidad y adecuacion de los com-
ponentes prescritos.

Es posible solicitar una NP individualizada a farmacia por las mafanas, de lu-
nes a domingo, mediante una INTERCONSULTA en Orion-Clinic® a FARMACIA-NU-
TRICION PARENTERAL PEDIATRICA en la que no es preciso indicar ningun dato, y una
NOTA DE EVOLUCION (macro de Orion-Clinic® en Anexo 1) que contenga la composi-
cion, via de administracion, peso actual y si esta recibiendo o no nutricion enteral.

Para poder iniciar una NP fuera del horario de farmacia, disponemos de 3 tipos
de NP que farmacia elabora para stock de forma estandarizada cuya composicion esta
descrita en el Anexo 2: NUTRICIONES LISTAS PARA USAR PREPARADAS POR EL SER-
VICIO DE FARMACIA.

En caso de urgencia, y que las nutriciones estandarizadas de stock no se aco-
plen a las necesidades del paciente, se puede solicitar fuera del horario habitual, de ma-
nera excepcional, la elaboracion al Servicio de Farmacia previa consulta con el/la farma-
céutico/a de guardia.



5.COMPOSICION DE LA NUTRICION PARENTERAL

5.1 FLUIDOSY ELECTROLITOS

El agua corporal representa el 9go% del peso en un feto de 24 semanas de
gestacion. En el periodo neonatal se producen tres fases:
La fase de transicion o fase | se caracteriza por una oliguria relativa inicial y pérdidas
insensibles de agua (PIA) a través de la piel sequida de una fase diurética, y una
disminucion progresiva de las PIA cutaneas. Los objetivos son conseguir: 1) la con-
traccion del liquido extracelular (LEC) con balance negativo de agua y sodio (reco-
mendable la restriccion de los aportes de Na+ los primeros 2-3 dias, hasta alcanzar
una pérdida ponderal del 5-10%) 2) produccion de orina suficiente tras las primeras
12h. 3) proporcionar agua suficiente para la termorregulacion.

Los recién nacidos de muy bajo peso al nacimiento, RNMBPN (PN <1500q)
y los nifios con RCIU tienen riesgo de un patron de alteracion bioquimica, consisten-
te en hipopotasemia, hipofosfatemia e hipercalcemia, causado por sus elevados re-
querimientos (sindrome de restauracion incompleta de la nutricion placentaria), por
la adaptacion a la malnutricidn crdnica (sindrome de realimentacion) y por los bajos
depdsitos de minerales. La administracion de K+ podria iniciarse desde el primer
dia, con vigilancia estrecha durante la fase oligurica y en nifios con riesgo de hiper-
potasemia no oligUrica. Un aporte elevado de Cl puede inducir acidosis metabdlica
hiperclorémica en RNMBPN, por lo que se considerara el uso de soluciones de Na+
y K+ libres de Cl- y los aportes de Cl- seran algo inferiores a la suma de aportes de
cationes (Na + K-Cl = 1-2 mmol/kg/dia).

Fase Il o intermedia. Los objetivos son reponer las pérdidas de electrolitos y agua y
mantener una homeostasis adecuada de fluidos y electrolitos

Fase Ill o de crecimiento estable. Se caracteriza por la ganancia ponderal continua-
da con un balance neto positivo de agua y electrolitos.

La tabla 2 muestra las recomendaciones de fluidos y electrolitos durante el primer
mes de vida (fases |, Il y IlI).

5.2 ENERGIA

El déficit energético se ha relacionado con crecimiento insuficiente, pérdi-
da de tejido tisular incluyendo masa magra, neurodesarrollo subdptimo y alteracion
de la inmunidad. El exceso energético también se asocia a complicaciones a corto
(hiperglucemia), y largo plazo como esteatosis hepatica o programacion metabdli-
ca.

El cdlculo de las necesidades proteicas se realiza en primer lugar, y es el que
determina el resto del aporte caldrico. Existe poca evidencia de la distribucion opti-
ma de macronutrientes, particularmente en el RNMBPN, por lo que se utilizan apro-
ximaciones basadas en la extrapolacion de datos a otras edades. Asi, las proteinas
aportarian entre 12-16% del aporte caldrico total y la energia no proteica provendria
de los lipidos en un 25-40 % y de los hidratos de carbono en un 60-75%. Mediante




una simplificacion de los factores de Atwater, consideraremos que cada gramo de
proteinas, glucosa y lipidos aportan, respectivamente, 4, 4 y 10 Kcal.

5.3 AMINOACIDOS

Las proteinas son los principales componentes estructurales y funcionales
del organismo. El objetivo es lograr un balance nitrogenado positivo que se traduz-
ca en acrecion de proteinas y crecimiento. Para ello se requiere una cantidad sufi-
ciente de energia y proteinas y una mezcla 6ptima de aminoacidos esenciales y no
esenciales.

El objetivo es lograr un balance nitrogenado positivo que se traduzca en
acrecion de proteinas y crecimiento. Para ello, se requiere proporcionar la cantidad
suficiente de energia y proteinas y una mezcla 6ptima de aminoacidos esenciales y
no esenciales (tabla 3). Por tanto, para conseguir el balance nitrogenado es necesa-
rio considerar tanto el nitrégeno como el aporte energético.

Los recién nacidos prematuros (RNPT) deben recibir aportes de aminoa-
cidos desde el primer dia, al menos 1,5 g/kg/dia para alcanzar un estado anabdlico.
A partir del dia 2 se recomiendan entre 2,5-3,5 g/kg/dia, energia >65 Kcal/kg/dia y
suficientes aportes de micronutrientes. No se han objetivado ventajas con la admi-
nistracion de >3,5 g/kg/dia de proteinas, y no se recomienda fuera de estudios de
investigacion.

En los recién nacidos a término (RNT) se recomienda unos aportes mini-
mos de 1,5 g/kg/dia para evitar un balance nitrogenado negativo con unos aportes
maximos de 3 g/kg/dia. Las Ultimas guias de NP de la ESPGHAN contemplan la posi-
bilidad en RNT criticamente enfermos de considerar retirar la NP, aportando fluidos
y micronutrientes durante una semana, en base al estudio PEPaNIC, sin embargo,
no se considera practica habitual hasta que no haya mayor evidencia.

En los primeros dias, el exceso de proteinas que no pueda metabolizarse
por insuficiente energia se oxidara para obtener energia. No hay marcadores claros
de intolerancia a aminoacidos, ya que un aumento de la urea puede reflejar la oxi-
dacion de los aminoacidos para obtener energia, y no se ha establecido una clara
relacion con la acidosis metabdlica. La preparacion de aminoacidos disponible ac-
tualmente en nuestro hospital para neonatos es Aminoplasmal Paed® al 10 % (Tabla

4).

Tabla 4. Composicion Aminoplasmal Paed® al 10 % (Braun)

1000 mL 100 g/L 790 mOsm/L 4o6Kcal/L



5.4 HIDRATOS DE CARBONO: GLUCOSA

La glucosa es el principal sustrato energético para el funcionamiento y
desarrollo del sistema nervioso central. El paso transplacentario de glucosa en el
Ultimo trimestre de gestacion es de 5 mg/kg/min y la produccion de glucosa en
RNMBPN es de 8 mg/kg/min y en recién nacidos a término de 5,5 mg/kg/min. En
consecuencia, aportes iniciales de 4-8 mg/kg/min son apropiados para la mayoria
de los recién nacidos. En la tabla 3 se recogen las recomendaciones iniciales y los
objetivos recomendados.

El aporte excesivo de glucosa produce hiperglucemia, con la retencion hi-
drica y diuresis osmotica asociada, promueve la lipogénesis y el acumulo de grasa,
puede alterar la funcion hepatica favoreciendo la esteatosis y la colestasis, aumen-
ta el riesgo de infeccion, y aumenta la produccion de CO2 (aumento del cociente
respiratorio VCO2/VO2) favoreciendo la insuficiencia respiratoria en pacientes con
funcion pulmonar comprometida.

Los RNPT tienen riesgo de hipo e hiperglucemia. La hipoglucemia se pro-
duce por el elevado gasto energético derivado de complicaciones de la prematuri-
dad (distrés, hipotermia) y sus reducidos depositos de grasa y gluconeogénesis re-
ducida. En cuanto a la hiperglucemia, ésta se ve favorecida por: secrecion inefectiva
de insulina, resistencia a la insulina, disminucion de los transportes intracelulares de
glucosa, elevados niveles de catecolaminas y glucocorticoides, que alteran el meta-
bolismo de la glucosa estimulando la produccion de glucosa y limitando su utiliza-
cion, ausencia de nutricion enteral que estimula la secrecion de insulina y provision
de elevados aportes de glucosa.

El inicio precoz de aportes de aminoacidos y lipidos se ha relacionado con
una menor incidencia de hiperglucemia que proporcionan sustratos para la gluco-
neogénesis y favorecen la produccion de insulina endégena.

No se recomienda el tratamiento profilactico con insulina para evitar la hi-
perglucemia. Como tratamiento de esta, valorar disminuir los aportes de glucosa
(hasta euglucemia, a razon de 2 mg/Kg/min cada 4-6 horas, hasta un minimo de 4
mg/kg/min con la desventaja de disminuir aportes nutricionales) sin comprometer
las necesidades nutricionales y valorar el tratamiento con insulina (ver protocolo de
hiperglucemia).

Los RN con un episodio de enfermedad aguda, por ejemplo sepsis, debe-
rian recibir temporalmente los aportes de glucosa del dia 1. Los aportes de glucosa
en la fase aguda de enfermedad critica no interfieren en el metabolismo proteico.

En cualquier RN, el objetivo es mantener cifras de glucosa entre 60-120
mg/dl, idealmente 100-120 mg/dl, y en cualquier caso, evitando tanto la hipogluce-
mia como los valores mayores de 145 mg/dl, (o menor si existe glucosuria), ya que
la hiperglucemia se asocia con incremento de la mortalidad. Valores mantenidos de
glucemia >180 mg/dl pese a haber reducido razonablemente los aportes de gluce-
mia deberian plantear el inicio de tratamiento con insulina.




5.5 LIPIDOS

Los lipidos facilitan el transporte de vitaminas liposolubles A, D, Ey K'y propor-
cionan acidos grasos esenciales (linoleico y linolénico) que no pueden ser sintetizados
por los humanos. Se utilizan concentraciones al 20%, por ser mejor toleradas en RN.

Hay disponibles varias formulaciones lipidicas que contienen diferentes
fuentes de grasa: soja (100% LCT), mezclas de MCT/LCT, aceite de oliva/soja, o LCT/
MCT/aceite de oliva/aceite de pescado, ademas de emulgentes, coemulgentes, iso-
tonizantes y estabilizantes. Los fosfolipidos, principalmente la fosfatidilcolina pro-
cedente de la yema de huevo, se utilizan como emulgentes y aportan fosforo a la
emulsidn lipidica resultante (15 mmol/L= 465 mg/L). Se utilizan concentraciones al
20% de lipidos por ser la mejor tolerada en RN.

SMOFlipid® 20% (soja 30%/ MCT 30% / Aceite de oliva 25% / aceite de pes-
cado 15%) es la emulsion que se utiliza actualmente por defecto en la Unidad de
Neonatologia en todos los pacientes.

Para prevenir el déficit de acidos grasos esenciales, se requieren una do-
sis minima de lipidos que proporcione un aporte minimo de Acido linoleico (LA) de
0,25 g/kg/dia en el RNPT y o,1g/kg/dia en el RNT. Estas dosis garantizan aportes
adecuados de acido linolénico (LNA). Con una dosis de SMOFlipid® de 1g/kg/dia se
garantizan estos aportes minimos de LAy LNA.

Las manifestaciones clinicas de déficit de acidos grasos (dermatitis, trom-
bocitopenia, aumento de riesgo de infeccidn y retraso de crecimiento) pueden apa-
recer al final de la primera semana de vida, si no se proporciona este suplemento.

Se puede plantear reducir los aportes de lipidos (a 1 g/kg/dia) en situacio-
nes especiales como infecciones graves (disminucion de lipoproteinlipasa), hiper-
bilirrubinemia neonatal (riesgo kernicterus), trombocitopenia grave de causa des-
conocida (disminuye vida media plaquetar), insuficiencia hepatica o colestasis y
enfermedades pulmonares.

Se recomienda la monitorizacion de marcadores de integridad y funcion he-
patica y triglicéridos regularmente, con mayor frecuencia en pacientes con riesgo au-
mentado de hiperlipidemia (1-2 dias después de los cambios realizados, o de alcanzar
la dosis total) en los pacientes que reciben lipidos, particularmente en aquellos casos
con mas riesgo de hiperlipidemia, como pueden ser pacientes con dosis elevadas,
sepsis, catabolismo o RNEBPN (PN <1000). Un aporte excesivo de glucosa también
puede ser el origen de una hipertrigliceridemia. El objetivo es mantener cifras < 250
mg/dl, y se debe considerar la reduccidn de la dosis de glucosa si se excede esta cifra.

Las recomendaciones se muestran en la tabla 3.



5.6 CALCIO, FOSFOROY MAGNESIO

Para garantizar un 6ptimo crecimiento y mineralizacion dsea se deberian pro-
porcionar cantidades adecuadas de Ca, Py Mg. La acrecion mineral del feto puede utili-
zarse como una referencia para la provision de estos minerales. A nivel individual, la NP
apropiada deberia proporcionar un pequefio aporte extra de Ca, P y Mg para garantizar
una acrecion tisular y 6sea adecuada. Las recomendaciones se muestran en la tabla 3.

CALCIO

En el RN, debido a la interrupcion de la transferencia placentaria al
nacimiento, puede presentarse hipocalcemia precoz debido a la inmadurez
del control hormonal (respuesta PTH disminuida), que generalmente no se
asocia a clinica significativa. La infusion de Ca previene o trata la hipocalce-
mia neonatal precoz. La mayor parte de la trasferencia materno fetal de Ca
ocurre en el tercer trimestre del embarazo, por lo que las reservas del prema-
turo pueden ser inadecuadas.

FOSFORO

Ademas de su presencia 0seg, es el principal anion intracelular, princi-
palmente en forma de fosfato.

La hipofosforemia severa puede inducir cuadros clinicos como debili-
dad muscular, retraso en el destete de la ventilacion mecanica, intolerancia a
la glucosa, infecciones y muerte.

Elumbral de reabsorcion del P es mayor en RN que en adultos, y tam-
bién el limite inferior del rango de normalidad de P sérico (5 - g mg/dl).
Considerar que en los RNPT el fosforo sérico (P) puede estar transitoriamen-
te elevado tras el parto por el bajo filtrado glomerular y la excrecion dismi-
nuida de fosforo. Las nuevas pautas con aportes mas elevados de proteinas
desde el inicio favorecen el anabolismo precoz y aumenta el riesgo de hipo-
fosforemia: es recomendable la monitorizacion estrecha del P los primeros
dias de vida.

Los RNMBPN y pequefios para la edad gestacional (PEG) tienen ries-
go de hipofosforemia precoz por sus elevadas necesidades de P. La reabsor-
cion tubular de P (normalmente 80-90%) aumenta al maximo. El calcio no
puede fijarse en el hueso, apareciendo hipercalcemia, hipercalciuria y si se
prolonga, desmineralizacion dsea, osteopenia y nefrocalcinosis.

MAGNESIO

Los valores de referencia en RN son mas elevados que en adultos:
recientemente se ha sugerido unos valores de normalidad durante las dos
primeras semanas de vida de 1.7-3.6 mg/dL (0.7-1.5 mmol/L) en RNT y RNPT.
Los RNPT cuyas madres hayan recibido sulfato de Mg pueden presentar hi-
permagnesemia los primeros dias de vida, por lo que habra que monitorizar
los niveles y adecuar los aportes. En los pacientes con encefalopatia hipoxico
isquémica y tratamiento con hipotermia es especialmente relevante monito-
rizary mantener la concentracion de Mg en valores normales.




En la NP de los primeros dias, cuando los aportes de Ca, P, y Mg son bajos y
la energia y proteina estd optimizada, se recomienda una ratio masa Ca:P inferior a 1.3
(2-1.3) [equivale a ratio molar Ca:P <1 (0.8-1)] para reducir la incidencia de hipercalcemia
postnatal precoz e hipofosforemia.

Posteriormente, los requerimientos de los RNPT aumentan vy la relacion Ca:P
masa recomendable sera de 1.7 (ratio molar de 1.3)

5.7 HIERRO

El hierro es un nutriente esencial y su déficit resulta en anemia y peor neurode-
sarrollo en nifios. No suele administrarse hierro en la NP porque no existe mecanismo de
excrecion del hierro y existe riesgo de sobrecarga, por lo que la ruta enteral sera siempre
de eleccion.

5.8 OLIGOELEMENTOS

La tabla 5 recoge las recomendaciones de oligoelementos y la composicion de
la solucidn de oligoelementos PEDITRACE® y Oligo-Zinc® (0,1 ml = 100 microgramos).
El primer dia no precisan oligoelementos, puede pautarse desde el 2° dia.

El aporte establecido para alcanzar las recomendaciones es:
-1mL/kg de PEDITRACE®
-0,2 mL/kg de Oligo-Zinc® (maximo o,5 mL total diario) en caso de RNPT.

Para evitar errores y unificar la peticion, en la macro de ORION se debera po-
ner o cuando no se solicite, y PROTOCOLO cuando quiera solicitarse el aporte consen-
suado para alcanzar las recomendaciones en esta poblacion. En el anexo 1 (macro de
Orion-Clinic®) puede observarse un ejemplo de peticion de NP normal.

Pueden solicitarse aportes distintos a los recomendados en casos justificados
por necesidad especial. En estos casos, habra que poner el aporte concreto solicitado y
afiadir una justificacion del motivo.

Tabla 5. Multi-oligoelementos pediatrico Peditrace® y Oligo-Zinc®




RNPT: 7

RNPT: 7

Tsang et al. Nutrition of the preterm infants. ESPGHAN guidelines on pediatric parenteral nu-
trition 2018.

Para RNT las recomendaciones de Zn (250 pg /kg/d) son menores que en
RNPT (400-500 ug/kg/d) por el crecimiento mas rapido de éstos. Las solu-
ciones de oligoelementos comercializadas no cubren esta cantidad y debe
administrarse Zn adicional en los RNPT y en los pacientes con pérdidas ele-
vadas por diarrea, pérdidas por estomas o lesiones cutaneas (quemaduras)
severas.

Se recomienda monitorizar el Cuy la ceruloplasmina plasmatica en pacientes
con NP prolongada, especialmente si desarrollan colestasis (riesgo de acu-
mulo) o si tienen pérdidas elevadas por fluidos gastrointestinales.

Pacientes con NP prolongada requieren monitorizacion regular del estado
del I mediante la funcion tiroidea.

5.9 CARNITINA

Es un metabolito de metionina, que facilita el transporte de los LCT a través de
la membrana mitocondrial haciéndolos disponibles para la beta-oxidacion.

Debido al riesgo de déficit en pacientes con depdsitos y biosintesis limitados,
se recomienda la monitorizacion de la concentracion plasmatica de carnitina (remitir un
circulo de papel secante al laboratorio de metabolopatias, volante en ORION, indicando
en la solicitud “control carnitina en NP prolongada”) en los pacientes prematuros con
NP >7diasy RNT con NP > 4 semanas, y considerar administrar 20-30 mg/kg/dia. Indicar
en la macro de ORION Carnitina y la dosis deseada (x mg/kg).




5.10 VITAMINAS

Las vitaminas en la NP se administran como una mezcla de diferentes vitami-
nas. Algunos factores externos pueden influir en la disponibilidad real: la luz que puede
degradaiias, la humedad y la temperatura, o la adherencia a los tubos de infusion. Los
requerimientos parenterales dptimos para RN y nifios nunca se han determinado. Pese
a la escasa evidencia, las dosis recomendadas previamente en las guias se han utilizado
en la practica clinica durante afos sin aparentes efectos deletéreos.

Es preferible la administracion diaria. No se recomienda la monitorizacion
rutinaria de las concentraciones de vitaminas, excepto la vitamina D, por la
falta de evidencia de beneficios. En NP prolongada puede monitorizarse en
base a indicaciones clinicas.

Se dispone del preparado INFUVITE PEDIATRICO® compuesto por 2 viales
(Vial 2: gml y Vial 2: 1ml). La dosis recomendada es: 1,2 ml/kg de vial 1 + 0,3
ml/kg de vial 2, que corresponde en total a 1,5 mL/kg (maximo 5 mL totales).

Con esa dosificacion (1,5 mL/kg) se cubren los requerimientos de todas las vita-
minas excepto de vitamina E (recomendacion 2,8-3,5 Ul/kg/dia, 1ml/kg del vial 11,75 Ul/
kg/dia). El aporte de lipidos permitira completar la dosis necesaria (se cubre con aportes
de 1 g/kg de lipidos, tanto Lipofundina® como SMOFlipid®).

Por otra parte, la dosis de vitamina K administrada con esta pauta (6o ug/kg/dia)
supera la dosis recomendada (20 ug/kg/dia) pero no hay evidencia de que sea perjudicial.

Los pacientes que reciben vitaminas en la NP no necesitan vitamina K adicio-
nal (excepto la profilaxis con vitamina K al nacimiento).

Para evitar errores y unificar la peticion, en la macro de ORION se debera poner
o cuando no se solicite, y PROTOCOLO cuando quiera solicitarse el aporte consensuado
para alcanzar las recomendaciones en esta poblacion. En el anexo 1 (macro de Orion-Cli-
nic) puede observarse un ejemplo de peticion de NP normal.

Pueden solicitarse aportes distintos a los recomendados en casos justificados
por necesidad especial. En estos casos, habra que poner el aporte concreto solicitado y
anadir una justificacion del motivo.

Las recomendaciones de vitaminas liposolubles e hidrosolubles se recogen en las
tablas 6 y 7 respectivamente. La composicion de Infuvite Pediatrico se recoge en la tabla 8.



Tabla 6. Recomendaciones de vitaminas liposolubles para RNT y RNPT por via
parenteral

700-1500 2300 Ul/d
(227-455 ug/kg/d) (150-300 ug/kg/d)
RNPT 80-400 RNT 4o-150

(200-1000 Ul/d) (400 Ul/d)

2,8-3,5 (< 11 mg/dia)
2,8-3,5 Ul/kg/dia

10

1ESPGHAN guidelines on pediatric parenteral nutrition: vitamins (2018)

Tabla 7. Recomendaciones de vitaminas hidrosolubles para RNTY RNPT por via
parenteral.

350-500
150-200
£4,000-6800
150-200
0.3
56
2500
5.0-8.0

15.000-25.000

1IESPGHAN guidelines on pediatric parenteral nutrition: vitamins (2018)




Tabla 8. Composicion de Infuvite Pediatrico® y aportes con 1,2 ml/kg y 0,3 ml/kg
delos viales1y 2.

8omg 24

2.300 Ul (0,7 mg) 690

400 Ul (20 mcegr) 120
1.2mg 0.36
1.4mg 0.54
1mg 0.3
17 mg 5.1
5mg 1.5
7 Ul (7 mg) 2,1
0.2mg 0.06

140 microg 54

20 microgr 6

1microgr 0,3

*Polisorbato D aiadido para solubilizar en agua las vitaminas liposolubles

Witamina A 2.300 Ul = 0,7 mg, Vitamina D3 400 Ul = 10 microg, Vitamina E 7 Ul = 7 mg.
SMOFlipid® 1g/kg (5sml) proporciona 1 mg de a-tocoferol

5.11 HEPARINA

Se afiadird o,5 Ul/ml de heparina a la NP administrada por via central por la
evidencia de que prolonga la vida Util de catéteres umbilicales y epicutaneos.



6.TIPOS DE NP, ADMINISTRACION Y COMPLICACIONES
6.1 NUTRICION PARENTERAL ESTANDAR O INDIVIDUALIZADA

Las NP estandar pueden utilizarse con seguridad en la mayoria de los pacien-
tes neonatales, por periodos cortos de tiempo. Idealmente deberia disponerse de una
variedad de regimenes de NP para ajustarse a diferentes condiciones clinicas. En pa-
cientes con necesidades especiales la NP individualizada es preferible.

6.2 ADMINISTRACION

La nutricion parenteral durante el periodo neonatal se administra a lo largo de
24 horas, mediante bomba de infusion. La manipulacion de las vias centrales ha de ser
estéril. Se debe administrar con filtro de 1,2 pm las NP ternarias, y en el caso de mezclas
binarias, se debe utilizar filtro de 0,22 pm para la bolsa que contiene los aminoacidos y
glucosa, y filtro de 1,2 um para la jeringa/bolsa de lipidos. No se deben administrar far-
macos enY sin que se haya demostrado su compatibilidad.

6.3 COMPLICACIONES

a) Relacionadas con el catéter: durante la insercion (hemorragia, sangrado, neu-
motorax...), desplazamientos o roturas, oclusiones, trombosis, infecciones, ex-
travasaciones.

b) Metabdlicas: déficits o exceso de nutrientes, enfermedad metabdlica dsea,
alteraciones hepaticas, sindrome de realimentacion, sindrome de sobrecarga
grasa.

7.MONITORIZACION

Las pautas de monitorizacion son orientativas, dependera de la situacion clini-
ca de cada paciente.

Fase inicial (primera semana): glucosa, electrolitos, gasometria, urea, calcio y
fosforo, magnesio diarios hasta llegar al aporte ideal de NP. Triglicéridos 1-2 dias
tras cambio de dosis o alcanzar la dosis total (preferible).

Fase estable (> 1 semana): glucosa, electrolitos, gasometria cada 1-3 dias. Ca, P,
Mg, FA, albumina, creatinina, enzimas hepaticas, bilirrubina total y directa, trigli-
céridos cada 7-15 dias. Si prematuro y continuara con NP, carnitina cada 7 dias.

En NP prolongada (> 4 semanas): proteinas totales, albumina, enzimas hepati-
cas, triglicéridos, bilirrubina total y directa, Ca, P, Mg, FA, Vitamina D, PTH, Hie-
rro, Cu, ceruloplasmina, Zn, vitaminas Ay E, funcion tiroidea, carnitina.




TABLA 2. RECOMENDACIONES DE FLUIDOSY ELECTROLITOS EN NUTRICION
PARENTERAL

Recomendaciones de

aportes de fluidos y FASE | PRIMEROS DIAS
electrolitos
Aportes ‘ Dias tras el nacimiento
_ Dia3 Dia 4 Diag
Fluidos (ml/kg/dia)
_ 40-60 50-70 60-80 60-100 100-140
_ 60-80 80-100 100-120 120-140 140-160
_ 70-90 90-110 110-130 130-150 160-180
_ 80-100 100-120 120-140 140-160 160-180
Na (mEq/kg/dia)
_ 0-2(3) 0-2(3) 0-3 2-5 25
_ 0-2(3) 0-2(3) 0-5(7) 2-5(7) 2-5(7)

Recomendaciones de

aportes de fluidos y FASES 11Y IlI
electrolitos
Aportes FASE INTERMEDIA
FASE II FASE IlI
Fluidos (ml/kg/dia)
140-170 140-160
140-160 140-160

140-160 140-160




Tabla 3. RECOMENDACIONES DE APORTES DE ENERGIA, AMINOACIDOS, LiPIDOS,
GLUCOSA, Ca, P, Mg, OLIGOELEMENTOS, Zn, VITAMINAS.

DESDE DIA 2 FASE
Aumento gradual | CRECIMIENTO
en2-3da (5-7d)

1,5-3 (Min 1-Max 3)

2,5-3,5 (Min 1,5-Max 3,5)

Objetivo 2-3 (Min 1- Max 4)

Objetivo 3 (Min 1- Max 4)

Objetivo 7,2-14.4 (5-10)
3.6-7.2(2.5-5) . .
Min 3.6 (2.5)- Max 17,3 (12)




Objetivo 11,5-14, 4 (8-10)
5.8-11.5 (4-8) , .
Min 5,8 (4)- Max 17,3 (12)

5.8-7.2(4-5)

Ritmo de A 1.4-2.8g/kg/dia
5-67.2-8.6 (5-6)

Ritmo de+ 1.4-4.39/kg/dia

7.2-11.5(5-8)

30'60 (018'1/5) 30'60 (018'115)

32-80(0.8-2) 64-140 (1,6-3,5)

20-40(0,7-1,3)
50'108 (116'315)

20-40 (0,7-1,3)
31-62 (1-2)

- 200-250microg(02m)

- 15mlkg(PROTOCOLO)

20-30 mg/kg/dia
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ANEXO 1. MACRO DE ORION-CLINIC
NUTRICION PARENTERAL PEDIATRICA

PESO:

VIA ADMINISTRACION (Central/Periferica):
Osmolaridad (mOsm/l):

ALIMENTACION ENTERAL (S/N):

APORTES POR KG DE PESO:
Fluidos (60-200 ml):

Proteinas (0,5-3 g):

Glucosa (7-18 g):

Lipidos (0,5-3 g):

Sodio (2-4 mEq):

Potasio (2-4 mEQ):

Cloro (2-4 mEq):

Magnesio (0,25.0,5 mEQ):
Calcio (20-100 mg) ( 1-5 mEQ) :
Fosforo (15-60 mg) (0,5-2 mmol):
Oligo Ped (2 max = 10 ml):
Supl.Zinc (0,2 max=0,5ml):
Miv-Ped (2 max=5 ml):
Heparina (Protocolo Ul):
Glutamina:

NUTRICIONES PARENTERALES
ESTANDARIZADAS

1.- Lactantes (Hasta 10 Kg)

L1, L2, L3, Lg: (anotar opcion)

2.- Pediatricos (10-30 kg)
P1, P2, P3, P4: (anotar opcion)

MEZCLAS INTRAVENOSAS SIMPLES:
1.- Prostaglandina E1 (Alprostadilo microgra-
mos):

Fluido (ml):

2.- Anfotericina B (Ambisome/mg):
Fluido (ml):

3.- Dobutamina (mg):
Fluido (ml):

4.- Dopamina (mg):
Fluido (ml):

5.- Fentanilo (microgramos):
Fluido (ml):

6.- Midazolam (mg):
Fluido (ml):

EJEMPLO MACRO DE ORION

NUTRICION PARENTERAL PEDIATRICA
RES ©: eeen— 3.250 KG

ViA ADMINISTRACION
(Central/Periferica)..................... CENTRAL
Osmolaridad (mOsm/l): ...
ALIMENTACION ENTERAL (S/N): SI

APORTES POR KG DE PESO:
Fluidos (60-200 ml)
Proteinas (0,5-3 9)-..eeeesrererssseessnnnnnt
Glucosa (7-18 g)....ocueerrunes

Lipidos (0,5-3 G)-..eeeueereee

Sodio (2-4 MEQ)............

Potasio (2-4 MEQ).....ccoceerriuerriiiunennnt

Cloro (2-4 MEQ)..cccceeeininreiriresrieeenai 1
Magnesio (0,25.0,5 mEq).................: 0,2
Calcio (20-100 mg) (1-5 mEQ) ..........: 60
Fosforo (15-60 mg) (0,5-2 mmol).......:40
Oligo Ped (2 max = 120 ml).....: PROTOCOLO
Supl.Zinc (0,2 max=0,5ml).................:0
Miv-Ped (2 max=5 ml)........... PROTOCOLO
Heparina (Protocolo Ul)........PROTOCOLO
Glutamina:..........cceeeeeeeeeennnl O

NUTRICIONES PARENTERALES
ESTANDARIZADAS

1.- Lactantes (Hasta 10 Kg)

L1, L2, L3, L4: (anotar opcion)

2.- Pediatricos (10-30 kg)
P1, P2, P3, P4: (anotar opcion)

MEZCLAS INTRAVENOSAS SIMPLES:
1.- Prostaglandina Ex1 (Alprostadilo
microgramos):

Fluido (ml):

2.- Anfotericina B (Ambisome/mg):
Fluido (ml):

3.- Dobutamina (mg):
Fluido (ml):

4.- Dopamina (mg):
Fluido (ml):

5.- Fentanilo (microgramos):
Fluido (ml):

6.- Midazolam (mg):
Fluido (ml):




ANEXO 2. NP PREPARADAS FOR FARMACIA

NUTRICIONES PARENTERALES ESTANDAR ELABORADAS POR
FARMACIA. MAYO 2019

NP INICIO
CENTRAL
PREMATURO
60 60 100 120 150
1,5 2,5 1,7 2 2,5
6,5 712 9,3 11.2 14
- 1 - _
- 1,1 2,6 3,2 4
- s 2 2,4 3
_ . 2 2,4 3
27 25 50 60 75
- 20 33 40 50
- - 0,3 0,4 0,5
_ = 0,2 0,24 0,3
- - 0,7 0,8 1
- = 1,3 1,6 2
* 0,5 0,5 0,5 0,5
897 1155 842 842 842
p* C C/p c/p c/p

*La NP para periférica podria administrarse también por via central afiadiendo o,5 Ul/ml de
heparina




Las NP de inicio se han diferenciado mas en su composicion en funcion de la
poblacion para la que estan elaboradas. Se ha cambiado el nombre, pasando de deno-
minarse “periférica” o “central” a denominarse de RNT o RNPT.

NP INICIO PERIF PREMATURO / TERMINO: disminucion de glucosa de 7 a 6,5
g/kg/dia para cumplir la recomendacién de la ESPGHAN 2018 de osmolaridad
< 900 mOsm/l por via periférica. * puede utilizarse por via central afiadiendo
heparina.

NP INICIO CENTRAL PREMATURO: adicion fésforo (24 mg/kg/dia) y, lo que
implica un aporte de 0,8 mEgq/kg/dia de Na, aumento del Ca a (30 mg/kg/dia).
Contiene heparina y por su osmolaridad sélo puede utilizarse por via central. A
recordar que incluye lipidos (es la Unica NP que incluye).

NP CONTINUACION: aumento de la cantidad de Ca y P para cumplir las reco-
mendaciones ESPGHAN 2018. La osmolaridad resultante sigue siendo compati-
ble con via periférica. En la tabla se refleja la composicion cuando se pauta a 100,
120y 150 ml/kg.
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RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN
PACIENTES CON PROBLEMAS DE DEGLUCION O
ALIMENTADOS CON NUTRICION ENTERAL POR
SONDA

A.Vazquez Polo, E. Lépez Briz, Ana M.2 Padilla Lépez, P. Marrero Alvarez
Servicio de Farmacia

La disfagia es una complicacion frecuente en pacientes con enfermedades

neuroldgicas o en pacientes ancianos. Esta patologia afecta tanto a la alimentacion
como a la hidratacion o a la administracion oral de medicamentos.
Por otro lado, la nutricion por sonda (nasogastrica, nasoentérica o por gastrostomia)
constituye una practica frecuente en los hospitales, en ocasiones como Unico aporte ali-
menticio o bien como paso previo a la nutricion parenteral o para finalizarla de manera
gradual. Es frecuente que la colocacion de la sonda dificulte al personal de enfermeria la
administracion de los farmacos orales, lo que origina numerosas consultas al Servicio de
Farmaciay, probablemente, no pocos errores.

La manipulacion de los farmacos para su administracion en este tipo de pa-
cientes conlleva algunos riesgos y puede disminuir su eficacia terapéutica. Al modifi-
carse la forma farmacéutica original se puede disminuir la efectividad del farmaco (por
cambio en el lugar de absorcion o favoreciendo su inactivacion), alterar la duracion de
su accion (por modificacion de la forma galénica) o aumentar su toxicidad (gastrotoxici-
dad, sobredosis). Por otro lado, las formas farmacéuticas administradas pueden obstruir
la sonda y requerir la retirada de ésta, originando por tanto la imposibilidad de una ali-
mentacion adecuada y precisando de una nueva colocacion.

En el caso de la disfagia, los espesantes se utilizan para evitar la aspiracion de
liquidos y frecuentemente se mezclan con farmacos triturados o liquidos para adminis-
trarlos. Esta practica puede modificar la biodisponibilidad del principio activo, ya que un
aumento de la viscosidad puede obstaculizar la disgregacion y la dilucidn del principio
activo, afectando a su velocidad de absorcion, y por tanto alterando a su accion farma-
coldgica e incrementando la posible aparicion de efectos adversos.

Este efecto depende del tipo de espesante utilizado (goma, almidon, mucila-
gos), ya que parece que la carga negativa superficial de los espesantes tipo goma di-
ficulta la disolucion del farmaco mas que los espesantes a base de almidon. También
depende de la textura o consistencia final alcanzada (néctar, miel, pudding), del princi-
pio activo, del farmaco o de la forma farmacéutica. Los comprimidos efervescentes, por
ejemplo, deben disolverse primero en agua y después mezclarse con el espesante. A su
vez, algunos medicamentos pueden aumentar o disminuir la viscosidad del espesante
afectando a la consistencia final.




La mezcla de medicamentos con alimentos también es una practica frecuente
no exenta de riesgos. Algunos alimentos pueden formar complejos con los principios
activos y evitar su absorcion, o inactivarlos (leche, citricos). Se aconseja mezclar los me-
dicamentos con una pequefia cantidad de alimento para asegurar su completa adminis-
tracion, siendo recomendable formar una mezcla homogénea, para evitar residuos en la
orofaringe. También hay que considerar que algunos farmacos al mezclarlos con los ali-
mentos pueden modificar su sabor y por tanto disminuir su palatabilidad, empeorando
la adherencia al tratamiento. En general, se recomienda manipular y administrar cada
medicamento por separado, ya que pueden interaccionar entre ellos comprometiendo
su efectividad.

Otro aspecto que considerar en el caso de la disfagia es que determinados me-
dicamentos pueden empeorarla o producirla, por lo que es importante considerar la uti-
lizacion de este tipo de farmacos en pacientes con problemas de deglucion o con riesgo
de padecerlos. En estos casos se debe valorar su necesidad, la dosis minima eficaz, y
si existe otra alternativa terapéutica. Entre estos farmacos destacan los antipsicoticos
(haloperidol, clozapina, risperidona, olanzapina), acenocumaro o, digoxina, entre otros.
También existen medicamentos que alteran la produccion de saliva y su calidad, lo que
afectara a la mecanica deglutoria.

No en todos los medicamentos puede disponerse de la via parenteral y en oca-
siones ésta no se aconseja, por lo que es necesario disponer de repertorios hospitalarios
adaptados a los medicamentos usados en el hospital que informen acerca de como ad-
ministrar éstos de manera correcta cuando el paciente lleva sonda enteral (SE), asi como
de unos principios generales de manejo de la sonda.

En el Hospital Universitari i Politecnic La Fe disponemos de una guia para la
administracion de farmacos por sondas de alimentacion, en la que se indica si el medica-
mento se puede manipulary si es estable con la nutricion enteral (http://intranetlafe/Pu-
blicaciones%zoy%zoNormas/Area%zoMédica/GUI'a%20Administracio’n%205egura%2o
de%20Fdarmacos%20por¥%2osonda%2oDigestiva%202016.pdf); también se dispone de
hojas informativas para la administracion de medicamentos por sondas enterales para
los pacientes ambulatorios que lo precisen (figura 1).

Ademas de los aspectos resefiados, hay que considerar también la exposicion
del paciente o cuidador a los posibles efectos toxicos de los llamados medicamentos
peligrosos (incluidos en la lista del National Institute of Occupational Safety and Health,
NIOSH, y adaptada en Espafia por el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el
Trabajo) cuando se modifica la forma farmacéutica original. La NIOSH agrupa estos far-
macos en una lista 1 de medicamentos carcinégenos y una lista 2 integrada por aquellos
medicamentos no clasificados como carcindgenos pero que reunen alguna otra carac-
teristica de peligrosidad (teratogenia, toxicidad reproductiva, genotoxicidad o toxicidad
para 6rganos a bajas dosis). La Ultima version de esta lista de medicamentos peligrosos
publicada por la NIOSH (correspondiente a 2020) se encuentra en fase de alegaciones.



Segun al grupo de riesgo que pertenezcan los medicamentos, en su manipu-
lacidn se debe utilizar doble guante, bata con abertura trasera, pufios eldsticos e imper-
meable en zona delantera y mangas, mascarilla tipo FFP3 y proteccion ocular.

En la siguiente tabla se recogen los principales aspectos generales a tener en
cuenta en la administracion de medicamentos por SE.

*Comprobar la localizacion del extremo distal de la sonda (gastrica o duodenal).

eConsultar la manera de administrar los medicamentos pautados. El pro-
grama Prisma de prescripcion asistida del HUP La Fe dispone de una base
de datos de administracion de medicamentos por SE. En ocasiones sera
necesario valorar la elaboracion de formulaciones extemporaneas o sus-
tituir el principio activo por otro.

*Seguir las recomendaciones en cuanto a modo de administracion res-
pecto a la NE para evitar interacciones farmaco-nutricion. Con algunos
medicamentos es necesario interrumpir la dieta antes y después de la ad-
ministracion del medicamento.

eLavar la sonda con 15-30 ml de agua antes y después de la administra-
cion de cada farmaco, para evitar incompatibilidades, prevenir la obstruc-
cion de la sonda y asegurar que todo el farmaco es administrado.

*De una manera general, la manera de proceder depende de la forma
farmacéutica:

- Los comprimidos de liberacion inmediata y los que tienen cu-
bierta pelicular generalmente se pueden triturar hasta polvo fino.

- Los comprimidos de liberacion retardada no deben triturarse, ya
que la trituracion destruye las caracteristicas de liberacion.

- Los comprimidos con cubierta entérica no deben triturarse; la
pérdida de la cubierta puede provocar la inactivacion del principio
activo o favorecer la irritacion de la mucosa gastrica.

- Los comprimidos efervescentes deben disolverse en agua y es-
perar a que finalice la efervescencia antes de administrar.

- Los comprimidos sublinguales no es recomendable administrar-
los por SE.

- Las capsulas de gelatina dura (contenido en polvo) pueden abrir-
se para disolver su contenido en agua y administrar.

- Las capsulas de gelatina dura conteniendo microgranulos pue-
den abrirse, pero los microgranulos no deben triturarse. La posibi-
lidad de la administracion depende en gran medida del diametro
de los microgranulos y del de la sonda.

- En las capsulas de gelatina blanda (contenido liquido) no se re-
comienda la manipulacion. Consultar antes de la administracion.




eCuando hay que administrar mas de un farmaco al mismo paciente,
administrar cada medicacion de forma separada. En el caso de formas
farmacéuticas liquidas se recomienda administrar primero las formula-
ciones de menor viscosidad y a continuacion las de mayor viscosidad.

*No afiadir NUNCA medicamentos a la bolsa de nutricion enteral.

eLavar la sonda cada 4 h con 15-30 ml agua.
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