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Controversias en nutricion clinica: técnicas
y tratamiento. Presentacion

Controversies in clinical nutrition: techniques and therapy.
Presentation

Como antesala del 37.° Congreso Nacional de la Sociedad Espafola de Nutricion Clinica y Metabolismo (SEN-
PE), se ha celebrado la 17.2 edicion de este curso de Formacion Precongreso SENPE-Nutricia. En esta ocasion
se ha centrado en el abordaje de algunas de las principales controversias en Nutricion Clinica, con el foco puesto
fundamentalmente en las técnicas y el tratamiento.

La primera parte del curso se ha dedicado de forma monogréfica a revisar aspectos técnicos en valoracion
nutricional y monitorizacion de la respuesta al tratamiento, aludiendo especialmente al papel de la ecografia en
la valoracion de la masa muscular y también a la situacion nutricional de los pacientes (desde aquellos que se
encuentran en un estado critico a los ambulatorios) y su evolucion durante el tratamiento.

Pero, ademas, se han expuesto y debatido numerosas controversias que se plantean en la practica clinica
diaria, partiendo para ello de casos clinicos ilustrativos de lo que sucede en el ambito hospitalario con respecto
a la nutricion clinica en diversas patologias.

Finalmente, la mesa de debate ha permitido esclarecer dudas sobre un aspecto crucial y transversal, como es
la vision de la atencion nutricional durante la enfermedad como un derecho humano.

Para poder llevar a cabo esta importante actividad formativa, es preciso agradecer el apoyo de Nutricia, que
defiende con vehemencia, profesionalidad y dedicacion este tipo de iniciativas.

Conflicto de interés: los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Pilar Matia Martin
Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Gonzalo Zarate
Director Médico de Danone SN
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Editorial

Un afio mas, la Sociedad Espafola de Nutricion Clinica y Metabolismo (SENPE), cumpliendo con los objetivos docentes que le son
propios, ha promovido la formacion precongreso a través de los Talleres de Nutricion Clinica y del Curso Avanzado en Nutricion. En esta
ocasion el tema elegido ha sido “Controversias en Nutricion Clinica: Técnicas y Tratamiento” que, partiendo de preguntas clinicas no ajenas
al devenir diario en el gjercicio de la profesion, ha pretendido revisar y dar respuesta a temas relacionados con las técnicas de evaluacion
morfofuncional, la valoracion nutricional en distintos ambitos de trabajo y a situaciones comunes en el paciente con cirrosis hepatica,
insuficiencia cardiaca y enfermedad renal avanzada en una Unidad de Criticos. Finalmente se ha debatido sobre la consideracion de la
Nutricion Clinica en el contexto de la desnutricion relacionada con la enfermedad (DRE), como un derecho humano.

En la primera parte, los Dres. Alejandro Sanz Paris y José Manuel Garcia Almeida debatieron sobre el papel de la ecografia en el diag-
nostico de la DRE segun los criterios GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition). El Dr. Sanz, ademas de reafirmar la importancia
de medir la masa muscular en la DRE, presentd evidencias sobre como la valoracion de este compartimento por diferentes técnicas
puede mostrar prevalencias diferentes de DRE, con una correlacion como mucho moderada, cuando se comparan entre si. Profundizo
en el hecho de que la dinamometria de mano se haya descartado como herramienta para diagnosticar DRE por GLIM (indica pérdida de
fuerza, pero no de masa y, de hecho, su inclusion como criterio fenotipico puede aumentar la prevalencia de dicho diagndstico) y mostrd
estudios en los que la ecografia se ha empleado en la esfera de los criterios GLIM, comparando los resultados con otras técnicas y con
otros criterios fenotipicos como el indice de masa corporal (IMC) bajo. Presentd la propuesta de estandarizacion y puntos de corte de valo-
racion de la masa muscular mediante ecografia por el grupo de trabajo SARCUS (de la European Geriatric Medicine Society) para diversos
grupos musculares, y las consideraciones a tener en cuenta al realizar 1a valoracion por ecografia. Finalmente mostré cémo la pérdida de
masa muscular y la ecogenicidad pueden ser diferentes en distintas localizaciones anatémicas, con una repercusion clara sobre funcion
muscular (por ejemplo, disminucion del grosor del musculo masetero estimado por ecografia y su asociacion con la presencia de disfagia).
El Dr. Garcia Almeida repaso el concepto de ecografia nutricional defendiendo su utilidad y su aplicabilidad en la practica clinica.

A continuacion, los Dres. Samara Palma Milla y Sergio Ruiz Santana mostraron su punto de vista sobre la valoracion nutricional y su
seguimiento en los contextos clinicos del paciente critico y del paciente enfermo hospitalizado o ambulatorio. El Dr. Ruiz Santana hizo una
descripcion muy pertinente sobre las fases por las que atraviesa el paciente critico y como el tratamiento nutricional podria impactar en
todos los eventos clinicos que se desarrollan a corto o largo plazo tras el paso por las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), reviso las
recomendaciones de energia y nutrientes a alcanzar en funcion de las caracteristicas del paciente (incluyendo la presencia de obesidad)
y repasod las escalas y herramientas que pueden ser Utiles para el cribado, la valoracion y la monitorizacion nutricional del enfermo critico.
De destacar la evidencia de que los criterios GLIM pueden utilizarse en este contexto por su buena correlacion con otras herramientas
como la valoracion global subjetiva (VGS) estandar, y el repaso de las técnicas de composicion corporal por su papel indiscutible en la
valoracion de la masa muscular, con especial hincapié en la ecografia del recto femoral del cuadriceps y con una mirada hacia el futuro
con nuevas técnicas ultrasonograficas como la elastografia por ondas de corte, un software que determina la microvascularizacion y el
contraste ultrasonografico. La Dra. Samara Palma Milla afrontd el reto de realizar la valoracion nutricional fuera del entorno del paciente
critico, defendiendo los criterios GLIM como consenso diagndstico indiscutible en este momento. No obstante, debatié sobre el criterio
fenotipico de la baja masa muscular (que ya no reconoce la dinamometria como una forma valida de valoracion de la masa) cuestionando
los puntos de corte y su forma de medida. En cuanto a los criterios etiologicos, defendio en estudio exhaustivo de la ingesta dietética de
los pacientes y se interrogd sobre la forma de definir la inflamacion en la practica clinica (en ocasiones segun la patologia de base o por el
valor de la proteina C reactiva). También planted el problema de codificar la desnutricion segun el Codigo Internacional de Enfermedades
(CIE-10) con los criterios GLIM, que no distinguen entre componentes proteico y caldrico. Muy interesante su propuesta de tener en cuenta
la grasa corporal, y su distribucion, en el concepto de la DRE cuando se habla de composicion corporal.
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EDITORIAL 3

En la segunda parte del curso el debate se centrd en diferentes situaciones clinicas extrapolables a la practica clinica rutinaria.

El primer paciente evaluado fue un adulto mayor con insuficiencia cardiaca, hipoalbuminemia y polifarmacia. El Dr. Pablo Suarez Llanos
defendid el papel de la albiimina en su contribucion a la valoracion nutricional (varias herramientas de cribado, de valoracion nutricional
y de expectativa prondstica contemplan este parametro: CIPA —Control de Ingestas, Proteinas, Antropometria—, CONUT —CONtrolling
NUTritional status—, PONS —Perioperative Nutrition Screening Score—, Glasgow Prognostic Score), como valores disminuidos de albimina
sérica se asocian con la desnutricion valorada mediante la valoracion global subjetiva (VGS) y con la presencia de sarcopenia, y su relacion
con la inflamacion (que es tenida en cuenta en diversas herramientas de cribado como MUST —Malnutrition Universal Screening Tool-y
NRS-2002 —Nutritional Risk Screening—y en el diagnostico de desnutricion con los criterios GLIM). A continuacion, la Dra. Patricia Bravo
San José mostro la evidencia que existe sobre el impacto de los farmacos en la situacion nutricional de los pacientes (sobre todo fragiles
y ancianos), y como la situacion nutricional puede afectar a la biodisponibilidad de los principios activos prescritos. Ademas, explico la
importancia de la albimina en la farmacocinética de algunos farmacos. De interés la presentacion de la herramienta Medynut (https:/
www.medynut.com/), creada por el grupo de trabajo de Farmacia en Nutricion Artificial de SENPE y su recomendacion sobre la necesidad
de sequir investigando en este campo e instando a la revision de la polifarmacia ante sintomas especificos relacionados con la nutricion
en los enfermos.

En las ponencias dedicadas al paciente cirrético, la Dra. Irene Bretdn Lesmes hizo un repaso de la fisiopatologia de la desnutricion y de
la sarcopenia en estos enfermos, asi como de las principales herramientas de cribado y de valoracion nutricional. Entre las primeras, des-
tacar la Royal Free Hospital Nutrition Priorization Tool (RFH-NPT), que predice complicaciones, y la Liver Disease Undernutrition Screening
Tool (LDUST). Ofrecié algunos puntos de corte para orientar las definiciones de baja fuerza muscular, baja masa muscular esquelética y
angulo de fase disminuido, utilizando parametros antropométricos y herramientas de valoracion de la composicion corporal, para acabar
centrandose en el célculo de requerimientos de energia y proteinas, desmitificando la restriccion proteica clasica y proponiendo el empleo
de aminoacidos ramificados (AARR) en los pacientes con cirrosis. Interesante la discusion especifica sobre la valoracion metabdlica de
estos pacientes y el estudio de deficiencias en micronutrientes. En cuanto a la dietoterapia, D. Guillermo Cardenas Lagranja discutié de
forma pormenorizada la necesidad de adaptacion de la dieta hospitalaria, la importancia del snack nocturno (propuesta de 200-310 keal,
13-15-g de proteinas y 30-40 g de hidratos de carbono), el tipo de proteina (vegetal —mejor tolerada, acompafnada de fibra, pero con
mayor dificultad para alcanzar los requerimientos— o animal —que no debe retirarse de la dieta de estos pacientes—) y la cantidad de sal
a aportar (en general no menos de 2000 mg de sodio, salvo en situaciones muy especificas, y revisando siempre el impacto sobre la
situacion nutricional del enfermo).

En el caso clinico dedicado al paciente critico, la Dra. Luisa Bordejé Laguna repaso los objetivos del tratamiento médico nutricional; la
fisiopatologia de la desnutricion en el contexto del fallo renal agudo —haciendo una mencion especial a los problemas derivados del tipo de
tratamiento de reemplazo renal—; la dificultad que entrafia tanto la valoracién nutricional, como el calculo de requerimientos de proteinas
de manera objetiva en estas circunstancias —partiendo de una revision critica sobre la evidencia generada desde el calculo de la tasa
catabdlica de proteinas normalizada (PCR/peso seco del paciente)—; y las recomendaciones de aporte proteico de las guias que hacen
referencia a la patologia renal. Defendié un aporte proteico adecuado, sin restricciones, en los pacientes sometidos a técnicas continuas
de reemplazo renal; evitar un exceso de kcal aportadas con el tratamiento médico nutricional —teniendo en cuenta el exceso de energia
proporcionado por citrato, lactato y glucosa en las soluciones de hemodidlisis y ultrafiltracion—; y la necesidad de investigacion en este
campo. El papel de la enfermeria en el manejo de la nutricion enteral (NE) del paciente critico quedd patente tras la intervencion de Dfia.
Marfa Luz Montero Gonzalez, que reviso, de forma pormenorizada, todo el proceso requerido en esta situacion, mostrando algoritmos muy
Utiles en el abordaje de las complicaciones asociadas. De destacar su recomendacion de medir siempre el residuo gastrico —un tema so-
metido adin a controversia—y de evitar interrupciones innecesarias en la NE que pueden comprometer la situacion nutricional del enfermo.

Ya por la tarde se debati6 sobre si la atencion nutricional durante la enfermedad es un derecho humano. Para comenzar, la Dra. Julia
Alvarez Hernandez presentd una ponencia preparada conjuntamente con la Dra. Cristina Cuerda Compés, detallando el concepto de
derecho humano y pintando la evolucion histdrica de la percepcion de la relacion entre la desnutricion relacionada con la enfermedad y
el curso clinico (con ejemplos como el estudio PREDyCES vy la estrategia NutrtionDay, que han puesto de manifiesto el limitado acceso
al tratamiento nutricional de los pacientes desnutridos). Importante el matiz introducido en cuanto a cémo la falta de cuidado nutricional
puede comprometer los principios éticos de beneficencia, autonomia y justicia. Posteriormente se trazd la evolucion de la preocupacion
del derecho al cuidado nutricional desde el afio 2003 hasta el afio en curso, en el que se ha culminado con la firma de la Declaracion de
Viena en el cuadragésimo cuarto congreso ESPEN, y que distingue el derecho a la alimentacion y el derecho al cuidado nutricional durante
la enfermedad. En la parte final de su charla, se centré en como aplicar, en el contexto del cuidado nutricional como un derecho humano,
los valores FREDA —Justicia (Fairness), Respeto (Respect), Equidad (Equity), Dignidad (Dignity) y Autonomia (Autonomy) — en la practica
diaria, y en como vincular cada paso del proceso nutricional con los principios éticos contemplados. Todo ello, teniendo en cuenta las pre-
ferencias del paciente y asumiendo que en algunas situaciones la decision de “no nutrir” puede ser adecuada desde una valoracion ética.

Para finalizar, la Dra. Carmen Arriaza Irigoyen (especialista en Endocrinologia y Nutricion), el Dr. José Enrique Palacio Abizanda (espe-
cialista en Endocrinologia y Nutricion y licenciado en Derecho), el Dr. Javier Judez Gutiérrez (vicepresidente de la Asociacion Espafiola
de Bioética Fundamental y Clinica —AEBFyC—), y Dfia. Esther Arnanz Narganes (directora de las actividades técnicas de la Comunidad
Auténoma de Madrid de la Fundacion Alzheimer Espafia) se sumaron al debate sobre este concepto. Algunas ideas clave fueron la falta
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4 P. Matia Martin

de un marco normativo homogéneo que haga imprescindible un cribado sistematico de desnutricion en los hospitales; la necesidad de
que los profesionales, mas alla de un marco legal determinado, implementen, segun las guias clinicas disponibles, el cuidado nutricional
de los pacientes; la posibilidad de exigencia de responsabilidades por la falta de atencion nutricional del sujeto enfermo; la carencia de
conocimiento por parte de familiares, y también por parte de algunos profesionales, en aspectos relacionados con la nutricion durante la
enfermedad; el escaso tiempo dedicado a formacion en Nutricidn en los grados —sobre todo de Medicina—; la necesidad de que el pacien-
te y sus cuidadores se hagan corresponsables del tratamiento y de que tomen decisiones, siempre consensuadas con el equipo médico
que le acompafia; y la importancia de seguir generando conocimiento a través de una investigacion bien disefiada.

Termino este editorial agradeciendo a la Junta Directiva de SENPE la confianza depositada en mi para la direccion del curso, con el
deseo de que haya servido no solo para ampliar conocimientos, sino para abrir nuevas lineas de pensamiento que puedan conducir a
una mejor practica clinica involucrando la docencia y la investigacion. Cabe destacar el valor de las aportaciones de los alumnos que
participaron en el curso, promoviendo el debate y planteando cuestiones durante toda la jornada.

Por supuesto, también debo reconocer en un agradecimiento especial la labor llevada a cabo por el equipo de Nutricia-Danone Spe-
cialized Nutrition, que con gran profesionalidad e ilusion ha hecho posible el desarrollo de este curso. Particularmente vaya mi gratitud al
trabajo de la Dra. Maria Aguirre Garin (Medical Manager DRM) y al compromiso del Dr. Gonzalo Zarate (director médico de la compafiia),
sin los que el curso “Controversias en Nutricion Clinica: Técnicas y Tratamiento” no habria sido posible en su dimension actual.

Esperamos que el contenido de esta monografia sea de interés para todos 10s que se acerquen a ella en actitud de aprendizaje critico,
con el fin de avanzar en el conocimiento y en la aplicacion de la Nutricion Clinica, desde el diagndstico de la DRE hasta su tratamiento.

Pilar Matia Martin

Especialista en Endocrinologia y Nutricion. Instituto de Investigacion Sanitaria del Hospital Clinico San Carlos (IdISSC).
Departamento de Medicina. Universidad Complutense de Madrid. Madrid.

Coordinadora del Comité Cientifico Educacional de SENPE

[Nutr Hosp 2023;40(N.° Extra. 1):2-4]



ISSN (electranico): 1699-5198 - ISSN (papel): 0212-1611 - CODEN NUHOEQ SVR. 318

Nutricion
Hospitalaria

DOI: hitp://dx.doi.org/10.20960/nh.04672

Controversias técnicas en valoracion nutricional y monitorizacion de la respuesta

al tratamiento

Ecografia en la valoracion de la masa muscular. Criterios GLIM (Global Leadership

Initiative on Malnutrition) a cuestion (1)

Ultrasound in the assessment of muscle mass. The GLIM (Global Leadership Initiative on

Malnutrition) criteria called into question (1)
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INTRODUCCION

Con la iniciativa de Liderazgo Global sobre Desnutricion (GLIM,
por sus siglas en inglés, Global Leadership Initiative on Malnutri-
tion) se trataba de adoptar criterios de consenso global y homo-
géneos para que los datos de prevalencia de la desnutricion, las
intervenciones y los resultados se pudiesen comparar en cual-
quier ambito. Por lo tanto, se han establecido criterios sencillos
y clasicos (1,2).

Se contemplan tanto criterios fenotipicos como etiologicos
para el diagnostico de la desnutricion. Dentro de los segundos,

se incluyen la reduccion de la ingesta o asimilacion de alimentos
0 su absorcion y la inflamacion (asociada a lesion/enfermedad
aguda o enfermedad cronica); como criterios fenotipicos, se en-
cuentran la pérdida de peso, un bajo indice de masa corporal
(IMC) y la masa muscular esquelética reducida, evaluada ésta
por medio de técnicas validadas de medicion de la composicion
corporal (Tabla I).

La novedad principal de estos criterios, respecto a cualquier
test clasico de cribado y valoracion nutricional, es la evalua-
cién de la composicion corporal y, concretamente, de la masa
muscular.

Tabla I. Criterios fenotipicos y etioldgicos en el diagndstico de desnutricion
propuestos por GLIM (1,2)

Criterios fenotipicos

Criterios etiolégicos

Pérdida de peso | IMC bajo (kg/m?) Masa muscular reducida

Ingesta o asimilacion reducida de alimentos Inflamacion

> 5 % Ultimos < 20: < 70 afos

6 meses < 22:>70 afos Técnicas validadas de
0 Asia: medicion de la composicion
>10% mas alld | < 18,5: < 70 afios corporal*

de 6 meses < 20:>70 afos

Ingesta < 50 % de requerimientos
energeticos en > 1 semana o cualquier
reduccion durante > 2 semanas o cualquier
afeccion gastrointestinal cronica que afecte
negativamente a la asimilacion de alimentos o
su absorcion

Asociada a lesion/
enfermedad aguda o
enfermedad cronica

GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition; /IMC: indice de masa corporal.
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IMPORTANCIA DE LA COMPOSICION
CORPORAL

En situaciones de desnutricion el objetivo fundamental no es
tanto ganar peso o aumentar IMC, sino incrementar la masa
muscular, considerada “la parte noble” de la ganancia de peso
que se pretende alcanzar.

El paciente con desnutricion y sarcopenia se encuentra ha-
bitualmente en una situacion de fragilidad. Sobre todo cuando
se encuentra en el entorno hospitalario, esta fragilidad se suele
acompanar de trastornos tales como: mayor presencia de proce-
s0s inflamatorios, depresion, disfagia sarcopénica, fiebre, disnea,
aislamiento... En este sentido, cabe recordar que el paciente
que reduce la ingesta de alimentos basicos, y que esta someti-
do a procesos inflamatorios, sufre un continuado fenémeno de
pérdida de masas celular y muscular, y de funcion fisica, que son
comunes a la desnutricién y a la sarcopenia.

En este estado de enfermedad y de estrés, el encargado de
aportar la glutamina (implicada en neoglucogénesis hepatica y
fuente de energia en drganos clave como linfocitos, rifion y cé-
lulas intestinales, y necesaria para otros procesos clave durante
la enfermedad aguda) es el musculo (Tabla Il). En la tabla Il se
muestra el flujo de nutrientes entre 6rganos y tejidos en situacion
de ayuno y en el estado posprandial.

DIAGNOSTICO DE LA DESNUTRICION
RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD
BASADA EN LOS CRITERIOS GLIM.

LA MEDIDA DE LA MASA MUSCULAR

La evaluacion de la masa muscular se realiza con menos fre-
cuencia que otros criterios de desnutricion fenotipica y su inter-
pretacion puede ser menos sencilla, particularmente en entornos
que carecen de acceso a profesionales de la nutricion clinica
cualificados y/0 a herramientas de composicion corporal. Con €l
fin de promover la evaluacion generalizada de la masa muscular
esquelética como parte integral del diagnostico de desnutricion,
el consorcio GLIM nombré un grupo de trabajo para orientar so-
bre la evaluacion de este criterio fenotipico, estableciendo que la
diferencia entre desnutricion y sarcopenia se debe establecer a

A. Sanz Paris

partir de la capacidad funcional; asi, se diagnostica sarcopenia
cuando el paciente presenta disminucion de la capacidad funcio-
nal o de la fuerza muscular y de la masa muscular, mientras que
hay desnutricion cuando tan solo se documenta una reduccion
de la masa muscular (3). Por tanto, en los criterios GLIM la fuerza
prensora de la mano no esta aceptada actualmente como herra-
mienta para la valoracion de la masa muscular.

Se considera que la evaluacion cuantitativa de la masa mus-
cular en la practica clinica debe medirse o estimarse utilizando
absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA, por sus siglas
en inglés: dual-energy absorptiometry), tomografia axial compu-
tarizada (TC) o andlisis de impedancia bioeléctrica (BIA). Para
entornos donde estos recursos no estan disponibles, también
se recomienda el uso de medidas antropométricas y el examen
fisico. Cuando estén disponibles, se deben utilizar valores de
corte validados especificos por sexo y etnia para cada medicion
y herramienta. No se recomienda la medicion de la funcién del
musculo esquelético como alternativa a la cuantificacion de la
masa muscular. Sin embargo, una vez que se diagnostica la
desnutricion, se debe investigar la funcion/fuerza del musculo
esquelético como un componente relevante de la sarcopenia y
para una evaluacion nutricional completa de las personas con
desnutricion (3) (Fig. 1).

Un estudio de Sanz-Paris y cols. (4) describe la asociacion de
distintas variaciones de la estrategia GLIM en el diagndstico de
desnutricion relacionada con la enfermedad con la mortalidad al
afo en residentes de hogares de ancianos. El trabajo recoge 12
modelos distintos segun los criterios GLIM utilizados, con dife-
rentes prevalencias de desnutricion estimadas. La prevalencia
de desnutricion fue del 13,5 % para los modelos basados en la
ingesta reducida de alimentos como factor etiologico y del 10,45
% para los modelos basados en la inflamacion (asociada a enfer-
medad aguda en los Ultimos 3 meses). En este trabajo también
se explord la posibilidad de incluir la fuerza prensora de la mano
entre los criterios de valoracion muscular. Esta variable, con pun-
to de corte diferencial para hombres y mujeres segun se recoge
en la literatura (< 27 kg para hombres, y < 16 kg para muje-
res) sobreestimo la frecuencia de desnutricion. Durante 1 afio
de seguimiento ocurrieron 94 muertes. Los andlisis de regresion
de Cox no ajustados mostraron que la desnutricion se asocio
con un aumento de mortalidad de 2,31 a 4,64 veces cuando

Tabla Il. Flujo de nutrientes entre érganos y tejidos durante el ayuno y tras la ingesta
de alimentos

Organo Periodo posprandial Ayuno Desnutricién
Musculo Captacion de glucosa y de aminoécidos Liberacion de aminodcidos Liberacion de aminodcidos
Cerebro Captacion de glucosa - -

Rifion Captacion de glucosa y lipidos Liberacién de glucosa -

, g " , L Agotadas reservas glucdgeno.
Higado Captacion de glucosa y lipidos Liberacion glucosa Produccion de cuerpos cetinicos
Tefido adiposo Captacion de lipidos Liberacion de lipidos Iplara su metabolismo Liberacion Qe lipidos Iplara su

hepatico metabolismo hepatico
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ECOGRAFIA EN LA VALORACION DE LA MASA MUSCULAR. CRITERIOS GLIM (GLOBAL LEADERSHIP INITIATIVE ON

MALNUTRITION) A CUESTION

Evaluacion de la masa muscular

ABORDAJES TECNICOS

| Procedimiento diagnostico GLIM de la desnutricion
T

BIA DEXA TC Eco

¢Cualquiera disponible con la experiencia
y los valores de referencia apropiados?

l

~Q0-]

Masa muscular

ABORDAJES CLIiNICOS

ANTROPOMETRIA EXPLORACION
FiSICA

Perimetro de la pantorilla

Perimetro braquial

|

Figura 1.

Procedimiento diagndstico GLIM para la valoracion de la masa muscular esquelética (BIA: bioimpedancia; DEXA: absorciometria de rayos X de energia dual; TC: tomogra-

fila computarizada; Eco: ecografia). Fuente: cita 3.

se diagnostico utilizando modelos dependientes de inflamacion
asociada a enfermedad aguda y con un aumento de mortalidad
de 1,37 a 1,78 veces utilizando modelos dependientes de la in-
gesta reducida de alimentos. Los puntos de corte asociados con
la mortalidad para los criterios fenotipicos fueron mas bajos que
los recomendados en los criterios GLIM publicados. El estudio
sugiere la necesidad de encontrar puntos de corte especificos y
personalizados para las poblaciones estudiadas (4).

Recientemente, Ozturk y cols. (5) también observaron en una
poblacion de pacientes hospitalizados en Medicina Interna como
la fuerza prensora de la mano parece diagnosticar con mayor
frecuencia la desnutricion utilizando los criterios GLIM. Descri-
ben, ademas, posibles puntos de corte para el grosor y para el
area transversal del recto femoral anterior utilizando ecografia,
pero llaman la atencion sobre la correlacion, solo moderada,
con otras formas de valoracion de la masa muscular esquelética
como el rea muscular esquelética, el perimetro de la pantorrilla,
el perimetro braquial y la fuerza de prensién de la mano. Los
autores apuntan como la ecografia muscular se puede utilizar en
los criterios GLIM, pero advierten de la necesidad de una técnica
de medicion estandar y valores de corte especificos.

Ya en un estudio llevado a cabo en poblacion asiatica se ha
tratado de examinar si las diferencias en la masa muscular y el
tejido adiposo intramuscular estan presentes entre los pacientes
con un IMC moderado y severamente bajo, segun los puntos de
corte de IMC definidos para pacientes > 70 afos de acuerdo con
los criterios GLIM. El estudio concluye que el valor de corte para
un IMC bajo discrimina la cantidad de masa muscular utilizando
el grosor del cuadriceps estimado mediante ecografia como he-
rramienta de valoracion. No se observaron diferencias estadisti-
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camente significativas en la ecogenicidad muscular (reflejo de la
infiltracion grasa del musculo) en funcion del IMC, aunque esta
fue mas alta en aquellos pacientes con IMC < 17,8 kg/m? (6).

HERRAMIENTAS DE VALORACION DE LA
MASA MUSCULAR ESQUELETICA

Actualmente se cuenta con diferentes herramientas para la
valoracion muscular.

ElI TC tiene una muy alta especificidad y precision, y su re-
productibilidad es buena, pero su accesibilidad es muy baja.
Destaca, por lo tanto, por su gran precision y reproducibilidad,
pero plantea dos importantes desventajas: la exposicion a altas
radiaciones y la necesidad de emplear material caro y no muy
accesible.

La resonancia magnética (RM) se caracteriza por su gran
precision y reproducibilidad para la medida del tejido adiposo y
muscular total en diferentes areas corporales, pero es un recurso
caro, que precisa de mediciones manuales y que esta sujeta a
una variacion dependiente de la configuracion del escaner. Se
esta trabajando en formas autométicas de valorar los tejidos cor-
porales con esta técnica, pero su disponibilidad en la practica
clinica es muy escasa.

Por su parte, la DEXA es facil de usar, con una baja radiacion y
resulta precisa para la valoracion en extremidades y de la grasa
corporal total; sin embargo, también es cara y se requiere de la
intervencion de un técnico especializado para su manejo.

La BIA es un recurso barato, portatil, simple, seguro y rapido,
pero con baja especificidad y precision media; la estimacion de



la masa muscular esquelética depende de formulas predictivas
validadas en poblaciones especificas, lo que puede conducir a
error cuando se valoran individuos concretos.

La antropometria es barata y resulta un método no invasivo,
pero su reproducibilidad, sensibilidad y especificidad son bajas.

SOBRE LA ECOGRAFIA

En cuanto a la ecografia muscular, ofrece importantes ven-
tajas: segura, fiable, rapida, portatil, bajo coste y bastante re-
producible, aunque uno de los problemas a los que se enfrenta
esta técnica es el de la hidratacion con edema (sobre todo en
los pacientes con intensa hipoalbuminemia). El mudsculo ede-
matizado aumenta de tamafio, por lo que puede inducir a error
sobre la masa muscular. Este problema también se presenta
con la antropometria y e incluso con la BIA (7). Aparte de esto,
esta técnica no esta exenta de otras limitaciones, como la falta
de estandarizacion de las localizaciones, los resultados cuali-
tativos/cuantitativos y que es una técnica con una alta carga
operador-dependiente.

La principal aportacion de la ecografia muscular es que ofrece
una imagen, a partir de la cual se pueden extraer importantes
valoraciones. La imagen (grado de reflexion) depende del tejido
(impedancia acustica). El aire se asocia con el color negro, el gris
oscuro con grasa y musculo, y el blanco con fascias y hueso.

Como cuestiones técnicas basicas a tener en cuenta en rela-
cion con la ecografia, cabe apuntar las siguientes:

— Deben cuidarse posicion, presion e inclinacion de la sonda.
Para evitar errores se deben buscar puntos de referencia
anatomicos fijos que permitan la reproducibilidad.

— La sonda debe estar perpendicular a la piel; la precision
de esta posicion es fundamental para obtener resultados
fiables y reproducibles.

- La longitud de la sonda lineal afecta a la precision de la
medicion de la arquitectura muscular. La mayoria de los
ecdgrafos comerciales tienen sondas lineales de 4 a 5 cm
de longitud; sondas mas largas de 6 a 10 cm de longitud
permiten la visualizacion de fasciculos completos en una
imagen y ofrecen una mayor precision para la medicion de
la longitud del fasciculo.

— La presencia de edema puede confundir el tamario del
musculo, pero el color es mas hiperecoico.

A. Sanz Paris

— Los cambios bruscos de hidratacion no parecen afectarle. Com-
parando las mediciones ecograficas realizadas antes y después
de la hemodidlisis (inmediatamente antes y dentro de los 15
minutos posteriores al final de cada sesion de didlisis), no se
encuentran diferencias significativas, mientras que si se observa
un importante cambio de peso corporal (de 0,5 a 3,6 kg).

— La ecografia es muy (til para valorar cambios evolutivos.

En 2020 se ha efectuado una actualizacion de las recomenda-
ciones del grupo SARCUS respecto a la aplicacion de la ecografia
para la valoracion muscular en la sarcopenia, incluyendo nuevos
grupos musculares (8). Se proponen marcas anatémicas estan-
darizadas y puntos de medicion para todos los musculos/grupos
musculares. Ademas de los cinco parametros musculares ya co-
nocidos (grosor muscular, area de seccion transversal, angulo de
peneacion, longitud fascicular e intensidad del eco), se analizan
cuatro nuevos parametros (volumen muscular, rigidez, potencial
de contraccion y microcirculacion).

En comparacion con la BIA, la ecografia muscular se relaciona
con la funcionalidad. A modo ilustrativo, destacar un estudio de
Gonzalez-Fernandez y cols. (9), donde se pone de relieve como
el grosor de los musculos maseteros (MMT, por sus siglas en
inglés: masseters muscle thickness) medido por ultrasonografia
esta reducido en los ancianos con disfagia. De esta forma, se
apunta que, en base a la medicion del MMT, los clinicos pueden
estar mejor informados sobre la capacidad de los pacientes para
masticar alimentos sélidos e identificar posibles deficiencias de
nutrientes en entornos geriatricos.

En otro estudio de Sanz-Paris y cols. (10) ya no solo se valora-
ron por medio de la ultrasonografia los musculos maseteros, sino
también el recto femoral del cuadriceps, el vasto intermedio y €l
biceps. En pacientes de edad avanzada que habian experimen-
tado un ingreso hospitalario agudo por una fractura de cadera
se observd que el grosor del masetero se asociaba de forma
inversa al riesgo de disfagia orofaringea, el grosor del biceps
con la autonomia para alimentarse y el grosor de recto femoral
y de vasto intermedio con la movilidad. Asi, puede sugerirse que
la sarcopenia no es un fendmeno global, sino que esta habitual-
mente localizada (Tabla lll y Fig. 2).

En definitiva, la ecografia aporta dos ventajas muy importantes
en el ambito del diagnostico y de la valoracion de la desnutricion:
permite detectar la pérdida de masa muscular localizada y, ade-
mas, ofrece una imagen que, con adecuada calidad, sirve para
estimar la calidad y la funcionalidad del mudsculo en cuestion.

Tabla lll. Ventajas y desventajas de las herramientas de valoracion de la masa muscular

Método Radiacion Manejo Coste Precision Especificidad
Antropometria No Practica Escaso Baja Baja
Bioimpedancia No Facil Medio Media Baja
Ecografia No Practica Medio Media Alta
TC Si Facil Alto Muy Alta Muy Alta
DEXA Si Facil Alto Alta Baja
RM No Complicado Alto Muy Alta Muy Alta

TC: tomografia axial computarizada, DEXA: absorciometria de rayos X de energia dual. RM: resonancia magnética.

[Nutr Hosp 2023;40(N.° Extra. 1):5-9)]
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Figura 2.

El grosor muscular y la ecogenicidad medidos por ultrasonido detectan sarcopenia local y desnutricion en pacientes mayores hospitalizados por fractura de cadera.
Fuente: cita 10.

Ecografia en la valoracion de la masa muscular. Criterios GLIM (Global Leadership

Initiative on Malnutrition) a cuestion (1l)
Ultrasound in the assessment of muscle mass. The GLIM (Global Leadership Initiative
on Malnutrition) criteria called into question (1l)
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(tejido adiposo, muscular, conectivo, vascular, 6seo) con el angu-
lo de vision de los ultrasonidos. Se trata de una herramienta de
exploracion clinica avanzada.

Para optimizar los resultados que se derivan del empleo de
esta técnica es fundamental implementarla de una forma siste-
matica, mecanica y siempre de la misma forma. En este senti-
do, se ha planteado un nuevo enfoque de la evaluacion morfo-
funcional del estado nutricional de los pacientes (11). Se trata
de un enfoque de la nutricién clinica centrado en la valoracion
del estado nutricional del paciente evaluando los cambios de
composicion y funcién con nuevos parametros como el angulo
de fase y otras medidas eléctricas de la BIA, la ecografia nu-
tricional® y los nuevos parametros analiticos (como el cociente
PCR [proteina C reactiva)/prealbtimina, la dinamometria o los
test funcionales). La ecografia nutricional® resulta determinan-
te en este contexto, aportando una informacion visual esencial
sobre la composicion corporal (incluyendo la masa magra y la
masa grasa).

La ecografia muscular en nutricion permite determinar el area
de la superficie muscular en posicion transversal y longitudinal
junto con el volumen muscular, 1a longitud del fasciculo y el an-
gulo de peneacion muscular. Gracias a este recurso se han po-
dido desarrollar nuevas técnicas validas, estandarizadas, fiables,
precisas y coste-efectivas, con una utilidad clinica muy clara (por
ejemplo, para la medicion de la afectacion de la masa muscular
en el diagnostico de desnutricion). Con todo, la ecografia nutri-
cional® también presenta algunas limitaciones: alteracion indu-
cida por el impacto mecanico de la presion aplicada, y no existen
medidas de normalidad y por patologias (Fig. 3).

La ecografia del tejido adiposo en nutricion es una técnica
de evaluacion de los tejidos adiposos subcutaneos (capa su-

J. M. Garcia Aimeida

perficial y profunda) y viscerales. Entre otras utilidades clinicas,
sirve para evaluar la distribucion grasa y correlacionar con las
variables clinicas, y distinguir tipos de tejido adiposo (tejido adi-
poso subcutaneo superficial: reserva energeética; tejido adiposo
subcutaneo profundo: regulacion neuroendocrina; tejido adiposo
visceral preperitoneal: tejido visceral, ectopico). Para minimizar la
variabilidad de la medida, se recomienda repetir la medicion tres
veces y tomar como resultado el valor medio.

La ecografia nutricional® es una técnica sistematica, que per-
mite al clinico ver lo que esta ocurriendo en el paciente a nivel de
su composicion corporal (masa magra/masa grasa).

A partir de este recurso se ha ido generando una creciente
oferta formativa con el objetivo de perfeccionar su empleo; la
mayor parte de ella promovida por diferentes sociedades cientifi-
cas de referencia (como la Sociedad Espafiola de Endocrinologia
y Nutricion [SEEN]). Esta formacion resulta indispensable, sobre
todo para facilitar la curva de aprendizaje y para evitar posibles
errores.

UTILIDAD

Existen solidas y numerosas evidencias en 1a literatura médi-
ca, asi como una abundante y positiva experiencia clinica, que
avalan la utilidad de la ecografia en nutricion.

Trabajos como el de Berger y cols. (12) no solo evidencian la
utilidad de la ecografia en la valoracion de la masa muscular,
sino que también sirvieron para corroborar la buena correlacion
existente entre el recto femoral y la masa muscular global. Este
estudio confirm¢ la buena concordancia entre el ultrasonido del
recto femoral y la DEXA, apuntando que la evaluacion del recto

IMAGEN TRANSVERSAL PIERNA

Tendon

A: Grasa subcutanea total

B: Area recto anterior

C: Circunferencia recto anterior
D: Ejes recto anterior

Musculo vasto interno

Figura 3.
Ejemplo de valoracion con ecografia muscular.
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femoral mediante ultrasonido parece ser un método fiable y pre-
Cis0 para evaluar la masa muscular en personas mayores.

Igualmente, se ha confirmado el beneficio que se deriva
del empleo de ultrasonidos en la valoracion de la masa gra-
sa. Guatrecasas y cols. (13) han demostrado que las medi-
das de ultrasonido de las capas de grasa abdominal se co-
rrelacionan con las caracteristicas del sindrome metabolico
en pacientes con obesidad, determinando que la ecografia
es un método valido para medir los diferentes tipos de de-
pdsitos de grasa abdominal.

Pero aparte de la reconocida utilidad de este recurso para
medir la grasa y su distribucion corporal, la ecografia abre ac-
tualmente una nueva ventana de oportunidad: va a resultar muy
util para evaluar la funcion vy la calidad del musculo, aportando
medidas morfofuncionales y metabdlicas (14,15). Estudios como
el de Young y cols. (16) muestran, por ejemplo, como la ecografia
muscular es un método practico y reproducible que se puede
utilizar como técnica de imagen para examinar el porcentaje de
grasa intramuscular.

Las exploraciones funcionales, con recursos tales como la
elastografia, ofrecen también nuevas posibilidades de evalua-
cion de distintos tejidos y su uso ha aumentado sustancialmente
para la valoracion de las propiedades de musculos, tendones y
ligamentos (17).

Pero, sobre todo, el futuro de la ecografia se asocia con la
creciente incorporacion a la practica clinica del analisis automa-
tizado. Un ejemplo ilustrativo del beneficio que se deriva de la
sistematizacion de imagenes de los musculos se encuentra en
un estudio de Escriche-Escuder y cols. (18), que ha analizado la
capacidad de respuesta de los biomarcadores de ultrasonidos a
una intervencion de ejercicio en pacientes con cancer de mama
metastasico y su relacion con resultados funcionales y PRO
(patient reported-outcomes). Los biomarcadores ecograficos
relacionados con la arquitectura muscular (grosor del musculo)
mostraron una mayor capacidad de respuesta que los relacio-

nados con tejido adiposo y PRO. Después de la intervencion, se
observaron mejoras en los resultados ecograficos de miembros
superiores, que en su mayoria se correlacionaron con el cuestio-
nario QLQ-BR23; el grosor sin contraccion del musculo también
explico el 70 % de la varianza de QLQ-BR23, una vez hechos los
ajustes por edad y peso.

Tampoco se debe perder la ventana de oportunidad que ofrece
la ecografia para evaluar la grasa en el paciente desnutrido. No
cabe duda que el fenotipado metabdlico y la determinacion del
patron inflamatorio aportan una informacidén muy relevante en
este ambito.

APLICABILIDAD

Con todo, la principal pregunta que se plantea en relacion
con la ecografia nutricional es si realmente resulta necesaria y
si puede realizarse en unas condiciones de practica clinica ha-
bitual.

Ante esta duda, lo que ya resulta claro es que no podemos
seguir apostando por mediciones erroneas de algo que “no ve-
mos”. A dia de hoy, siguen fallando las mediciones antropomeé-
tricas, sobre todo porque en el interior del organismo hay agua
y hay grasa. En la desnutricion es crucial el musculo, siendo
imprescindible medir inflamacién y tejido adiposo. Y es que, 0
se mide la masa muscular (que es un subrrogado de la masa
celular), 0 no se evitardn los eventos clinicos asociados a la des-
nutricion (19) (Fig. 4).

Las herramientas clasicas empleadas para evaluar la pérdida
de peso resultan muy basicas y generales (como la evaluacion
de algunos parametros analiticos tradicionales, la bascula o cinta
métrica para calcular la circunferencia abdominal o de las pan-
torrillas), que no permiten una correcta valoracion. Se trata de
recursos incapaces de ofrecer informacion relevante sobre cam-
bios en la funcidn y en la composicién corporal.

Ante una pérdida de peso...
¢ Como medir la pérdida muscular?

Obesidad

Desnutricién oculta: importancia del musculo

=

Inflamacion

Figura 4.
Ante la desnutricion, hay que medir la pérdida muscular.
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En estos momentos se dispone de un amplio arsenal de mé-
todos de medicion de la composicion corporal, tanto directos,
como indirectos y doblemente indirectos. Entre los primeros,
destaca la diseccion de cadaver; como métodos indirectos, des-
taca DEXA, TC /PET (tomografia por emision de positrones), RM
y, sobre todo, la ecografia (el tnico de estos recursos que casi
siempre esta disponible en la practica clinica rutinaria); y entre
las técnicas doblemente indirectas, resaltan la antropometria y la
bioimpedancia (Fig. 5).

Por lo tanto, se defiende un nuevo enfoque de la nutricion centra-
do en la valoracion del estado nutricional del paciente, evaluando los
cambios de composicion y funcién con nuevos parametros como €l
angulo de fase y otras medidas eléctricas de la BIA, dinamometria,
test funcionales, ecograffa muscular o nuevos parametros analiticos
como PCR/prealblimina. Cada uno de estos parametros tiene una
serie de utilidades y limitaciones que es importante conocer a la
hora de evaluar los resultados de los mismos (20).

La nueva vision global de la nutricion debe integrar diferentes
aspectos de composicion y funcion del organismo para poder es-
tablecer un diagndstico mas preciso de la situacion nutricional y
un plan terapéutico individualizado. Los parametros nutricionales
avanzados del futuro deben ser sensibles y especificos, relacio-
nados entre si, de forma que permitan un mejor conocimiento de
la situacion particular de cada paciente en diferentes momentos
evolutivos de su proceso patoldgico (20).

Se debe hacer un esfuerzo para integrar en una consulta mor-
fofuncional todas las herramientas especificas de valoracion nu-
tricional, desde la historia clinica y la exploracion, a la BIA, la eco-
grafia nutricional® y la dinamometria hasta los test funcionales.

Ademas, en estos momentos, se cuenta con el aval de los
cientificos y de las guias clinicas para el empleo de la ecografia
en el diagnostico de la desnutricion (3). Hasta hace solo unos

J. M. Garcia Aimeida

meses, ninguna gufa de practica clinica habia reconocido a los
ultrasonidos como una técnica Util para medir la desnutricion.

Pero la factibilidad del uso de ecografia en la evaluacion clini-
ca diaria de la desnutricion se asocia también, necesariamente,
a la realizacion de algunas tareas basicas y necesarias: la plani-
ficacion de la actividad, el registro y codificacion, y la adecuacion
de agendas. Se debe conseguir que la consulta de valoracion
morfofuncional sea una realidad.

Pero, ademas, esta valoracion morfofuncional de la desnu-
tricion tiene un limite temporal y debe ajustarse al tiempo de
17 minutos actualmente fijado para esta labor. Para superar
este reto es esencial el trabajo en equipo; y para que este
trabajo de colaboracion sea realmente efectivo se debe llevar
a cabo una labor integrada y consensuada, que debe trascen-
der del propio equipo existente en cada hospital.

Gracias a esta nueva tendencia, se han logrado avances
importantes a nivel de investigacion, de practica clinica y de
formacion. Un ejemplo es la elaboracion del libro Valoracidn
morfofuncional de la desnutricion relacionada con la enfer-
medad (21), donde ya se incorpora un capitulo monografico
sobre la ecografia. Pero, ademas, hay en marcha decenas
de proyectos clinicos y de investigacion, con una activa y
creciente participacion multicéntrica. La posibilidad de con-
tar con conocimientos y recursos que nos permitan la siste-
matizacion de nuestras mediciones y valoraciones, ayuda al
florecimiento de este tipo de iniciativas (Fig. 6).

A modo de ejemplo de estas iniciativas, el proyecto Nutrik-
coMuscle va a aplicar la ecografia en la evaluacion y en el plan
nutricional del paciente post-UCI (Unidad de Cuidados Intensivos)
con COVID u otros sindromes de distrés respiratorio. Se trata de
un estudio prospectivo multicéntrico en el que se incluird a pa-
cientes que hayan precisado ingreso en la UCI por un sindrome

Directos
Métodos de medicion
de composicion corporal
Métodos Indirectos
Doblemente
indirectos

Diseccion de cadaver
— DEXA
— TC/PET
— RM

Antropometria

Bioimpedancia

Figura 5.

Métodos de medicion de la composicion corporal (DEXA: dual-energy absorptiometry; TC/PET: tomografia computarizada/tomografia por emision de positrones; RM:

resonancia magnética).
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Algunos proyectos de colaboracion multicéntrica para la valoracion morfofuncional de la desnutricion.

de distrés respiratorio agudo (SDRA). Todos seran valorados al
alta hospitalaria, a los 45 dias y a los 3 meses. Se ha logrado
reclutar a 100 pacientes, con la participacion de 10 hospitales.

A todos los pacientes se les proporcionara en la visita basal:

- Recomendaciones dietéticas especificas.

— Suplemento nutricional oral especifico para la recuperacion
muscular (100 % lactoproteina sérica, enriquecido con leu-
cina y vitamina D); la posologia consistira en 2 envases al
dia repartidos entre las comidas.

— Recomendaciones de ejercicio fisico.

La ecografia nutricional® es una exploracion clinica indispen-

sable que debe incorporarse a la practica clinica diaria; es, sin
duda, “el fonendo” de la nutricion clinica.
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El reto de evaluar la situacion nutricional de los pacientes y su evolucion durante

el tratamiento. Desde el paciente critico hasta el paciente ambulatorio (|)
The challenge of assessing a patient’s nutritional status and its evolution during treatment.

From critical patients to outpatients (I)

Sergio Ruiz Santana
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INTRODUCCION

La enfermedad critica alude generalmente a situaciones médi-
co-quirtrgicas graves, que amenazan la vida y requieren ingreso
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). En estos casos suele
presentarse disfuncion de, al menos, un organo/sistema, hiper-
metabolismo/hipercatabolismo, estrés metabolico y ayuno, con
la consiguiente deplecion de masa magra. En este contexto clini-
co, con la terapéutica nutritiva se pretende, fundamentalmente,
modular el catabolismo y fomentar el anabolismo.

Las consecuencias de la desnutricion en el paciente critico
son muchas y, habitualmente, resultan clinicamente muy impor-
tantes. Entre otros resultados, se produce un aumento en las
infecciones (sepsis) e inmunocompromiso, la curacion de las
heridas es inadecuada, se registran cambios en la masa y/o
funcion de los 6rganos vitales, se pueden llegar a producir fa-
llos organicos y, en general, se documenta un incremento en la
morbimortalidad.

Tal y como se recoge en las gufas de la European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) sobre nutricion clinica
en la UCI (1), se distinguen varias fases tras infeccion/estrés/
lesion. Después de la lesion, la fase aguda se compone de un
periodo temprano (dias 1-2, caracterizado por inestabilidad me-
tabolica y aumento severo en el catabolismo) y otro tardio (dias
3-7, definido por una pérdida muscular significativa y una esta-
bilizacion de los trastornos metabdlicos). Posteriormente, la fase
posaguda puede ir progresando hacia la convalecencia y la re-
habilitacion o hacia la cronicidad, la hospitalizacion prolongada,
y al sindrome inflamatorio y catabdlico persistente.

En cuanto a los aspectos metabdlicos de la pérdida muscular
durante la enfermedad critica, un trabajo de Van Gassell y cols.
(2) apunta ideas de interés respecto al metabolismo de proteinas
en la enfermedad critica y su impacto en la funcion y en la masa
muscular. Los cambios a lo largo del tiempo en el metabolismo,
la masa y la funcion de las proteinas musculares evidencian una
breve fase catabdlica durante la estancia en la UCI, con un im-
pacto persistente posterior en la masa y en la funcion muscular.
En conjunto, esta evolucion temporal enfatiza ain mas el im-
pacto duradero del periodo relativamente corto de alteracion del
metabolismo de las proteinas y pone de relieve la importancia de
manejar adecuadamente en su momento este problema.

BENEFICIOS DEL TRATAMIENTO
NUTRICIONAL

En este contexto cabe plantearse tres preguntas fundamen-
tales sobre el papel de la terapéutica nutricional Optima: a)
Jpromueve la masa/funcion muscular?; b) ¢previene o atenta el
“wasting” muscular o, incluso, a aparicion y evolucion de la de-
bilidad asociada al paciente grave -Intensive Care Unit-acquired
weakness (ICU-AW)-; ¢) ¢favorece la recuperacion tras la enfer-
medad critica (en lo que respecta a la fuerza y funcion fisica)?

Recientemente se ha publicado un libro de normogramas/al-
goritmos que recoge los requerimientos de macronutrientes en
pacientes criticos (3). En relacion con las proteinas, se distin-
gue entre la fase aguda (1,2-1,5 g/kg peso habitual/dia), esta-
ble (1,5-2,0 g/kg peso habitual/dia), 1a obesidad (con indice de
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masa corporal [IMC] de 30-40 kg/m?, 2 g/kg peso ideal/dia; con
IMC > 40 kg/m?, 2,5 g/kg peso ideal/dia) y cuando el paciente
esta sometido a técnicas de reemplazo renal (> 2,0 g/kg peso
habitual/dia si IMC < 30 kg/m?).

En cuanto al aporte caldrico, en la fase aguda lo ideal es un
aporte del 70 % del resultado de la calorimetria indirecta y, si
esto no es posible, se aconsejan 20-25 Kcal/peso habitual/
dia; en fase estable, se recomiendan 20-25 Kcal/peso habi-
tual/dia; y en situaciones de obesidad, depende del IMC (IMC
30-50 kg/m?: 14 Kcal/kg peso habitual/dia; IMC > 50 kg/m?:
22-25 Kcal/peso ajustado/dia).

Respecto a los requerimientos de micronutrientes en pacientes
criticos (elementos traza y vitaminas), se debe tener en cuenta que
las necesidades se incrementaran en determinadas situaciones
clinicas especiales: pacientes con requerimientos de técnicas de
reemplazo renal, fistulas digestivas de alto débito (AD), larga estan-
cia, edad superior a los 70 afios, sarcopenia, etc.

Un aspecto crucial a valorar en el momento de confeccionar el
tratamiento nutricional en los pacientes criticos es que no todos
ellos son iguales; es esencial disefiar un tratamiento nutricional
individualizado en estos casos, atendiendo sobre todo a la fase
evolutiva en UCI; pero, ademas, se deben considerar también
factores tales como la edad, el peso, el sexo, la calidad de vida,
la presencia de sarcopenia (Si es primaria o secundaria) o la pa-

S. Ruiz Santana

tologia de base del enfermo. De este abordaje individualizado
dependeré el tratamiento especifico que se recomendara a cada
paciente y, consecuentemente, durante su evolucion.

Una posible evolucion del paciente critico, especialmente pre-
ocupante, es hacia el desarrollo de un sindrome de enfermedad
critica cronica. El denominado PICS (persistent inflammation,
immunosuppression, and catabolism Syndrome) €S un trastorno
que, generalmente, no provoca el fallecimiento del paciente en la
UCI, pero que en muchos casos termina por causarle la muerte
cuando aun permanece ingresado en el hospital (4).

La valoracion del estado nutricional del paciente critico se debe
efectuar al ingreso y durante el seguimiento; asi, se aconseja
una valoracion inicial (antropometria, parametros bioquimicos), la
prevencion del sindrome de realimentacion y el seguimiento nu-
tricional (general y del compartimento muscular). El objetivo de la
valoracion del estado nutricional del paciente al ingreso en la UCI
tiene por objetivo identificar a pacientes desnutridos o en peligro
de desarrollar este trastorno. En los pacientes en situacion de
riesgo nutricional y en 1os que se va a introducir nutricion artificial
se debe poner una atencion especial para prevenir el sindrome
de realimentacion y, para ello, se aconseja introducir la nutricion
de forma progresiva, alcanzando requerimientos nutricionales en
varios dias, asi como realizar controles diarios de electrolitos (so-
dio, potasio, fosforo y magnesio) (Fig. 1).

Valoracion del estado nutricional del paciente al ingreso en UCI

Objetivo: identificar pacientes desnutridos o en peligro de desarrollar desnutricion al ingreso en UCI

— Ayuno 7-10 dias asociado al estrés severo Mediante la utilizacion de un indice nutricional

— Anorexia nerviosa - Mini Nutritional Assessment (MNA)

— Alcoholismo cronico — Valoracién Subjetiva Global (VSG)

- Posoperados de cirugia abdominal — Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

— Desnutricion tipo marasmo o Kwashiorkor - Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

- Pérdida de peso mayor 10 % en 2 meses — Sistema de cribado para el Control Nutricional (CONUT)

— Fluidoterapia intravenosa prolongada - Nutri-Score (primer método de puntuacion creado para cuantificar
— Pacientes oncoldgicos el riesgo nutricional en el paciente critico)

!

Pacientes en situacion de riesgo nutricional y en los que se va a introducir nutricion artificial

|

PREVENIR SINDROME DE REALIMENTACION: introducir nutricion de forma progresiva alcanzando requerimientos nutricionales en varios dias.
Realizar controles diarios de electrolitos: sodio, potasio, fésforo y magnesio

l

Clinica: fatiga generalizada, somnolencia, debilidad muscular, edema, arritmia cardiaca y hemdlisis. También insuficiencia cardiaca, arritmias,
muerte subita, anemia hemolitica, trombocitopenia, paralisis aguda arrefléxica, ataxia, coma, sindrome de Guillain Barré, rabdomidlisis, crisis
comiciales, insuficiencia respiratoria aguda y necrosis tubular aguda

Figura 1.
Algoritmo de valoracion del estado nutricional en UCI (UCI: Unidad de Cuidados Intensivos). Fuente: cita 3.

[Nutr Hosp 2023;40(N.2 Extra. 1):15-19)]
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DESDE EL PACIENTE CRITICO HASTA EL PACIENTE AMBULATORIO

CRIBADO Y UTILIDAD DE LOS SCORES

En los dltimos afos se ha tratado de averiguar si debe ha-
cerse cribado nutricional al ingreso en la UCl y si tienen valor
los indices y scores prondsticos nutricionales. En una publica-
cion de Zamora-Elson y cols. (5), donde se incorporan reco-
mendaciones para el tratamiento nutrimetabdlico especializa-
do del paciente critico del Grupo de Trabajo de Metabolismo
y Nutricion de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Critica y Unidades Coronarias (SEMICyUC), se comenta que en
la UCI no seria necesario el cribado nutricional porque todos
los enfermos por definicion estan en riesgo nutricional. Sin
embargo, no todos los enfermos tienen el mismo riesgo y, por
ello, deben ser valorados para poder identificarlo. La valora-
cion del estado nutricional es el primer eslabon de la terapia
nutricional... Una evaluacion nutricional correcta requiere una
historia clinica completa que incluya la ingesta previa, los dias
de ayuno o de fluidoterapia intravenosa prolongada antes de
ingresar y la severidad del proceso actual que motivo el ingre-
so en la UCI.

Una de las pruebas de referencia para hacer la valoracion nu-
tricional del paciente critico es la Subjective Global Assessment
(SGA). A partir de datos de la historia clinica (cambio ponderal;
cambio de ingesta; sintomas gastrointestinales; capacidad fun-
cional; enfermedad y requerimientos nutricionales) y datos de la
exploracion fisica (pérdida grasa subcutanea; pérdida de masa
muscular; edema maleolar/sacro; ascitis) se efectta una valora-
cion global subjetiva: no desnutrido A); moderadamente desnu-
trido (B); y severamente desnutrido (C) (6).

Por su parte, el Nutri-Score esta disefiado para cuantificar el
riesgo de eventos adversos en el paciente critico que pueden ser
modificados por terapia nutricional agresiva. La puntuacion, de
1-10, esta basada en 6 variables. Presenta el gran inconvenien-
te de que sustenta gran parte de su puntuacion en las escalas
SOFA y APACHE I, que son scores de gravedad; asi, aunque mu-
chos pacientes con una puntuacion elevada coinciden en que
estan graves y presentan desnutricion, este score no consigue
una diferenciacion clara (7).

En un estudio observacional, Theilla y cols. (8) han logrado
validar los criterios Global Leadership Initiative on Malnutrition
(GLIM) para el diagnostico de la desnutricion en pacientes cri-
ticos. Los criterios de desnutricion de GLIM se correlacionaron
significativamente con la evaluacion SGA (estandar), asi como
con un bajo FFMI (fat-free mass index) y con la puntuacion de
PANDORA (patient- and nutrition-derived outcome risk assess-
ment score). Por lo tanto, se concluye que la evaluacion de des-
nutricion por medio de GLIM parece ser aceptable en el entorno
de la UCI.

MONITORIZACION

Se dispone en estos momentos de diversas técnicas para
la monitorizacion evolutiva de la enfermedad critica. La to-
mografia axial computarizada (TAC) a la altura de L3 ofrece

[Nutr Hosp 2023;40(N.2 Extra. 1):15-19]

informacion sobre la composicion corporal (permite valorar
grasa subcutanea/visceral/ intermuscular). La BIA (bioelectric
impedance analysis) en los pacientes graves plantea dudas
sobre su capacidad para dirigir y monitorizar la fluidotera-
pia; se emplea también para la medicion de BCM —body cell
mass—/FFM —fat free mass— (biomarcador sarcopenia/reque-
rimientos proteicos...). La resonancia magnética (RM) nivel
L2-L3 muestra una buena correlacion con los ultrasonidos
(95 %), aunque su disponibilidad es menor. Los ultrasonidos
(diafragma/cudadriceps femoral) permiten valorar drea, grosor
y perfusion muscular.

Un grupo de investigacion holandés ha evaluado la com-
posicion corporal de los pacientes con COVID-19 admitidos
en UCI, tratando de hallar posibles vinculaciones con la gra-
vedad de la enfermedad (9). No se encontraron asociaciones
significativas entre la composicion corporal (incluida la masa
grasa, el area de grasa visceral y la masa libre de grasa) y
la gravedad de la enfermedad en esta poblacion de pacien-
tes con COVID-19 (que, en general, mostraban sobrepeso).
Un angulo de fase mas bajo aumento las probabilidades de
COVID-19 grave. Se considera que otros factores, ademas de
la composicion corporal, juegan un papel mas critico en el
desarrollo de COVID-19 grave.

Tal'y como reflexionan estos mismos autores (10), actualmen-
te hay demasiadas incertidumbres y discrepancias respecto a
la interpretacion de la BIA en enfermedades criticas para justifi-
car las consecuencias terapéuticas. Sin embargo, existen varias
areas de investigacion prometedoras, relacionadas con algunos
de los problemas clinicos mas urgentes en UCI, lo que enfatiza la
necesidad de evaluar mas a fondo el uso y la interpretacion de la
BIA en el entorno de cuidados intensivos.

Un trabajo de Garcia-Martinez y cols. (11) ha profundizado so-
bre la debilidad muscular y plantea qué hacer en el paciente de
UCI. Si no presenta un estado de debilidad muscular antes de
ingresar en esta unidad, se opta de rutina por hacerle un MRC-
SS (Medical Research Council sum Score) antes de las primeras
48 h si coopera, 0 por efectuarle una ecografia muscular y un
electromiograma si no colabora.

Hernandez-Socorro y cols. (12) publicaron en 2018 los re-
sultados obtenidos con un nuevo protocolo de ultrasonido para
la evaluacion de la sarcopenia en pacientes de larga estancia
en la UCI. Con este nuevo protocolo de ultrasonidos se evalud
la calidad del musculo recto femoral del cuadriceps (QRF) y
el grosor del tenddn central intramuscular del cuadriceps del
recto femoral, el &rea transversal y el grosor del musculo. La
regresion logistica se realizd como un analisis multivariante en
29 casos y 19 controles. Se demostro que el area y el grosor
del masculo QRF disminuyeron significativamente (p < 0,001),
y el grosor del tendon central aumento (p = 0,047) en los casos
frente a los controles. La ecogenicidad del musculo QRF, las
fasciculaciones, el edema subcutaneo y el liquido intramuscu-
lar también fueron significativamente diferentes entre los dos
grupos (p < 0,001). Las variables seleccionadas en el analisis
multivariante fueron el area muscular y el grosor del tendon
central (Fig. 2).
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Figura 2.

S. Ruiz Santana

Ultrasonografia transversal que muestra la ecogenicidad muscular del cuadriceps del recto femoral. A. Control sano equiparable: categoria 1 (hipoecogenicidad normal)
con tenddn central (flecha gruesa). B. Categoria 2 (heterogénea). C. Categoria 3 (infiltracién grasa). D. Categoria 4 (atrofia debida a fascitis y necrosis muscular). RFC:
recto femoral del cuédriceps (flechas); fémur (puntas de flecha); TS: tejido celular subcutaneo (linea de puntos); Eco: ecografia. Fuente: cita 12.

ABORDAJE TERAPEUTICO

Diferentes estudios han evaluado en los Ultimos afios el im-
pacto del 3-hidroxi-3-metilbutirato (HMB) en la pérdida muscu-
lar y el metabolismo proteico en pacientes criticos. En uno de
ellos (13) se concluye que este tratamiento no redujo significati-
vamente la pérdida muscular durante los 10 dias de observacion
(criterio de valoracion principal), pero procurd una mejora signi-
ficativa en el metabolismo de los aminodcidos, una reduccion de
la descomposicion neta de proteinas, un angulo de fase mas alto
y una mejor salud global.

En esta misma linea de investigacion, Nakamura y cols. (14)
han observado que en pacientes criticos la suplementacion con
HMB durante la fase aguda en cuidados intensivos no inhibe
la pérdida de volumen muscular. Sin embargo, en aquellos pa-
cientes menos graves la administracion de 3 g de HMB, 14 g
de arginina y 14 g de glutamina al dia (ademas de la terapia
nutricional estandar) si que mostraron beneficios en este am-
bito; en concreto, en un subgrupo de pacientes con un SOFA <
10, la pérdida de volumen del musculo femoral fue de 14,0 =
6,9 % para los controles y de 8,7 + 6,4 % para el grupo que
recibid HMB (p = 0,0474).

Supinski y cols. (15) han llevado a cabo un ensayo clinico con-
trolado y aleatorizado para determinar si HMB y/o el &cido eico-
sapentaenoico mejoran la fuerza del diafragma y el cuadriceps
en pacientes criticamente enfermos sometidos a ventilacion me-
canica. Los resultados indican que un curso de 10 dias de HMB
y/o EPA no mejora la fuerza del musculo esquelético en estos
pacientes, corroborando también que la fuerza del diafragma y
de las piernas en estos pacientes es muy baja.

En un estudio retrospectivo se ha evaluado el gasto energético
en reposo, asi como el consumo de calorias y proteinas, en pa-
cientes criticos (16). El estudio sugiere que tanto la alimentacion
insuficiente como la sobrealimentacion son perjudiciales para los
pacientes en estado critico, de modo que lograr un cociente de
calorias administradas-gasto de energia en reposo del 70 % se
asocid a una ventaja significativa en términos de supervivencia.
Por lo tanto, la forma optima de definir los objetivos caldricos
requiere una estimacion exacta, que idealmente se realiza me-
diante calorimetria indirecta.

Los resultados a seis meses del estudio TARGET (17), después
de aportar el 100 % o el 70 % de los requerimientos caldricos
enterales durante una enfermedad grave, pone de relieve c6mo
aportar el 100 % en comparacion con el 70 % de la ingesta ca-
l6rica recomendada durante una enfermedad critica no mejora la
calidad de vida o los resultados funcionales, ni tampoco aumenta
el nimero de supervivientes 6 meses despueés.

Unos hallazgos similares se obtienen en un estudio de Arabiy
cols. (18), determinando que la alimentacion enteral para admi-
nistrar una cantidad moderada de calorias no proteicas a adultos
gravemente enfermos no se asocid con una menor mortalidad en
comparacion con la administracion planificada de una cantidad
completa de calorias no proteicas.

También se ha comparado el posible efecto beneficioso que
deriva de una alimentacién continua o intermitente sobre la de-
bilidad muscular en pacientes criticos (19), no apreciandose que
la alimentacion intermitente en la enfermedad critica temprana
preserve la masa muscular, a pesar de que se asocia con unos
mejores logros en los objetivos nutricionales que la alimentacion
continua.

[Nutr Hosp 2023;40(N.2 Extra. 1):15-19)]
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En los supervivientes del ensayo EDEN (20) se registraron valores
inferiores a los previstos en el rendimiento fisico y cognitivo a los 6
y 12 meses, con algunas leves mejoras con el paso del tiempo. En
esta poblacion, la alimentacion enteral tréfica inicial versus la ali-
mentacion enteral completa durante los primeros 6 dias después de
la aleatorizacion no afectd el rendimiento fisico y cognitivo.

En cuanto a las posibles diferencias entre la nutricion paren-
teral temprana (48 horas) versus tardia (dia 8) en adultos criti-
camente enfermos, se ha visto que el inicio tardio se asocia con
una recuperacion mas rapida y con menos complicaciones, en
comparacion con el inicio temprano (21).

El incremento de la administracion de calorias/proteinas en la
primera semana del paciente en la UCI no previene la debilidad
muscular, y se han sugerido varios mecanismos posibles impli-
cados en esta resistencia anabolica. También se ha sugerido
que una intervencion intravenosa precoz puede inducir debilidad
muscular y no mejora los resultados funcionales a largo plazo,
posiblemente debido a la supresion de la autofagia y a la acumu-
lacion de dafio intracelular (22).

En nuestra propuesta de algoritmos del Grupo Metabolico de la
SEMICYUC (3), se parte de la determinacion de si es posible 0 no
la nutricién oral en los pacientes criticos. Si es posible, se inicia la
terapia oral y se plantea una reevaluacion de la adecuacion de la
ingesta oral y la valoracion de la posible incorporacion de suple-
mentos orales. En cambio, si no es posible la nutricién oral y no
esta contraindicada la nutricion enteral, se apuesta por iniciar este
tipo de nutricion, valorando al 4 dia desde el inicio si es adecuado o
no el aporte (> 60 % requerimientos; > 80 % en pacientes desnu-
tridos); en caso de ser adecuado, se mantiene la nutricion enteral y
se inicia la dieta oral cuando sea posible, mientras que si el aporte
no es el optimo se tiende a mantener la nutricion enteral y afadir
nutricion parenteral complementaria (con el objetivo de alcanzar el
80-100 % de los requerimientos) (Fig. 3).

El manejo de la hiperglucemia en este tipo de pacientes resul-
ta de extraordinaria importancia, sobre todo por los efectos que
este trastorno metabolico causa en la circulacion y los electroli-
tos (deplecion de fluidos, hipoperfusion, pérdida de electrolitos),
por sus efectos celulares (lesion mitocondrial, disfuncion de los

neutrofilos, disfuncion endotelial) y por sus efectos moleculares
(dafio oxidativo, glicacion de las proteinas, inhibicion del comple-
mento). En los pacientes criticos, cuando presentan una gluce-
mia superior a 180 mg/dl y/o se determinan dos glucemias (2
horas) superiores a 140 mg/dl, se opta por iniciar el tratamiento
con insulina en perfusion continua (con el objetivo de mantener
la glucosa entre 80-150 mg/dl); en pacientes con nutricidn pa-
renteral se procede al ajuste del aporte de glucosa (maximo 250
g/d 0 no mas de 4 g/kg/d) y en pacientes sujetos a una nutricion
enteral se podria prescribir una dieta especifica para hipergluce-
mia (excepto si requiere otra dieta 6rgano especifica).

Un estudio de reciente publicacion (23) ha empleado téc-
nicas de estimulacion magnética para evaluar la fuerza del
cuadriceps femoral y del diafragma en pacientes criticos so-
metidos a ventilacion mecanica. Se observa como la debilidad
de los musculos anteriormente mencionados en pacientes con
enfermedades agudas es mas grave y generalizada de lo que
se reconoce en estudios previos que utilizan la RM (ya en la
primera semana, la fuerza de las extremidades se redujo un
6 % en comparacion con los valores normales y disminuy6 en
un 19 % la fuerza del diafragma). También se concluye que la
debilidad muscular de las extremidades se correlaciona con la
duracion de la ventilacion mecanica, mientras que la reduc-
cion de la fuerza del diafragma se correlaciona con la edad y
la presencia de infeccion. Se encuentra una pobre correlacion
entre el tamarfio muscular y la fuerzay, en particular, el tamafio
muscular subestima la debilidad.

Hernandez-Socorro y cols. (24) han publicado un estudio don-
de se han evaluado nuevos métodos ecograficos de alta calidad
para diagnosticar el wasting muscular en pacientes criticos de
larga estancia hospitalaria; en concreto, se ha valorado el posi-
ble beneficio derivado del empleo de elastografia por ondas de
corte, un software nuevo que determina la microvascularizacion
(superb micro-vascular imaging) y el contraste ultrasonografico.
A tenor de los resultados obtenidos, se recomienda que estos
novedosos métodos ecograficos musculares sean utilizados por
su excelente capacidad diagnostica a la hora de evaluar los pro-
ces0s sarcopénicos asociados a este grupo de pacientes criticos.

Via de acceso (NE, NPT y NPC)

Reevaluar adecuacion
de ingesta oral - Al 4.° dia desde inicio

(> 80 % en pacientes desnutridos)

+Es posible la nutricion oral? «NofEsté contraindicada la nutricion enteral? |—S1—{ Nuricion pellrenteral fotal |
- No o
e |—>| Iniciar nutricién enteral ~|«———————— Reevaluar diariamente
| Iniciar dieta oral | v la indicacion de nutricion enteral
l ¢Es adecuado el aporte? -
(> 60 % requerimientos) No _| Mantener NE y afiadir nutricion parenteral complementaria

Objetivo: 80-100 % requerimientos

|

+ v S

Valorar suplementos orales Mantener NE

Iniciar dieta oral cuando sea posible

Reevaluar diariamente adecuacion de NE para:
1 NEy | NP complementaria

Figura 3.

Propuesta de algoritmo de manejo de la nutricion en pacientes criticos (NE: nutricion enteral; NP: nutricion parenteral; NPT: nutricion parenteral total; NPC: nutricion

parenteral complementaria).
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El reto de evaluar la situacion nutricional de los pacientes y su evolucion durante
el tratamiento. Desde el paciente critico hasta el paciente ambulatorio (ll)
The challenge of assessing a patient’s nutritional status and its evolution during treatment,

From critical patients to outpatients (ll)
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INTRODUCCION

La evaluacion del estado nutricional de los pacientes, asi como
la monitorizacion de su evolucion durante el tratamiento, cons-
tituye actualmente un verdadero reto clinico. La Real Academia
Espafiola define la palabra “reto” como un objetivo o emperio
dificil de llevar a cabo y que constituye por ello un estimulo y un
desafio para quien lo afronta.

EL PROBLEMA: LA DESNUTRICION
RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD

La desnutricion es una situacion clinica resultante de la falta
de ingesta o0 absorcion de nutrientes que determina la aparicion
de cambios en la composicion corporal de quien la padece (dis-

minucion de la masa libre de grasa), asi como en la masa celular,
y que conlleva el deterioro de la funcion fisica y mental y una
peor evolucion clinica del enfermo (25).

En la préctica clinica diaria adquiere especial relevancia por
su prevalencia y su implicacion pronostica entre otras, la desnu-
tricion relacionada con la enfermedad (DRE). La DRE constituye
un tipo especifico de desnutricion causada por una enfermedad
concomitante. Se trata de una condicion catabdlica desencade-
nada por una respuesta inflamatoria (que incluye anorexia y des-
truccion tisular) y provocada por una enfermedad subyacente. En
este contexto la inflamacion se erige como un factor importante
en la etiologia de la desnutricion (26,27).

En los Ultimos afos se han publicado numerosos estudios epi-
demioldgicos que evidencian la alta prevalencia de la desnutri-
cion relacionada con la enfermedad a nivel mundial, con tasas
que se sittan entre el 20-50 % a nivel hospitalario (Fig. 4).

Diagnostico de desnutricion y resultados
asociados en pacientes hospitalizados:
Estados Unidos, 2018 (Nutr Clin Pract
2021;36:957-69)
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Introduccién: la magnitud del problema

De media 28 % al ingreso, 37,7 % en Suiza
(Maturitas 2019;126:80-9)
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Figura 4.
Prevalencia de desnutricion a nivel mundial en pacientes hospitalizados.
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Pero el problema de la DRE no solo viene determinado por su
alta prevalencia, sino también por sus variadas e importantes
consecuencias clinicas. Asi, por ejemplo, se ha observado que
el desarrollo de DRE determina un incremento de la morbimorta-
lidad y de las complicaciones infecciosas y no-infecciosas, una
peor cicatrizacion de heridas, mayor necesidad de tratamientos,
estancia hospitalaria y peor calidad de vida. Todo ello repercute
asimismo en los costes sanitarios (28,29).

Sin embargo, a pesar de estos datos desalentadores, hay
margen para la esperanza. Y es que el principio de la solucion
de este problema parte, necesariamente, de su reconocimien-
to. Recientemente, gracias a la incorporacion de los criterios
GLIM, se ha dado un paso importante hacia la estandarizacion
y homogenizacion de criterios para el diagndstico clinico de la
DRE. La aplicacion de estos criterios GLIM permite sistematizar
el diagnostico de la DRE, establecer su severidad y posibilitar la
clasificacion etioldgica (30).

Ademas, asistimos a una incorporacion constante de trata-
mientos para el manejo individualizado de la DRE con recursos
innovadores y guias de practica clinica consensuadas y apo-
yadas en la evidencia (31). El cuerpo de evidencia en torno a
coste-efectividad del tratamiento médico nutricional también ha
sido convenientemente estudiado, y pone en valor la intervencion
nutricional en los pacientes desnutridos (32,33).

En resumen, hay herramientas diagnosticas nuevas y am-
pliamente aceptadas ASPEN, ESPEN, Federacion Latinoameri-
cana de Terapia Nutricional, Nutricién Clinica y Metabolismo
[FELANPE], Parenteral and Enteral Nutrition Society of Asia
[PENSA]) por lo que hay evidencia suficiente en torno a la re-
levancia del diagnostico nutricional y de la intervencion nutri-
cional, asi como de la su coste-efectividad. Entonces, ¢,por qué
la desnutricion asociada con la enfermedad contintia siendo un
reto para los clinicos?

EL RETO DIAGNOSTICO

A pesar de que la publicacion reciente de los criterios GLIM
para el diagnostico de la DRE ha facilitado la sistematizacion y
homogenizacion del proceso de valoracion del estado nutricional,
persiste cierta “dificultad” en su realizacion.

Como se refleja en una revision de los estudios realizados tras
la publicacion de los criterios GLIM por parte de Correia y cols.
(34), son necesarios mas estudios de validacion en pacientes con
diferentes patologias y escenarios clinicos, metodoldgicamente
solidos, y con el poder estadistico adecuado. En esta misma revi-
sion se observo que el criterio fenotipico que con mas frecuencia
permitio el diagnastico de desnutricion fue el bajo IMC. En el gru-
po de los etioldgicos la disminucion de la ingesta o la presencia
de componente inflamatorio asociado a la enfermedad llevaron
al diagnostico de manera similar. Sin embargo, Unicamente un
10 % de los estudios evaluados explicaban como habian com-
binado los criterios y solo 1 de cada 4 estudios que aseguraban
utilizar los criterios GLIM, realmente seguian las indicaciones ex-
puestas en la publicacion original (34) (Tabla ).

[Nutr Hosp 2023;40(N.2 Extra. 1):20-25]

Tabla I. Aplicacion diagnostica de los
criterios GLIM en la practica clinica

79 estudios incluidos (aplicacion GLIM desde 2018)

32 % en mayores de 65 afios

67 % en hospitalizacion, 26 % ambulatorios, 5 % en residencias

49 % en Europa, 39 % en Asia

61 % estudios de cohortes (63 % prospectivos), 38 % estudios
transversales, 1 % ECA

Variables de resultado: 52 % relacionadas el sistema sanitario, 18 %
con el paciente

ECA: ensayos clinicos aleatorizados. Fuente: cita 34.

Pero, jestan validados los GLIM en la DRE? En el caso del
paciente hospitalizado, un estudio holandés (35) observo que
la concordancia entre los criterios GLIM y la valoracion global
subjetiva generada por el paciente (PG-SGA) fue baja para el
diagnéstico de desnutricion. Ademas, observd que los dos méto-
dos no identifican a los mismos pacientes. Asi, los criterios GLIM
fueron capaces de predecir la mortalidad a 1 afio en pacientes
hospitalizados y la PG-SGA no.

En el caso concreto del paciente oncoldgico, se ha observado
que los criterios PG-SGA y GLIM son herramientas de deteccion
y evaluacion de desnutricion precisas, sensibles y especificas
en el entorno de atencion ambulatoria del cancer (36). Por otra
parte, se ha determinado que los criterios GLIM, en comparacion
con PG-SGA y los criterios ESPEN en 2015, permiten identificar
una tasa de prevalencia mas alta de desnutricion, y parece ser el
método 6ptimo para predecir complicaciones posoperatorias en
pacientes con cancer esofagico sometidos a esofagectomia (37).
Ya en el paciente oncologico sometido a radioterapia también
se ha confirmado la validez predictiva de los criterios GLIM en
cuanto a los resultados relacionados con el tratamiento (toxici-
dad asociada, interrupciones, etc.) en comparacion con PG-SGA,
siendo una herramienta valida para diagnosticar la DRE (38). En
pacientes con edad avanzada, seguin una amplia revision de Ce-
derholm y cols. (39), se concluye que los criterios y la validez
predictiva de GLIM parecen ser aceptables en adultos mayores,
aunque se precisan mas estudios para poder extraer conclusio-
nes definitivas, dado que solo se pudieron incluir 14 estudios y
que estos presentaban algunas limitaciones metodoldgicas.

Un aspecto que podria limitar los resultados de la aplicacion
de los criterios GLIM es la posible dificultad que puede surgir a la
hora de establecer los distintos criterios.

En lo que respecta a los criterios fenotipicos, aparentemente
son relativamente faciles de establecer, pero es muy importante
conocer y aplicar los umbrales establecidos. Asi, no seria valida
cualquier pérdida de peso en cualquier periodo de tiempo. El cri-
terio se daria como presente en caso de que la pérdida de peso
fuera superior al 5 % del peso habitual en los Ultimos 6 meses.
Del mismo modo ocurre con el bajo IMC, que cambia con la edad
del paciente segun esté o no por encima de los 70 afos.

Para el estudio de la baja masa muscular, la publicacion ori-
ginal de los criterios GLIM proponia valores de referencia para
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bioimpedancia y absorciometria dual de rayos X (DEXA), y como
técnicas recomendaba también la RM y la TAC. Sin embargo, la
accesibilidad a estos es limitada y, en muchos casos, no estan
disponibles para la practica clinica habitual. Por otro lado, cabe
sefialar que los umbrales indicados en GLIM son los propuestos
por el European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP) lo que lleva a preguntarse si serian validos para su
aplicacion a pacientes mas jovenes. En ausencia de estas técni-
cas avanzadas, se recomendaba la realizacion de la antropome-
tria o de la dinamometria o fuerza de prension de la mano como
marcador subrogado de masa muscular, aungue no es lo mismo
masa muscular que fuerza o capacidad funcional.

En una publicacion reciente de este mismo grupo se revisa la
valoracion del criterio fenotipico de baja masa muscular (40). En
este se recoge la siguiente informacion: se recomienda usar las
técnicas avanzadas siempre y cuando se disponga de personal ex-
perto en su realizacion e interpretacion clinica, asi como valores de
referencia para la poblacion a estudio. En caso contrario, remiten a
la exploracion fisica y a la circunferencia de la pantorrilla aportando
valores de referencia. La ecografia aparece como una técnica re-
conocida de medicién de la masa muscular y se considera de uti-
lidad en la monitorizacion. Por (itimo, la dinamometria deja de ser
recomendada como marcador alternativo de baja masa muscular
y se plantea como un marcador de baja fuerza; se recomienda su
realizacion en aquellos pacientes con baja masa muscular para la
mejor caracterizacion de la sarcopenia.

En cuanto al empleo de la ecografia nutricional® a nivel mus-
cular en el QRF para medir la masa muscular, es muy importante
destacar la necesidad de sistematizar la técnica de medicion y
de disponer de niveles de normalidad y por patologias concretas
para la poblacion. A falta de estos valores, puede servir de orien-
tacion guiarse por los valores del grosor muscular y su drea en
los estudios publicados (24,41). Pero, sobre todo, la ecografia
tiene el valor de aportar la imagen, lo que permite visualizar el
estado de la masa muscular y su capacidad contractil. Repor-
tar en el informe de consultas otro tipo de alteraciones, como
la infiltracion grasa o la edematizacion del mismo, entrafia mas
dificultad.

Aunque en los criterios GLIM, la grasa o sus cambios pare-
cen no tener relevancia, sin duda, la grasa es importante para el
diagnostico nutricional. En el trabajo de Pérez Miguelsanz y cols.
(42) se presenta la clasificacion anatomica del tejido adiposo y
se pone en valor la utilidad de las técnicas de imagen para la
localizacion y medida de los depositos de grasa a nivel corporal.
En esta linea se enfatiza la idea de que la localizacion anatémica
precisa puede ser de gran utilidad en tanto que algunos com-
partimentos muestran una asociacion con procesos fisioldgicos,
pero también patoldgicos, de gran interés de cara a la valoracion
del estado nutricional, asi como al planteamiento del tratamiento
médico nutricional.

Establecer los criterios etioldgicos dentro de los criterios GLIM
para la DRE también entrafia cierta dificultad. Y en este sentido
tienen cabida algunas preguntas como: ¢se evalia la ingesta oral
de forma rutinaria a los pacientes?; ¢se tabula?; ;se comparan
los resultados de ingesta con los requerimientos calorico-pro-
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teicos estimados para establecer el porcentaje de cobertura de
estos? El criterio de reduccion de la ingesta precisa de una re-
duccion de la ingesta o de la asimilacion de nutrientes > 50 % de
los requerimientos energéticos calculados para el paciente (y no
en relacion con su ingesta habitual). Este criterio no debiera eva-
luarse de forma trivial, y para ello es necesaria la realizacion de
una exhaustiva encuesta alimentaria. Ante esta situacion, lo que
se suele hacer es acogerse al otro criterio que se propone, que
alude a cualquier reduccion de la ingesta oral de mas de dos se-
manas de duracion, 1o que no deja de ser una simplificacion. Por
ello, hay que reivindicar una evaluacion adecuada de la ingesta
oral y el célculo de los requerimientos energético-proteicos, ya
que, de no hacerlo, se termina perdiendo mucha informacion
relevante.

También cabria plantearse si se hace rutinariamente una ade-
cuada evaluacion sobre la posible presencia de circunstancias
gastrointestinales cronicas que puedan afectar a la capacidad
absortiva (como los sindromes malabsortivos, intestino corto, in-
suficiencia pancredtica, etc.).

Pero lo que en realidad resulta especialmente complejo en el
establecimiento de los criterios etioldgicos es 10 que atafie a la
inflamacion relacionada con la enfermedad (aguda o cronica).
La inflamacion, segun los criterios GLIM, se evalla a partir de
criterios clinicos (fiebre, balance nitrogenado negativo, reque-
rimientos aumentados), se fijan diferentes escenarios (agudos,
cronicos) y se plantean determinaciones de soporte como la
proteina C reactiva (PCR). Todo esto abre un amplio abanico de
dificultades, controversias y dudas en la practica clinica rutinaria
(43). En cualquier caso, en relacion a la evaluacion del com-
ponente inflamatorio, la opcién mas habitual es interpretar este
criterio en base al valor y cambios de la determinacion de PCR.

Actualmente, la inflamacion y su caracterizacion se han ubi-
cado en el centro del arbol diagnostico de la desnutricidn v, sin
embargo, este criterio se maneja de forma dicotomica (hay o
no inflamacion) e incluso en ocasiones, se asume en base a
la naturaleza de la enfermedad que determina o condiciona la
desnutricion. Sin duda, mejorar su caracterizacion, asi como la
repercusion metabolica en funcion de la intensidad de la misma
seria de gran utilidad para el diagndstico, pero también para sen-
tar las bases del tratamiento médico nutricional mas adecuado.

Otro desafio diagndstico surge de la dificultad para estable-
cer el componente calorico, proteico o mixto de la desnutricion,
especialmente teniendo en cuenta que los criterios GLIM no es-
tablecen estas categorias diagnosticas. En este sentido, es por
todos conocido el reciente posicionamiento de la ASPEN sobre
las proteinas viscerales, albdmina y prealbimina, clasicamente
utilizadas en la valoracion del estado nutricional (44). En este
posicionamiento se desaconseja usar el valor de las proteinas
plasmaticas en el contexto del paciente inflamado como apro-
ximacion al pool proteico corporal 0 la masa corporal muscular,
pues correlacionan mas con el pronostico clinico que con el es-
tado nutricional.

Ante esta situacion, para establecer ahora el componente pro-
teico de la desnutricion, ;qué se puede hacer?: ;medir masa
muscular?, ¢medir componente inflamatorio? (asumiendo pro-
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teolisis), ¢funcion muscular?, ¢baja ingesta proteica? Lo cierto
es que con la ecografia se dispone de “una ventana” a la masa
muscular y a la masa grasa que, unidas a la historia clinica, po-
drian ser de utilidad. Pero ¢como evaluar el componente calo-
rico?: ¢por medio de la pérdida de peso?, ;con la baja ingesta
en relacion a los requerimientos energeéticos?, ¢por los pliegues
cutaneos? En definitiva, la codificacion de la DRE, tal y como se
define actualmente, constituye un reto mas en la valoracion del
estado nutricional.

EL RETO TERAPEUTICO

A dia de hoy, las barreras y dudas también estan presen-
tes cuando se habla del tratamiento médico nutricional (TMN),
respecto al cual se agolpan las preguntas: ¢han cambiado los
objetivos del TMN?, ¢ sirve el peso para evaluar la respuesta
al TMN?, o por el contrario, ¢se debe buscar la normalizacion
de las alteraciones de la composicion corporal secundarias a la
desnutricion?, ¢se deben asumir objetivos de control metabdlico
relacionados o dependientes de patologias de base?, ;es un ob-
jetivo prioritario la reduccion de las complicaciones relacionadas
con la desnutricion?

También surgen cuestiones importantes sobre a la monitori-
zacion de los efectos del TMN: ;se puede considerar un éxito
terapéutico la ganancia ponderal?, ;es un éxito terapéutico la
cobertura de requerimientos calorico-proteicos?, iel éxito del
tratamiento se basa en la disminucién de las complicaciones,
mortalidad, estancia hospitalaria, etc.?, scuanta masa muscular
tendria que recuperar el paciente?, ;bastaria con que no cum-
pliese criterios de masa muscular y funcién muscular disminui-
das?, stiene interés la localizacion en la recuperacion de grasa
corporal? (Tabla Il).

Tabla Il. Dudas a responder sobre la monitorizacion
de los efectos de las terapias frente a la DRE

¢Se puede considerar un éxito terapéutico la ganancia ponderal?

¢Se puede considerar un éxito terapéutico la cobertura de
requerimientos caldrico-proteicos?

¢El éxito del tratamiento se basa en la disminucion de las
complicaciones, mortalidad, estancia hospitalaria, etc.”?

¢ Cuanta masa muscular tendria que recuperar el paciente?
¢Bastaria con que no cumpliese criterios de baja masa muscular?
¢Y funcion muscular?

Sobre la recuperacion de grasa corporal, jtiene interés la
localizacién?

Fuente: citas 31, 45-49.

También la composicion y/o formulacion de TMN en sus diferen-
tes modalidades genera preguntas sin resolver. De manera similar
al consejo dietético, la composicion nutricional del TMN para un
paciente dado deberia estar ligada no solo a sus requerimientos
nutricionales, sino también a los objetivos y las circunstancias cli-
nicas individuales que pudieran ser relevantes para su evolucion.

[Nutr Hosp 2023;40(N.2 Extra. 1):20-25]

Partiendo de esta premisa, ¢las formulas de nutricion oral/en-
teral deberian adaptarse a la situacion metabdlica que conlleva la
respuesta inflamatoria? De ser asi, cabe plantearse si se deberia
contemplar que el perfil de carbohidratos fuera de bajo indice
glucémico, por la insulinorresistencia que se genera el contexto
de la respuesta inflamatoria. Y en la misma linea, perfiles de
grasas con accion mas antiinflamatoria, perfiles proteicos muy
alineados con la recuperacion de la masa muscular perdida o
reforzar el aporte de micronutrientes con un papel relevante en
el estrés oxidativo (Fig. 5).

Por dltimo, cabe preguntarse si a la hora de instaurar el tra-
tamiento médico nutricional se deberia tener en cuenta no solo
la cantidad de grasa corporal total sino también su localizacion
y su significado clinico. Porque, aunque en los criterios GLIM
el tejido adiposo y sus cambios parecen no tener relevancia,
es fundamental tenerlo en cuenta en la toma de decisiones en
relacion al TMN, asi como en la monitorizacion y consecucion
de objetivos.

PUNTOS CLAVE

— La DRE constituye un verdadero desafio en el dia a dia de
las unidades de nutricion clinica y dietética.

— Los criterios GLIM surgen del interés comun por facilitar el
diagndstico de la desnutricion, pero su aplicacion deberia
cefiirse a la metodologia recogida en la publicacion original.

- La evaluacién de la baja masa muscular es, dentro de los
criterios fenotipicos, probablemente el mas complejo de de-
terminar. Las nuevas guias establecen la utilidad de las téc-
nicas siempre y cuando se disponga de ellas, de personal
cualificado y de valores de normalidad.

— Para establecer los criterios etiologicos se necesita evaluar
tanto la ingesta oral y el calculo de requerimientos, como
caracterizar mejor el componente inflamatorio y su reper-
cusion metabdlica.

— La clasificacion de la DRE ha cambiado tras la publicacion
de los criterios GLIM, pero su caracterizacion (caldrica, pro-
teica 0 mixta) es util para el tratamiento y la codificacion
mientras se sigan empleando la Clasificacion Internacional
de Enfermedades, 10.2 edicion (CIE-10).

— Los objetivos del TMN en los grandes metaandlisis y revi-
siones hasta ahora estaban mas centrados en la ganancia
de peso, la disminucién de las complicaciones y los cos-
tes. En estos momentos se necesitan mas estudios que
evaltien la normalizacion de los cambios en la composi-
cién corporal y su relacion con la morbimortalidad y costes
sanitarios.

— Hay comercializadas numerosas alternativas para el TMN
de la DRE; quizas, se precisen mas ensayos clinicos para
conocer sus efectos especificos sobre los cambios en la
composicién corporal, la inflamacion o la capacidad funcio-
nal en los diferentes escenarios clinicos.
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Figura 5.

Reto en el tratamiento médico nutricional: ;se deben buscar perfiles de macro y micronutrientes especificos para el tratamiento de la desnutricion relacionada con la

enfermedad y componente inflamatorio?
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Controversias en patologias

Caso clinico 1

Interconsulta a la Unidad de Nutricion: vardon de 85 anos. Ingreso por
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) hace 1 ano. Clasificacion funcional
NYHA Il (New York Heart Association) Barthel 85. Polifarmacia (> 5 farmacos
prescritos). Ingresa por infeccion respiratoria con mala evolucidon ambulatoria.
Desnutricion con albumina de 2,4 g/dl. Se solicita tratamiento nutricional.

Controversia 1. Papel de la albumina en la valoracion nutricional
Controversy 1: The role of albumin in nutritional assessment

José Pablo Sudrez Llanos

Departamento de Nutricion Clinica y Dietética. Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria. Santa Cruz de Tenerife

INTRODUCCION

La albimina es una proteina que se encuentra en gran pro-
porcidn en los linfocitos, siendo la principal proteina de la sangre,
y una de las mas abundantes en el ser humano. Se sintetiza en
el higado. La concentracion normal en la sangre humana oscila
entre 3,5y 5,0 g/dl, y supone un 54,31 % de la proteina plas-
matica. La albimina es fundamental para el mantenimiento de
la presion oncotica, necesaria para la distribucion correcta de
los liquidos corporales entre el compartimento intravascular y el
extravascular, localizado entre los tejidos.

Entre las causas mas frecuentes de déficit de albimina es posi-
ble enumerar: la cirrosis hepatica (por disminucion en su sintesis),
la desnutricion, el sindrome nefrético (por aumento en su excre-
cion), los trastornos intestinales (disminucion en la absorcion de
aminodcidos durante la digestion y pérdida por diarrea), las enfer-
medades genéticas que provocan hipoalbuminemia (muy raras) o
algunos procedimientos médicos (como la paracentesis).

ROL EN EL SCREENING NUTRICIONAL

La albimina ha sido considerada histéricamente un marcador
nutricional con importante valor prondstico. En el documento de

consenso SENPE-SEDOM (Sociedad Espariola de Nutricion Clini-
ca y Metabolismo-Sociedad Espafiola de Documentacion Médi-
ca) sobre la codificacion de la desnutricion hospitalaria (1), se in-
cidio en su papel en la desnutricion proteica e incluso se gradud
su gravedad en funcion del valor de la misma. En las guias de
ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism)
2006 sobre nutricion enteral (2) se promueve la optimizacion nu-
tricional en pacientes con riesgo nutricional grave al menos 10-
14 dias antes de someterse a una cirugia mayor, contemplando
entre los factores de riesgo: una pérdida de peso > 10-15 % en
6 meses, un indice de masa corporal (IMC) < 18,5 kg/m?, una
valoracion global subjetiva (VGS) grado C, o una alblimina sérica
< 3 g/dI (sin evidencia de disfuncion hepatica o renal).

La albiimina también se ha utilizado en cribados nutricionales
como el hospitalario CIPA (Control de Ingestas, Proteinas, Antro-
pometria), siendo un valor < 3 g/dl indicativo de positividad (3);
0 como el CONUT (CONtrolling NUTritional status), junto a otros
parametros analiticos (4).

En 2022, Williams y cols. procedieron a la validacion del cri-
bado de nutricidn perioperatoria para la prediccion de resultados
posoperatorios (Perioperative Nutrition Screening Score, PONS),
incluyendo la albimina < 3 g/dl como un parametro determinan-
te para iniciar la nutricién clinica perioperatoria o la intervencion
dietética. (5) (Fig. 1).
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Paso 1 Paso 2 Paso 3
IMC Puntuacion de la pérdida de peso Puntuacion de la ingesta
IMC < 18,5 Pérdida de peso no planificada ¢Ha estado comiendo menos del 50 %
(< 20 si edad > 65) > 10 % en los Ultimos 6 meses de la dieta normal en la semana previa?
Q [ Cualquier si como respuesta ] Q
y/0
[ Albtimina < 3,0 ] Escala PONS de cribado
l nutricional preoperatorio
Consulta a nutricion o intervencion de un dietista antes de la operacion
Figura 1.
Papel de la albumina en el Perioperative Nutrition Screening Score (IMC: indice de masa corporal; escala PONS: Preoperative Nutrition Score). Fuente: cita 5.
En un estudio de Gonzalez Madrofo y cols. (5) la albumina s .

se ha tratado de correlacionar con la VGS, analizando la vincu- arcopenia
lacion ente los niveles medios de albimina sérica y el estado >
nutricional evaluado por VGS. En este trabajo se describio una =
relacion directa y significativa entre la albumina sérica y el esta- i
do nutricional, lo que concuerda con otros estudios publicados. |
Por esta razon, aunque la albimina sérica puede verse afec- = mNo
tada por muchos otros factores no nutricionales (enfermedad, i =3
hospitalizacion o tratamientos terapéuticos), los autores indican |

que este parametro guarda una fuerte vinculacion con el estado
nutricional y, por ello, no se puede descartar su empleo en el
screening nutricional.

En resultados parciales de un estudio que esta llevandose a
cabo en el Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria,
que evalia la relacion del cribado CIPA con sarcopenia, se encon-
tr6 que en un subgrupo de 185 pacientes el CIPA positivo se rela-
ciona con la sarcopenia de manera significativa; pero, ademas, se
observa que hasta dos tercios de los pacientes con una albumina
< 3 ¢/dl (un 67,7 %) presentan sarcopenia (medida con bioimpe-
danciometria y dinamometria), mientras que si la albimina es igual
o0 superior a 3 g/dl la prevalencia de sarcopenia en la poblacion de
pacientes estudiada cae hasta el 13,4 % (Fig. 2).

MARCADOR INFLAMATORIO

Es bien conocido el papel como reactante de fase aguda inver-
S0 que presenta la albimina ante un estimulo inflamatorio. Ante
dicho estimulo, se produce una activacion de monocitos y de
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<3 p=0,01

Albdmina

Figura 2.
Relacion entre la sarcopenia y el nivel de albtimina en el cribado CIPA. Estudio
del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria (datos no publicados).

macrdfagos que liberan una gran cantidad de citoquinas (sobre
todo interleuquina-6 —IL-6-), lo que supone que el higado pro-
mueva reactantes de la fase aguda, produciendo un aumento de
proteina C reactiva (PCR), alfa-1 antiquimiotripsina y fibrindgeno,
causando también un descenso de la albimina y de la trans-
ferrina. Todo ello termina produciendo una respuesta sistémica
que impacta a nivel neuroendocrino, metabdlico, hematoldgico
y bioguimico.

En este sentido, el ASPEN (American Society of Parenteral and
Enteral Nutrition) Position Paper sobre el uso de las proteinas
viscerales como marcadores de nutricién (6) incidia en la aso-
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ciacion de albimina y prealbimina séricas con la inflamacion,
pero no asi en su papel como marcadores para el diagnéstico de
desnutricion y del riesgo de desnutricion.

El Glasgow Prognostic Score, por su parte, utiliza la albimina
como un marcador inflamatorio sistémico en relacion con la PCR
(7) y ha demostrado su capacidad para predecir la supervivencia
en diferentes tipos de pacientes oncologicos.

A pesar de estas consideraciones, a dia de hoy la albimina
sigue siendo un marcador que se usa habitualmente para la eva-
luacion del estado nutricional del paciente. La aparicion de nue-
vas técnicas de valoracion morfofuncional la ha relegado a un
papel secundario. En una revision de Garcia Almeida y cols. (8),
donde se aporta un nuevo enfoque de la nutricion, se encuadra
a la albimina como uno de los parametros bioquimicos clasicos
en nutricion clinica, recomendando otros parametros avanzados
para el estudio de la desnutricion y la sarcopenia (Fig. 3).

Volviendo al problema que supone la inflamacion, cabe recor-
dar que la importante liberacion de citoquinas provocada por la
presencia de inflamacion aumenta el catabolismo proteico, dan-
do lugar a fendmenos de anorexia (a mayor inflamacion, mas
catabolismo proteico y mayor anorexia). Esto conduce a una
disminucion de las ingestas y a un aumento de los requerimien-

J. P. Sudrez Llanos

tos nutricionales (con un importante desequilibrio), lo que acaba
ocasionando en muchos casos desnutricion e, incluso, caquexia.
De esta forma, se considera que la inflamacion es un marcador
nutricional y, por ello, es recomendable su inclusion en los test
de cribado nutricional (y de hecho ya esta presente en el MUST
(Malnutrition Universal Screening Tool), NRS-2002 (Nutritional
Risk Screening), asi como en los criterios diagndsticos GLIM
(Global Leadership Initiative on Malnutrition) de desnutricion (9).

En este sentido, resulta paraddjico que la albimina no se
acepte actualmente como un marcador nutricional pero si como
un marcador inflamatorio y, por otra parte, se asuma que la in-
flamacion es un excelente marcador nutricional. Presentando las
limitaciones como marcador nutricional que ya se han expuesto,
la albimina puede aportar informacion de interés, ademas de
ser un importante predictor clinico del paciente. Existe infinidad
de cribados nutricionales porque ninguno es gold-estandar, ya
que no existen marcadores nutricionales perfectos. Siempre han
sido el “ojo clinico” y el sentido comun (junto con esos mar-
cadores nutricionales) las mejores herramientas para establecer
un diagndstico de desnutricion, y en este caso, también para la
interpretacion del valor de la alblimina sérica como marcador
nutricional en un paciente.

/ PARAMETROS CLASICOS EN NUTRICION CLiNICA
Pérdida de peso

Parametros bioquimicos: albimina, linfocitos y colesterol

Ingesta

Parametros antropométricos: IMC, pliegues y circunferencias

PARAMETROS AVANZADOS EN NUTRICION cﬂmtb

Impedanciometria: composicion corporal y dngulo de fase

Dinamometria

PCR/prealbimina

)

Ecografia muscular

| |
| Test funcionales |
| |
| |

-

Figura 3.

La evaluacion de la albumina se mantiene como un parametro clasico en nutricion clinica (IMC: indice de masa corporal; PCR: proteina C reactiva). Fuente: cita 8.
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Controversia 2. Farmacos y su repercusion en la situacion nutricional
Controversy 2: Drugs and their impact on nutritional status

Patricia Bravo José

Servicio de Farmacia. Residencia para Mayores Dependientes. Burriana, Castellon de la Plana

INTRODUCCION

Uno de los aspectos mas llamativos del caso clinico expues-
to es la presencia de diferentes comorbilidades, un hecho que
se repite habitualmente en personas de edad avanzada. Este
paciente acumula los diagndsticos de varias enfermedades:
insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad de
Alzheimer leve-moderada, depresion e hiperplasia benigna de
prostata. Debido a su multimorbilidad, el paciente tiene pres-
critos 14 medicamentos, por 1o que se trata de un enfermo po-
limedicado. Junto a esto, su historial clinico-nutricional revela
que ha sufrido una pérdida de peso del 15 % en 1 afio. Ademas,
los familiares informan de pérdida de apetito progresiva con in-
gestas actuales inferiores al 60 % del total de su dieta, presenta
alteraciones de conducta y se producen episodios de tos cuando
bebe 0 come. Ante esta situacion, se plantean consideraciones
generales sobre el efecto de los medicamentos en el estado nu-
tricional.

Para abordar el tema del impacto de los medicamentos en el
estado nutricional, se plantean dos perspectivas: a) determinar
como afecta la polifarmacia y los medicamentos al estado nutri-
cional del paciente; y b) identificar las repercusiones que puede
tener la hipoalbuminemia en la farmacocinética de los farmacos.

EFECTOS DE LA POLIFARMACIA
EN EL ESTADO NUTRICIONAL

Aunque existen muchas definiciones de lo que significa la poli-
medicacion, generalmente se entiende que se define por la toma
de al menos 5 medicamentos de forma crénica, lo que se asocia
habitualmente a un aumento del riesgo de efectos adversos e
interacciones, de hospitalizaciones por problemas relacionados
con la medicacion y de mortalidad (los riesgos aumentan si se
toman 10 0 mas medicamentos) (10).

Diversos estudios han demostrado una correlacion directa en-
tre el nimero de medicamentos que el paciente recibe y la inci-
dencia de efectos adversos e interacciones. Un estudio realizado

por Heuberger y cols. (11) indica que el nimero promedio de me-
dicamentos recetados y de venta libre que usan los adultos ma-
yores que viven en la comunidad en los Estados Unidos es de 6,
y aumenta a 9 el nimero de farmacos que utilizan las personas
mayores institucionalizadas. Se describe que el riesgo de inci-
dencia de efectos adversos, reacciones € interacciones aumenta
proporcionalmente con el nimero de medicaciones que se reci-
ben, de forma que el empleo de 5 0 mas principios activos eleva
en mas de un 50 % el riesgo de aparicion de efectos adversos
derivados de la medicacion, y el empleo de mas de 7 farmacos
eleva este riesgo hasta tasas del 80 %. Esto es especialmente
significativo si se tiene en cuenta que casi todos los medicamen-
tos afectan a la nutricién (ya sea directa o indirectamente), y la
nutricion afecta la biodisponibilidad y el efecto de los farmacos.

La situacion resulta especialmente preocupante en personas
de edad avanzada, debido a que suelen padecer trastornos me-
tabolicos que pueden influir en el empleo y los efectos de los
farmacos. Se trata, ademas, de una poblacion que presenta una
alta tasa de fragilidad, de forma que la aparicion de cualquier
nuevo evento, en forma de efecto adverso asociado a un far-
maco, supone un contratiempo importante para su evolucion. El
efecto de la polifarmacia, y de los efectos adversos asociados,
sobre el estado nutricional suele estar infravalorado en el pacien-
te de edad avanzada (12).

Las alteraciones fisioldgicas habituales asociadas a la edad
tienen un gran impacto en la absorcion, el transporte, la disposi-
cion, el metabolismo, la excrecion y 1a accion de farmacos. Los
cambios relacionados con la edad que influyen en la farmaco-
dindmica y la farmacocinética de los medicamentos son simi-
lares a los que influyen en los nutrientes y el estado nutricional.
Por ejemplo, una disminucion de la masa magra/agua corporal
total supone una reduccion en el volumen de distribucion de
farmacos hidrofilicos con un incremento de las concentraciones
plasmaticas; un aumento de la masa grasa se relaciona con un
incremento de la distribucion del farmaco, con un menor efecto
terapéutico y un aumento en la acumulacion en el tejido graso
con dosis continuadas; y una reduccion de los niveles séricos de
transportadores, como la albimina, se asocia con una elevacion
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de los niveles libres de determinados farmacos y con mayor to-
xicidad (11).

De forma consistente, numerosos estudios que han evalua-
do la asociacion entre la polifarmacia y el estatus nutricional
corroboran la existencia de una correlacion estrecha entre un
estatus nutricional deteriorado y un mayor empleo de farmacos
(13-16). En general, se advierte una mayor pérdida de peso y
un peor estado nutricional conforme se incrementa el nimero
de fArmacos utilizados. En un estudio a 3 afios (14) se evidencia
como la polifarmacia excesiva se asocia con la disminucion del
estado nutricional, la capacidad funcional y la capacidad cogniti-
va en personas mayores. Una publicacion ya clasica, de Agostini
y cols. (17) recalca que una mayor cantidad de medicamentos
se asocia con un mayor riesgo de resultados adversos, asi como
con una mayor pérdida de peso. Mas recientemente, Eyigor y
cols. (18) han descrito que la polifarmacia tiene una asociacion
significativa con la funcion fisica, la nutricion y la depresion en
ancianos mayores de 65 afios. En general, se cuenta con una
solida evidencia, pero esta basada en su mayor parte en estudios
con cohortes transversales, lo que impide analizar la evolucion
en el tiempo.

P. Bravo José

En cualquier caso, lo que si se sabe con certeza es que exis-
ten numerosos medicamentos que ejercen un impacto relevante
sobre el estado nutricional, que consiguen por medio de diversos
mecanismos: cambios en el apetito; alteraciones en la salud bu-
cal; cambios en la digestion, absorcion, utilizacion, excrecion y
metabolismo de los nutrientes; cambios de peso; modificaciones
del perfil lipidico; alteraciones en el balance hidroelectrolitico;
cambios en el metabolismo de la glucosa; y alteraciones del gus-
to y/0 sequedad de boca.

La presencia de multiples morbilidades, y sus esquemas de
tratamiento concomitantes, desestabiliza ain mas a la persona
mayor que sufre alteraciones fisiologicas propias de la edad que
afectan a la farmacologia de los medicamentos. Se establece
una especie de circulo vicioso entre la polifarmacia, los efectos
adversos que provocan estos farmacos y el estatus nutricional
(11) (Fig. 4).

Uno de los efectos mas significativos que ocasionan los me-
dicamentos, y que influye en el estatus nutricional, es la pérdida
de apetito. Esto puede producirse por accion directa sobre el
sistema nervioso central (supresion del apetito mediante modu-
ladores catecolaminérgicos y dopaminérgicos) y/o por efectos
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Disgeusia
Sabor metalico
Boca seca
Irritacion bucal
Malestar
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Figura 4.

Factores que se incluyen en el circulo vicioso que se establece entre la polifarmacia, los efectos adversos y el estatus nutricional (CYP: citocromo P450) Fuente: cita 11.
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periféricos (reduccion del apetito por inhibicion del vaciado gas-
trico; aparicion de nauseas y/o diarrea; desarrollo de xerostomia,
aparicion de ageusia/disgeusia o alteraciones del olfato).

Entre los farmacos que producen anorexia y/o disminucion
del apetito se encuentran agentes anticonvulsivantes, antiin-
fecciosos, psicotropicos, estimulantes y otros como la digoxina
(19). En el caso clinico de referencia, el paciente estaba reci-
biendo hasta 3 farmacos que se asocian con un riesgo elevado
de inducir pérdida de apetito/anorexia (paroxetina, rivastigmi-
na, metformina) (Tabla I).

Tabla I. Farmacos que producen anorexia
y/0 disminucién de peso

. . . Nivel de
Farmaco Incidencia . .
evidencia
Anticonvulsivantes
Topiramato 11-15%
Zonisamida 14-15%
Antiinfecciosos

Zidovudina 3-22 % B

Psicotrépicos
Bupropion 1% A
Fluoxetina 8-11% B
Paroxetina 12 % A

Estimulantes
Dextroanfetamlna/ 92 % A
anfetamina
Metilfenidato 22 % A

Miscelanea
61 % en pacientes
Digoxina, digitalico, intoxicados con digitalico B
digitoxina 25 % en pacientes no
intoxicados

Fuente: cita 19.

Teniendo en cuenta esto, desde la SENPE se ha trabajado en
el desarrollo de una aplicacion mévil —Medynut (https://www.
medynut.com/)— que, entre otras funcionalidades, ofrece una
detallada lista de farmacos que afectan al estado nutricional. Por
gjemplo, se incluye una compilacion de farmacos que inducen
anorexia/pérdida de peso (20).

En resumen, sobre los farmacos que reducen el apetito y el
peso, es necesario recalcar la ausencia de revisiones o revi-
siones sistematicas sobre este aspecto. Asi, debe hacerse una
busqueda de informacion sobre estos efectos adversos en ficha
téenica, bases de datos especificas y publicaciones parciales
(21-24). Se debe tener en cuenta que las personas de edad
avanzada y de bajo peso pueden sufrir estos efectos adversos
con mayor frecuencia, por o que es una poblacion diana en la
que se precisa hacer una blsqueda mas activa de estos posi-
bles trastornos y donde se requerira de forma mas habitual la
propuesta de alternativas de optimizacion del tratamiento para
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disminuir la anorexia y la pérdida de peso. Asi, en el caso clinico
propuesto, se puede valorar un cambio o disminucion del far-
maco para la diabetes (metformina) en funcion de la situacion
del paciente, evaluar la necesidad de tratamiento antidepresivo
y plantear su prescripcion (si no es posible, valorar alternativas
con perfil estimulador del apetito/peso como podria ser la mirta-
zapina) y considerar la disminucion de las dosis de rivastigmina,
ya que tiene un efecto dosis dependiente sobre el apetito y el
peso, y este efecto es clinicamente significativo en la poblacion
anciana fragil, en los pacientes de edad avanzada y pacientes
polimedicados (20,25).

También son muchos los farmacos que pueden provocar alte-
raciones del gusto (en el caso clinico actual el enalapril seria el
farmaco que presenta ese efecto adverso) y, por lo tanto, influyen
en la capacidad de ingerir alimentos (ocasionando frecuentemente
una disminucion del apetito y una pérdida de peso). Actualmente
se dispone de una amplia base bibliografica que documenta los
efectos adversos de los farmacos en relacion al gusto (21,26-28).
En uno de estos estudios (26), de 1 645 medicamentos registra-
dos en la base de datos, 282 (17 %) se asociaron con disgeusia
y 61 (3,7 %) con hipogeusia; en aproximadamente el 45 %, la
boca seca coincidio como efecto adverso con trastornos del gusto.
Los trastornos del gusto inducidos por farmacos se encuentran
en todas las categorias de farmacos, pero predominantemente en
los agentes antineoplasicos e inmunomoduladores, antiinfecciosos
para uso sistémico y los que indicen sobre el sistema nervioso.
En el caso clinico propuesto, y conociendo que los inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina —[ECA— (por ejemplo,
enalapril) suelen causar disgeusia, se podrian establecer algunas
medidas: valorar cambio de tratamiento o disminucion de la dosis
del mismo (siempre que sea posible), evitar temperaturas extre-
mas de los alimentos, reforzar los aromas de las comidas (hierbas
aromaticas, especias, limon, sal, etc.) y estimar una posible suple-
mentacion con sulfato de zinc, aunque la Ultima revision Cochrane
indica que no debe prescribirse rutinariamente este tratamiento en
personas con alteraciones del gusto (29).

Igualmente, existen numerosos farmacos que pueden provo-
car o agravar la disfagia; entre ellos, los antipsicoticos/neuro-
lépticos se asocian frecuentemente con este efecto indeseado
(30,31). En concreto, en el caso clinico escogido, la quetiapina
era uno de los farmacos prescritos, que tiene documentado un
riesgo aumentado de aparicion y/o empeoramiento de la disfa-
gia. Por ese motivo, debe realizarse una revision exhaustiva del
tratamiento que toma el paciente si aparecen signos de disfagia.

Un aspecto final a considerar es el efecto que ejercen algunos
farmacos (como los inhibidores de la bomba de protones) sobre
la microbiota, pudiendo provocar por esta via efectos adversos
nutricionales (32,33) (Fig. 5).

REPERCUSIONES FARMACOCINETICAS DE LA
HIPOALBUMINEMIA

El efecto de la hipoalbuminemia en la farmacocinética de los
medicamentos ha sido ampliamente estudiado, especialmente
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Inhibidores de la bomba de protones: la acidez
gastrica reducida ocasiona cambios en el
microbioma intestinal y disminuye la resistencia
de colonizacion a las infecciones entéricas
Los metabolitos hepaticos de los farmacos pueden
Los metabolitos bacterianos del farmaco secretarse al intestino donde las bacterias siguen
se absorben y transportan al higado metabolizando los metabolitos hepéticos
Metformina: induce cambios en el microbioma Farmacos no antibiéticos inhiben directamente
intestinal, entre ellos el crecimiento de productores el crecimiento celular bacteriano
de AGCC que mejoran la eficacia del farmaco
Los microbios del intestino pueden
Brivudina: se convierte en bromoviniluracilo transformar enzimaticamente la estructura
por accion de los microbios del intestino, de los farmacos y alterar la biodisponibilidad,
induciendo hepatotoxicidad la bioactividad o la toxicidad
Levodopa: se convierte en dopamina en el intestino,
generando menor biodisponibilidad y toxicidad
al convertirse de nuevo en m-tiramina
Figura 5.

Impacto de algunos farmacos sobre la microbiota (AGCC: &cidos grasos de cadena corta). Fuente: cita 33.

en el tratamiento antibidtico en pacientes criticos (34). Bien sea
por reduccion de la fraccion de farmaco unido a proteinas plas-
maticas o por incremento del volumen extracelular, las modifi-
caciones mas significativas son un incremento en el volumen
de distribucion junto con un descenso en el aclaramiento plas-
matico. Estas modificaciones farmacocinéticas pueden producir
reducciones importantes en las concentraciones plasmaticas de
los medicamentos afectados, con el consiguiente fallo para al-
canzar el efecto terapéutico deseado.

En farmacos como las benzodiacepinas, los anticoagulantes
orales, los antiepilépticos y los antiinflamatorios no esteroideos
(AINE), la hipoalbuminemia produce un aumento de farmaco libre
y de los efectos adversos (35-37). En el caso de las benzodiace-
pinas, el efecto adverso que es posible observar es la excesiva
somnolencia, que puede repercutir de manera significativa en las
actividades basicas de la vida diaria (11).

REFLEXIONES FINALES

- Los medicamentos pueden tener un impacto potencial so-
bre el estado nutricional y de ahi la necesidad de realizar
una evaluacion periodica del tratamiento para su deteccion.

— Las interacciones entre los farmacos y el estado nutricional
son generalmente poco evaluadas e infravaloradas, especial-
mente en personas mayores, fragiles y sujetas a polifarmacia.

— Otros colectivos de alto riesgo de este tipo de interacciones
son: la poblacion pediatrica, los enfermos cronicos con tra-
tamientos prolongados, las personas con desnutricion o los
pacientes con cancer.

— La hipoalbuminemia puede afectar la farmacocinética de los
medicamentos, lo que aconseja una revision del tratamiento
y del posible el efecto que este trastorno puede ejercer so-
bre los farmacos prescritos.

— Se necesita mas investigacion sobre los problemas e inte-
racciones entre los medicamentos y el estado nutricional
para mejorar su deteccion.

— Deben desarrollarse estrategias para la deteccion de estos
problemas relacionados con la medicacion: establecimiento
de protocolos de revision de tratamiento en grupos de ries-
go, herramientas informaticas, aplicaciones web, etc. que
faciliten la deteccion precoz de los mismos.

— ES necesario un cambio de paradigma que integre la re-
vision y la deteccion de estos efectos no deseados de los
medicamentos y su seguimiento.
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— Es necesario un enfoque multidisciplinar que integre la revision
de los tratamientos dentro de la valoracién nutricional, donde el
farmacéutico puede contribuir como profesional conocedor del
medicamento prescrito y de sus potenciales efectos adversos.
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Controversias en patologias

Caso clinico 2

Interconsulta a la Unidad de Nutricion: paciente varon de 58 anos con
cirrosis hepatica (Child-Pugh C). Ingresa por descompensacion hidropica.
Datos de encefalopatia grado I. Indice de masa corporal > 34 kg/m?2.
Solicitamos valoracion nutricional y tratamiento si precisa.

Controversia 1. ;Como realizar la valoracion nutricional y de la sarcopenia, y el calculo
de requerimientos de proteinas necesarias? ;Deben ser especificas?

Controversy 1: Assessing nutritional status and sarcopenia, and calculating protein requirements.

Should these be specific?

Irene Breton Lesmes

Unidad de Nutricion Clinica y Dietética. Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid

INTRODUCCION

La desnutricion es una de las complicaciones mas importan-
tes de los pacientes con cirrosis. Su prevalencia depende de la
poblacién evaluada y de la herramienta utilizada para el diag-
nostico, con tasas que oscilan desde el 13 al 100 %. La edad
avanzada, la evolucion de la enfermedad hepatica, la etiologia
alcohdlica y la hospitalizacion son los principales factores de
riesgo para el desarrollo de desnutricion en pacientes con cirro-
sis; en el caso de la hospitalizacion, se estima que multiplica por
cuatro este riesgo.

CAUSAS Y CONSECUENCIAS

Las causas mas importantes de desnutricion en los pacientes
con cirrosis hepatica son la disminucion de la ingesta, la malab-
sorcion y las alteraciones metabdlicas propias de la enfermedad
0 bien originadas por el tratamiento que precisa. La disminucion
de la ingesta es uno de los factores mas importantes, debido
sobre todo a la presencia de anorexia (up-regulation de leptina y
factor de necrosis tumoral alfa, TNF-alfa); también puede deber-

se a otros factores, como la alteracion del gusto (a veces favore-
cida por la deficiencia de zinc), la restriccion dietética (dieta sin
sal, otras restricciones o por determinadas pruebas diagndsticas
0 terapéuticas), por la ingesta de alcohol o por la presencia de
nauseas y/o saciedad precoz (por ascitis, retraso del vaciamiento
gastrico, etc.).

La malabsorcion es otra de las causas implicadas en la apa-
ricion de desnutricion en el paciente cirrético. A ello pueden
contribuir, entre otros factores, el shunt portosistémico, la pan-
creatitis cronica (asociada al consumo de alcohol), la deficiencia
de 4cidos biliares (descenso en la produccion, shunt portosis-
témico), el sobrecrecimiento bacteriano y el sangrado digestivo
(hipermotilidad, pérdida de proteinas) (Tabla I).

Las alteraciones metabdlicas propias de la cirrosis también
estan implicadas en el desarrollo de desnutricién. Esto puede
deberse, entre otros factores, al estado hipermetabdlico (au-
mento de la actividad simpatica, circulacion hiperdinamica,
traslocacion bacteriana), la inactividad fisica (obesidad, otras
alteraciones), el efecto de las citoquinas y/o alteraciones en el
metabolismo intermediario (deplecion de glucogeno, aumento
de la gluconeogénesis, de la lipdlisis, de la protedlisis, del gasto
energético) (Tabla l).
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Tabla I.

Tabla lll.

Malabsorcion

Shunt portosistémico

Pancreatitis cronica
— Asociada al consumo de alcohol

Deficiencia de dcidos biliares
— Descenso en la produccion
— Shunt portosistémico

— Sobrecrecimiento bacteriano

Sangrado digestivo
— Hipermotilidad

— Pérdida de proteinas

Tabla ll.

Alteraciones metabdlicas

Estado hipermetabdlico

— Aumento de la actividad simpatica
— Circulacion hiperdinamica

— Traslocacion bacteriana

Inactividad fisica
— Obesidad
— Otras alteraciones

Efecto de las citoquinas

Alteraciones en el metabolismo intermediario
— Deplecion de glucdgeno

— Aumento de la gluconeogénesis

— Aumento de Ia lipdlisis

— Aumento de la protedlisis

La disminucion de la ingesta es una de las causas mas impor-
tantes de desnutricion en las personas cirrosis y con frecuencia no
alcanzan las recomendaciones nutricionales que se definen para esta
patologia, independientemente del estadio de evolucion de la enfer-
medad. El estudio de Sharma y cols. (1) observa desnutricion en el
65 % de los pacientes con cirrosis evaluados, con una ingesta total
de calorias y proteinas significativamente baja en comparacion con la
recomendacion, incluso en pacientes con enfermedad menos evolu-
cionada (Child A). Los sintomas digestivos, las ideas erroneas sobre la
dieta y el bajo contenido de sodio fueron factores clave que afectaron
la ingesta dietética en pacientes con cirrosis y desnutricion (Tabla ).

La enfermedad hepatica es un factor pronostico independiente
de mortalidad y de desarrollo de hepatocarcinoma. Esto se agu-
diza con la presencia de desnutricion que, ademas, favorece ma-
yores complicaciones asociadas con la cirrosis: altera la funcion
hepatica y regenerativa, aumenta el sangrado de varices esofa-
gicas, favorece la ascitis refractaria y la encefalopatia, empeora
la supervivencia, eleva las complicaciones infecciosas peritras-
plante y aumenta la morbimortalidad quirirgica (2-4) (Fig. 1).

SARCOPENIA

En este contexto, también es fundamental subrayar la impor-
tante vinculacion que se establece entre sarcopenia y desnutri-

[Nutr Hosp 2023;40(N.2 Extra. 1):34-40]

Descenso de la ingesta

Anorexia
— Up-regulation de leptina y TNF-alfa

Alteracion del gusto
— Zinc

Restriccion dietética

— Dieta sin sal

— Otras restricciones (proteinas en EH)
— Pruebas diagnosticas o terapéuticas

Ingesta de alcohol

Nduseas, saciedad precoz
— Ascitis
— Retraso del vaciamiento gastrico

EH: encefalopatia hepatica.

cion. La sarcopenia se caracteriza por una acusada reduccion
tanto de la masa como de la funcién muscular. Los principales
factores que conducen a la sarcopenia son la pérdida de masa
muscular relacionada con la edad, el efecto de la enfermedad, la
inactividad y la desnutricion.

En el caso de la cirrosis, la sarcopenia esta favorecida por factores
propios de la enfermedad hepatica. Son muchos los factores que
contribuyen a la sarcopenia en la cirrosis (5). Entre ellos destacan
las complicaciones de la hipertension portal, las citoquinas proinfla-
matorias, la hiperamonemia, los diuréticos de asa, el descenso de
los niveles de testosterona, la inactividad fisica, la gluconeogénesis
hepética elevada, la sefializacion alterada de insulina/factor de cre-
cimiento similar a la insulina 1 (IGF-1) y la cirrosis alcohdlica. Varias
vias de sefializacion, incluida la degradacion de ubiquitina-proteoso-
ma, la activacion de la miostatina, la funcién mitocondrial alterada,
la sefalizacion de factor nuclear potenciador de las cadenas ligeras
kappa de las células B activadas (NFkB), la inhibicion de la diana de
rapamicina en células de mamifero (MTOR, por sus siglas en inglés
mammalian Target of Rapamycin), la apoptosis y la fosforilacion ele-
vada de elF2 (factor de iniciacion eucariota 2) estan involucradas con
la sarcopenia en la cirrosis (Fig. 2).

La sarcopenia es un trastorno muy prevalente en los pacientes
con cirrosis (40-70 %) y que se asocia generalmente con un
aumento del riesgo de mortalidad y de complicaciones, como
la ascitis, la encefalopatia hepdtica (EH) o las infecciones. La
obesidad sarcopénica, presente en el paciente que nos ocupa,
condiciona un peor pronostico (6).

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

CRIBADO NUTRICIONAL

Partiendo de estas consideraciones, y teniendo como referen-
te el caso clinico expuesto, se aconseja realizar una valoracion
nutricional en todos los pacientes con cirrosis como parte de la
evaluacion clinica que deberia iniciarse con un cribado nutricional.
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Consecuencias de la desnutricion Sangrado
de varices esofagicas
— - Funcion heodt Ascitis refractaria
Fx. de riesgo independiente U”rZ'Ognefgg\tl';a EH/PBE/sindrome
desarrolio de CHC yreg hepatorrenal/sepsis
Fx. pronostico ingependiente Morbimortalidad o
de mortalidad x Supervivencia
Complicaciones
infecciosas periTx
Figura 1.

Consecuencias de la desnutricion en el paciente con cirrosis (Fx.: factor; CHC: carcinoma hepatocelular; EH: encefalopatia hepatica; PBE: peritonitis bacteriana esponta-
nea; Qx: cirugia; periTx: peritrasplante). Cortesia Dra. Motilla. Fuente: citas 2-4.

Complicaciones

de la hipertension portal

Déficit nutricional
— Ingesta baja de energia y proteinas
— Niveles séricos bajos de AACR

Degradacion del sistema
ubicuitina-proteasoma

Glucocorticoides y seializacion
alterada de insulina/IGF-1

Citoquinas proinflamatorias

S Hiperamonemia
(sefializacion de TNF-a/NFkB)

Activacion de la miostatina

— Funcién mitocondrial deficiente

— Aumento de la autofagia muscular
— Fosforilacion elevada de elF2

Degradacion del sistema
ubicuitina-proteasoma ’

- Deterioro de la diferenciacion
de los mioblastos esqueléticos

Diuréticos de asa

- Apoptosis de células musculares
— Activacion de la miostatina

Aumento de la autofagia muscular
— Activacion de la miostatina
— Inhibicion de mTOR

Hipotestosteronemia

- Apoptosis de células musculares
— Inhibicion de mTOR

Cirrosis alcohdlica

Aumento de la captacion
y metabolismo de AACR

Aumento de la gluconeogénesis hepatica

Inactividad fisica

Figura 2.

Resumen de los principales factores y vias que se asocian con la sarcopenia en la cirrosis (AACR: aminodcidos de cadena ramificada; IGF-1: factor de crecimiento similar
ala insulina 1; mTOR: diana de rapamicina en células de mamifero; TNF-alpha: factor de necrosis tumoral alfa; NFkB: cadenas ligeras kappa de las células B activadas;

elF2: factor de iniciacion eucariota 2). Fuente: cita 5.
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Existen actualmente algunas herramientas especificas para los
casos de enfermedad hepatica, como la Royal Free Hospital Nu-
trition Priorization Tool (RFH-NPT) (7), que predice complicacio-
nes, o la Liver Disease Undernutrition Screening Tool (LDUST) (8),
que aln no ha sido validada como predictor de complicaciones
(Fig. 3).

En el estudio KIRRHOS (9) se concluye que la valoracion sub-
jetiva global (SGA) predice de manera adecuada la mortalidad,
mucho mejor que cualquier otra herramienta general de cribado,
como el NRS-2002 (Nutritional Risk Screening), sin embargo,
las herramientas de cribado especificas para cirrosis (RFH-NPT,
LDUST) ofrecen mejores resultados que el SGA, en cuanto a
sensibilidad y especificidad. Y, ademas, se ha confirmado que
RFH-NPT es mejor que NRS-2002 en cuanto a la prediccion de
la supervivencia en los pacientes con cirrosis (10).

La herramienta de cribado Mini Nutritional Assessment-Short
Form (MNA-SF) también ha demostrado ser Util en estos pacien-
tes. La sensibilidad y especificidad es mayor que la que presen-
tan las herramientas disefiadas especificamente para pacientes
con cirrosis (11).

EVALUACION NUTRICIONAL Y DE LA
SARCOPENIA

En el momento actual disponemos de muy pocos estudios que
hayan evaluado la prevalencia de desnutricion en los pacientes

con cirrosis empleando los criterios Global Leadership Initiative
on Malnutrition (GLIM), que requiere que el paciente presente al
menos un criterio etioldgico (descenso de la ingesta, malabsor-
cion o enfermedad que aumente los requerimientos) y un criterio
fenotipico (descenso de peso, indice de masa corporal —IMC—
bajo o descenso en la masa muscular).

Para evaluar la sarcopenia existen actualmente varias guias eu-
ropeas y asiaticas de referencia que recientemente han difundido
recomendaciones especificas (12,13). En el caso concreto de la
obesidad sarcopénica se aconseja hacer un cribado, establecer un
diagnastico y evaluar la gravedad de la situacion. Por lo tanto, la eva-
luacion clinica debe comenzar con la deteccion, utilizando el IMC y la
circunferencia de la cintura, y parametros sustitutos de la sarcope-
nia, como sintomas clinicos o cuestionarios en pacientes ancianos.
Si ambos estan presentes, el diagnastico se realizard en dos pasos:
la evaluacion de los parametros funcionales del masculo esqueléti-
co alterados, y si estan alterados, la evaluacion de la composicion
corporal, por absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA) o, en
su defecto, por impedancia bioeléctrica (BIA). En los pacientes con
obesidad, se aconseja que los parametros de composicion corporal
se ajusten al peso corporal. Y, finalmente, es necesario evaluar la
presencia de complicaciones, tales como trastornos metabdlicos,
discapacidades funcionales, enfermedades respiratorias, etc., que
pueden influir de manera directa en los parametros que se evaltian
para valorar el estado nutricional.

La evaluacion del estado nutricional se basa en herramientas y
recursos clasicos, como la historia clinica (donde se deben tam-

RFH-NPT

| Is the patient a transplantcandidate/recipient ? l:‘ Yes: high risk

Herramientas de cribado en enfermedad hepatica

LDUST

Table Al. Liver disease undernutrition screening tool [20].

Column A Column B Column C

Patient Questions

Does the patient have fluid overbad?

How have you been easting lately?

Normal or fine
I've been trying to eat
less than normal

I've been eating less than
normal for a month or less
I don’t know

I've been eating less than
normal for more than
one month

Have you lost any weight in the last
year?

No
Yes, but I've been trying
to lose weight

Yes, I've lost some weight
I don’t know

I've lost a lot of weight

BMI>20 kg/m: O point Meals are not completed ?

185-20: 1 point No: 0 point

<185: 2points Occasionally:1 point

u Yes2 potnts

Have you noticed any loss of body
fat or thinning or your arms or ribs?

Have you noticed any muscle loss in

you temples, legs, clavicles or
shoulders?

No

No

Yes, a little
I don’t know

Yes, a little
I don’t know

Yes, a lot

Yes, a lot

npamoed weghtlos e 36 0
‘months?

Dietary intakes reduced >50% in
the last 5 days?

<5%: O point

5-10%: 1 potnt No: 0 pomnt

Do you have any fluid or swelling in
your abdomen or legs?

Are you able to participate in your
usual activities?

No

Yes, I can participate in
all my usual activities

Yes, I have some fluid
I don’t know
No, occasionally I am too
tired, weak, or feel too bad
T don't know

Yes, I have a lot of fluid

No, often I'am too tired,
weak, or feel so bad that
I cannot participate

»10%:2 pomts Yes: 1point

Patient acutely 1l and nutritional Weight loss in the last 36

intake compromised for >5 days months ?

No:0 point No:0 point

Yes: 2 points Difficult to assess: 1 potnt

N

5 or more boxes checked in column A, No undernutrition; 2 or more boxes checked in column B or C,

Undernutrition identified.

I Low isk: score 0

Intermediate risk: scorel High risk: score 27 |

AV4 ‘

Predice complicaciones

| Royal free Hospital Nutrition Priorization Tool |

NO ha sido validada como
predictor de complicaciones

Figura 3.

Principales herramientas de cribado en la enfermedad hepatica. Fuente: citas 7'y 8.
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bién tener en cuenta las alteraciones en el estado funcional y en
los requerimientos, la utilizacion de suplementos nutricionales
o la historia social), la exploracion fisica, la antropometria, las
técnicas de composicion corporal, las determinaciones analiti-
cas y el analisis de micronutrientes, y los estudios de capacidad
funcional (dinamometria de mano, yp&go, 5 min test). En el caso
concreto del paciente con cirrosis, resulta también de interés
evaluar otros aspectos como el efecto de la ascitis y la para-
centesis, los tratamientos (interaccion farmaco-nutriente), las
alteraciones metabdlicas (como la diabetes) y las alteraciones
hormonales (como el hipercortisolismo o el hipogonadismo).

Las herramientas para la evaluacion del estado nutricional que
se emplean con mas frecuencia en 10s pacientes con cirrosis son
la SGA, la dinamometria de mano, la impedancia bioeléctrica, la
tomografia computarizada (TC) y la ecografia nutricional.

La SGA es una herramienta asequible que tiene una gran uti-
lidad en la evaluacion nutricional del paciente con cirrosis, pero
requiere experiencia. ES un buen predictor de complicaciones y
mortalidad, y permite identificar problemas especificos. El valor
predictivo de mortalidad y complicaciones es menor que en el
caso de la dinamometria de mano o la evaluacion de la sarcope-
nia por TG (14,15).

La dinamometria de mano (fuerza prensil) es un predictor de
mortalidad en cirrosis, con un punto de corte de 30 kg en va-
rones (16). Sin embargo, y haciendo referencia al caso clinico
que nos ocupa, esta técnica se deberia llevar a cabo cuando
el paciente tenga estabilidad clinica, y no presente hipotension,
fiebre o trastornos hidroelectroliticos.

La antropometria puede resultar de utilidad, especialmente si
no se dispone de otras herramientas para evaluar la composicion
corporal. Se ha demostrado que la circunferencia media muscu-
lar del brazo es un predictor de mortalidad en las personas con
cirrosis (17). Y también se ha confirmado que la circunferencia
media del brazo (CMB) y la pantorrilla (CP) parecen Uutiles como
marcadores simples para la deteccion de sarcopenia (diagnos-
ticada mediante TC) en pacientes con enfermedad hepatica
cronica (18). Los puntos de corte utilizados en este estudio son
CMB: 25/23 cm y CP: 33/32 cm, en varones y mujeres res-
pectivamente. En una amplia cohorte de pacientes también se
ha observado como la fuerza de prension (punto de corte de
26/18 kg en varones y mujeres) combinada con la medicién de
la circunferencia de la pantorrilla es un factor prondstico de mor-
talidad en pacientes con cirrosis (19). En este estudio se definid
un punto de corte de CP predictor de mortalidad de 34,6 cm en
varones y 32,8 cm en mujeres.

Actualmente hay numerosas técnicas para analizar la composi-
cion corporal, aunque la DEXA es considerada como el método de
referencia. Diferentes técnicas, e incluso diferentes dispositivos,
pueden ofrecer resultados bastante variables, especialmente en el
caso de la bioimpedancia. Es fundamental que los puntos de corte
y los criterios de diagnostico se validen por sexo, edad y etnia.

El dngulo de fase, obtenido por medio de andlisis de impedan-
cia bioeléctrica, predice de forma independiente la mortalidad en
pacientes con cirrosis. Se ha definido un punto de corte 4,9° que
duplica el riesgo de mortalidad (20).

. Breton Lesmes

Por su parte, la ecografia nutricional aporta algunas ventajas
destacadas: se puede realizar a pie de cama y permite evaluar
la evolucion del paciente. Actualmente, se cuenta con pocos es-
tudios en cirrosis, y esta pendiente de validacion y de definir su
valor prondstico (21,22).

La TC también aporta una informacion muy relevante. El indice
muscular esquelético (Skeletal Muscle Index, SMI) y el indice del
psoas son unos indicadores de la masa muscular global, ajustada
a la talla, y tienen un valor prondstico en el paciente con cirrosis
(23,24). Las guias de la ESPEN (European Society for Clinical Nu-
trition and Metabolism) aconsejan emplear esta técnica en el diag-
nostico de la sarcopenia en estos pacientes. En el caso de la cirrosis
se recomienda un punto de corte como predictor de mortalidad de
50y 39 cm?m? en varones y mujeres respectivamente (25) (Fig. 4).

Tomografia computarizada

Skeletal Muscle Index (SMI):

indice del psoas

Rangos de unidades Hounsfield en TC:
— 29 a 150 musculo esquelético
— 190 a -30 grasa subcutanea
— 150 a -50 grasa visceral

Puntos de corte de sarcopenia SMI:

Ca + obesidad <524 < 38,5
Asiaticos <42 <38
Cirrosis EE. UU. <50 <39
cn¥/n?
Figura 4.

Aportaciones y limitaciones de la tomografia computarizada (SMI: Skeletal Mus-
cle Index; PMI: Psoas Muscle Index; Ca: cancer; TC: tomografia computarizada).
Fuente: citas 23 y 24.

CALCULO DE LOS REQUERIMIENTOS

En las guias ESPEN de nutricion clinica en enfermedad hepa-
tica se establecen orientaciones y recomendaciones especificas
en el abordaje de la desnutricion en pacientes con cirrosis he-
patica (26).

En los pacientes con cirrosis se ha descrito tanto hiper- como
hipometabolismo (27). Dadas las dificultades para estimar los re-
querimientos energéticos, puede ser Util realizar una calorimetria
indirecta, aunque esta técnica, en general, no esta disponible.
Se recomienda un aporte caldrico de 30-35 kcal/kg/dia. En pa-
cientes con cirrosis y obesidad, la pérdida de peso en situacion
de estabilidad tiene efectos beneficiosos, especialmente sobre la
hipertension portal. Se recomienda en estos casos un aporte de
20-25 kcal/kg de peso ideal.
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DE PROTEINAS NECESARIAS? ;DEBEN SER ESPECIFICAS?

Las recomendaciones de proteinas dependen del estado nutri-
cional: en pacientes sin desnutricion se aconsejan 1,2 g/kg/dia,
en pacientes desnutridos 1,5 g/kg/dia, y en casos de obesidad y
sarcopenia que requieren tratamiento médico nutricional se re-
comiendan hasta 2-2,5 g/kg de peso ideal/dia (26). Para estimar
el peso, se pueden emplear herramientas sencillas, Utiles y ac-
cesibles (28). En el caso concreto del caso clinico seleccionado,
lo adecuado seria emplear el “peso seco” (29) para el calculo
calorico y el peso ideal para el célculo proteico.

Las deficiencias de micronutrientes son frecuentes en los pa-
cientes con cirrosis (Tabla IV); se recomienda evaluar el estado
nutricional y suplementar en caso necesario.

Tabla IV. Micronutrientes en la cirrosis
hepatica

Micronutrientes Comentarios

Disminucion de la ingesta, de la absorcion y las
reservas corporales. Efecto de la ingesta endlica.
Atencion a la deficiencia tras la realimentacion.
Los diuréticos aumentan la eliminacion urinaria

Tiamina

Disminucion en la ingesta y en la absorcion (IBP)

y en las reservas hepaticas. Descenso de accion
bioldgica incluso con niveles plasmaticos normales
0 elevados

Vitamina B12

Descenso de ingesta y alteracion en el

Acido folico metabolismo hepatico

Déficit en pacientes con alcoholismo (pelagra), no
Niacina se aporta en los MV que se utilizan habitualmente
(B1-B6-B12)

La deficiencia es muy frecuente, se asocia con un
peor pronastico. Disminucion en la ingesta, absorcion
(colestasis), produccion cutanea, hidroxilacion

Vitamina D

Niveles plasmaticos descendidos en relacion

con el descenso de proteinas transportadoras
(prealbiimina, RBP). Malabsorcion y deficiencia
en pacientes con colestasis. Hepatotoxica a dosis
elevadas (> 10.000 U/dia)

Vitamina A

Empeora la alteracion de la coagulacion.
Malabsorcion, los antibidticos pueden disminuir la
produccion por las bacterias intestinales

Vitamina K

Elevado en enfermedad metabdlica hepatica por
Hierro depdsito de grasa. Ferropenia por descenso de
ingesta, malabsorcion, sangrado digestivo

Presente en secrecion biliopancreatica. La
deficiencia es muy frecuente (descenso de la
Zinc ingesta, malabsorcion) e influye en el prondstico.
Inmunodeficiencia, favorece la encefalopatia. Se
recomienda suplementar

Elevado en hepatopatias colestasicas y

Cobre enfermedad de Wilson. Sintomas neurologicos

Elevado en hepatopatia colestasica. Depdsitos en
Manganeso

ganglios basales, parkinsonismo

IBP: inhibidores de la bomba de protones. MV: multivitaminicos; RBP:
proteina de union al retinol.
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De acuerdo con las recomendaciones actuales, no es necesa-
rio hacer restriccion de proteinas en la EH. En cuanto a la utiliza-
cion de aminoacidos de cadena ramificada (AACR), clasicamente
se indican para pacientes con “intolerancia” a las proteinas, es
decir, en aquellos pacientes que no pueden alcanzar los requeri-
mientos proteicos por el riesgo de desarrollar encefalopatia.

Estudios recientes han observado que la utilizacion de AACR
presenta beneficios en los pacientes con cirrosis; pueden me-
jorar la sarcopenia, el riesgo de hepatocarcinoma y de compli-
caciones en pacientes con Child A (30,31). Se debe considerar
la utilizacion de manera cronica (0,25 g/kg/dia) para mejorar la
calidad de vida y disminuir las complicaciones.

CONCLUSIONES

En definitiva, la evaluacion nutricional de los pacientes con cirro-
sis hepatica debe ser muy detallada, atendiendo a aspectos tales
como: la valoracion clinica (que debe ser el primer paso en la eva-
luacion nutricional), la evaluacion de la ingesta, el peso y el IMC, la
fuerza muscular, la composicidn corporal, la evaluacion funcional,
la evaluacion metabolica y de los micronutrientes (Fig. 5).

Una vez realizada esta labor, se debera determinar el mejor
tratamiento nutricional a seguir en cada caso, valorando la indi-
cacion de la dieta oral, los suplementos nutricionales orales, la
nutricion enteral y la nutricion parenteral (Fig. 6).

Valoracion
clinica

Evaluacion
de la ingesta

Micronutrientes

Evaluacion
nutricional

Evaluacion
metabdlica

Peso e IMC

Evaluacion Fuerza
muscular

funcional

Composicion
corporal

Figura 5.
Aspectos basicos a considerar en la evaluacion nutricional del paciente con
cirrosis (IMC: indice de masa corporal).
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Dieta oral Suplementos

nutricionales orales

Evitar restricciones Hiperproteico

Evitar ayuno Adaptado a situacion
nocturno metabdlica

Adaptado a funcion
digestiva

adaptar calorias

Asegurar aporte

proteico Valorar AACR

No financiado salvo

Micronutrientes preTx

Nutricion enteral Nutricion parenteral

Si NE no indicada
0 insuficiente

Si no alcanza
requerimientos

Aminoéacidos
Si via oral no estandar
adecuada

Valorar tiamina
Diurna o nocturna
Zinc

Varices esofagicas
no contraindicada Atencion sobrecarga

hidrica

Evitar PEG o »
yeyunostomia Ciclica

Figura 6.

Recursos basicos para el tratamiento nutricional (AACR: aminoécidos de cadena ramificada; preTx: pretrasplante; PEG: gastrostomia endoscopica percutanea; NE:

nutricién enteral).

Controversia 2. ;Qué aportar desde la dietoterapia?

Controversy 2: What should diet therapy provide?

Guillermo Cardenas Lagranja

Unidad de Soporte Nutricional. Hospital Universitari Vall d'Hebron. Barcelona

INTRODUCCION

En el paciente seleccionado (varon de 58 afios con cirrosis
hepatica —Child-Pugh C—, que ingresa por descompensacion hi-
drdpica, con datos de encefalopatia grado |, e IMC > 34 kg/m?)
llaman la atencion dos aspectos clinicos importantes: presenta
un Child-Pugh C, lo que se asocia con una supervivencia al cabo
de un afio del 45 % (del 25 % al cabo de 2 afios) y, ademas, tiene

una EH grado I, lo que sumado al Child-Pugh C es un predictor
del desarrollo de mas episodios de EH (aumentando considera-
blemente el riesgo de mortalidad).

Junto a ello, y a la hora de establecer la dietoterapia a seguir,
se debe asumir también que es dificil la valoracion nutricional
en este contexto y que trasladar las recomendaciones dietéticas
a la préctica diaria con el paciente con cirrosis avanzada puede
resultar complicado.

Correspondencia:
Guillermo Cardenas Lagranja. Unidad de Soporte

Cardenas Lagranja G. ;Qué aportar desde la dietoterapia? Nutr Hosp 2023;40(N.° Extra 1):40-45

DOI: http://dx.doi.org/10.20960/nh.04679

Nutricional. Hospital Universitari Vall d'Hebron.
Pg. de la Vall d'Hebron, 119. 08035 Barcelona
e-mail: gcardenas@vhebron.net
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PAPEL DE LA DIETOTERAPIA

Segun la define la Real Academia Espafiola (RAE), la dietote-
rapia es el tratamiento basado en la utilizacion de la dieta ali-
mentaria para la regulacion del organismo de una persona o de
un animal. En una definicion mas “casera” se puede considerar
como la disciplina que estudia el arte de combinar los alimentos
y las recomendaciones dietéticas, segun las situaciones fisiolo-
gicas y patologicas de cada persona, atendiendo a necesidades
socioeconémicas, culturales, ideoldgicas, religiosas y medioam-
bientales.

La dietoterapia se sittia al final del algoritmo de acciones y de-
cisiones que se deben adoptar para abordar la desnutricion. Tras
el correspondiente cribado y valoracion nutricional, se establece
un plan nutricional y dietético completo y personalizado, donde
se incorpora la dietoterapia (Fig. 7).

En la enfermedad hepética avanzada la dietoterapia tiene un
papel importante, y es que con un adecuado consejo dietético es
posible: disminuir los episodios de ascitis y edemas; reducir la
frecuencia o prevenir la aparicion de EH; mejorar la calidad de
vida, los habitos dietéticos y el estado nutricional de forma glo-
bal; y mejorar la capacidad funcional. En cambio, no es posible
revertir la enfermedad en fase avanzada por medio de la dietote-
rapia, aunque se sabe que en fase compensada los malos habi-
tos dietéticos pueden tener implicaciones negativas, lo que abre
una ventana de oportunidad en esos estadios de la enfermedad.

OPTIMIZACION DE LA DIETA HOSPITALARIA

Una de las controversias que se plantean en relacion con la
dietoterapia radica en las dificultades que suelen existir actual-
mente en los hospitales para optimizar la dieta de los pacientes.
Sin duda, es un reto dificil, pero no imposible.

Para tratar de alcanzar este objetivo se dispone de algunas
herramientas Utiles, como intervenir en las dietas hospitalarias
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que se establecen en cada centro hospitalario y mantener una
buena relacion y comunicacion con la hosteleria/cocina de cada
hospital. En el Hospital Universitari Vall d'Hebron hay aproxima-
damente 120 dietas, con distintas versiones (con o sin sal). En
las guias ESPEN de nutricion hospitalaria se identifica el perfil de
dietas que debe estar disponible en los centros hospitalarios y
sus indicaciones (32).

Hay muchos factores individuales que van a dificultar la op-
timizacion de la dieta en cada paciente dentro de un entorno
hospitalario. Se deben tener en cuenta muchos aspectos esen-
ciales que pueden suponer limitaciones u obstaculos como: la
orexia, los sintomas del paciente (saciedad precoz, estrefiimien-
to, nduseas...), el estado de animo y entorno familiar, los gustos
y preferencias, la disponibilidad, calidad y variedad de dietas
terapéuticas hospitalarias (que dependen mucho de los recursos
de cada centro), la presentacion y palatabilidad de las comidas,
los habitos previos en domicilio, las posibilidades de adaptacion
0 personalizacion de cada centro, etc.

A pesar de todo, siempre que sea posible, se debe intentar op-
timizar o personalizar la dieta hospitalaria. Para ello, se aconseja:

— Conocer la composicion cuantitativa y cualitativa de nues-
tras dietas hospitalarias.

— Estimar/medir los requerimientos nutricionales de cada pa-
ciente y tener claros cudles seran los objetivos dietéticos
en cada caso. Asumiendo esto, se indicara la dieta hospi-
talaria que creamos mas adecuada (;baja en grasa?, ¢rica
en fibra?, ¢sin sal?, ¢hipocaldrica?, ¢hiperproteica?, etc.). Y
una vez instaurada, resulta indispensable valorar la inges-
ta, admitiendo que: sera dificil llegar a cubrir el 100 % de
los requerimientos con dieta hospitalaria sin modificaciones
dietéticas.

— Personalizar/optimizar la dieta hospitalaria; si solo se llega
a cubrir un 50-75 % de los requerimientos, habra que
afadir soporte nutricional oral (formula 0 modulo), y si se
cubre < 50 %, se debera plantear un abordaje mediante
sonda si la via digestiva esta viable.

CRIBADO NUTRICIONAL + VALORACION NUTRICIONAL Y DIETETICA COMPLETA

Valoracion analitica, antropometria, pruebas funcionales, calculo de requerimientos

DX NUTRICIONAL

Valoracion dietética: entrevista dietética, habitos alimentarios (aversiones, alergias, intolerancias, preferencias),
sintomatologia que dificulte la ingesta

DX DIETETICO

PLAN NUTRICIONAL Y DIETETICO PERSONALIZADO

Figura 7. Cribado nutricional, valoracion nutricional y dietética: pasos a seguir (DX: diagndstico).

[Nutr Hosp 2023;40(N.2 Extra. 1):40-45]
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ADAPTACION DE LA TEXTURA DE LA DIETA

Dada la presencia de EH grado | en el caso clinico seleccio-
nado, surge la controversia de si sera 0 no necesario adaptar la
textura de la dieta en este tipo de situaciones.

Habitualmente, la EH se asocia con una serie de sintomas ca-
racteristicos, como alteraciones leves del estado de consciencia
y suefio, cambios de personalidad (euforia, depresion), falta de
concentracion, problemas de capacidad de calculo, apraxia, y
discurso alterado y confusion ligera (33). En base a esto, y te-
niendo en cuenta el caso clinico, se debe tener en cuenta lo
siguiente: si los reflejos de la tos y la deglucion estan intactos,
existe actualmente la opinion consensuada de que se puede ali-
mentar por via oral en estos casos; no hay riesgo de seguridad
ni eficacia de la deglucion en la EH grado I; se debe adaptar la
textura solo cuando haya problemas en las piezas dentales, por
fatiga en la ingesta o por preferencia del paciente (facil mastica-
cion, facil propulsion, triturada); en caso de duda o de que haya
algun sintoma de alerta, se puede realizar un test de cribado
(EAT-10, Eating Assessment Tool-10). Por lo tanto, en el caso
clinico evaluado, no se aconseja, a priori, una adaptacion espe-
cifica de la textura de la dieta.

CARACTERISTICAS DE LA DIETA

Otra controversia que surge a raiz de este caso clinico guarda
relacion con las caracteristicas de la dieta y, en concreto, sobre
el aporte de calorias, de proteinas y de sodio.

En lo que respecta al aporte calorias, durante el ingreso no
esta indicada una dieta hipocaldrica. Se deben evitar largos pe-

G. Cardenas Lagranja

riodos de ayuno. Las calorias calculadas se deben distribuir de
forma fraccionada en 5-6 ingestas diarias (34). Se aconseja ins-
taurar un snack nocturno para evitar el uso de proteinas como
fuente energética (35).

Sobre este Ultimo aspecto, se sabe que el patron metabdlico
del ayuno nocturno en el paciente cirrético es similar al patron
metabolico del individuo sano tras 3 dias de ayuno (utilizando-
se grasa y proteinas como fuente de energia, promoviendo un
peor estado nutricional y la pérdida de masa muscular) (36). Por
lo tanto, en el caso clinico propuesto seria necesario incorporar
este snack nocturno, ya que induciria efectos positivos a nivel
metabdlico y sobre su calidad de vida. En un reciente metaanali-
sis (37) se estima que las caracteristicas del snack nocturno son:
rango calorico: 200-310 kcal; 13-15 g de proteinas; carbohidra-
tos 30-40 g (Fig. 8).

En cuanto al aporte proteico en el caso clinico evaluado, se
recomienda no hacer restriccion proteica. Diferentes estudios y
consensos (38,39) concluyen que deben evitarse las restriccio-
nes proteicas en pacientes con cirrosis hepatica (compensados,
descompensados, obesos cirrdticos descompensados sarcopé-
nicos). También se ha demostrado que pacientes con EH aguda
y recurrente toleran bien dietas normoproteicas y no hay efecto
beneficioso de aportes bajos en proteinas: no mejoran el curso
de la EH ni la previenen y, ademas, tienen efectos negativos a
nivel nutricional.

Sobre la decision de emplear 0 no aminoécidos ramificados
(AACR) en este caso clinico, es preciso sefialar que en pacientes
cirréticos avanzados la proporcion de (AACR) es menor a la de
aromaticos (AAA), a diferencia de lo que sucede en el individuo
sano. Por lo tanto, se debe promover la aportacion de AACR en los
cirréticos avanzados (sobre todo en los descompensados con EH);

¢Es necesario el snack nocturno en nuestro paciente? Si

— Efectos positivos a nivel metabdlico y sobre calidad de vida
— No hay mejora significativa en la masa muscular

Caracteristicas del snack nocturno

— El'grupo de Amodio habla de 50 g de CHO de absorcion lenta

— Las guias EASL y ESPEN hablan de un refrigerio nocturno de CHO o de proteinas
sin especificar cantidades

Metaanalisis que incluyd estudios con grupos control

— Las caracteristicas del snack nocturno en 8 estudios:
e Rango caldrico: 200-310 kcal
¢ 13-15 g de proteinas
e Carbohidratos (30-40 g)

Figura 8.

Beneficios y caracteristicas del snack nocturno (CHO: carbohidratos; ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and Metabolism; EASL: European Association for the

Study of the Liver). Fuente: cita 37.
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se aconseja su suplementacion en forma de modulos, con for-
mulas completas enriquecidas en (AACR) y mediante consejo
dietético. Esto se asocia con una mejor calidad de vida del pa-
ciente, ademas de procurar efectos beneficiosos sobre la capa-
cidad cognitiva y la sarcopenia.

¢Y qué fuente proteica dietética emplear: animal o vegetal?
Disponemos de muchos estudios que concluyen que los pa-
cientes cirréticos avanzados toleran mejor la proteina de origen
vegetal y lactea que la de origen animal (pescado y carne), algo
que se ha observado especificamente en los pacientes con EH
recurrente. Sin embargo, solo con proteina vegetal es dificil
llegar a cubrir los requerimientos de este tipo de pacientes. El
consejo actual es que en personas que han padecido episo-
dios de EH o con EH recurrente, la proteina de origen vegetal
y lactea deberia estar presente de forma habitual dentro de su
dieta, por sus efectos beneficiosos. Con todo, en el caso clinico
expuesto no esta contraindicado el consumo de pollo, 0 ternera
o tortilla, asumiendo que es dificil cubrir requerimientos solo
con proteina de origen vegetal; eso si, la fuente proteica debera
ser variada, con una especial presencia de legumbres, cereales
integrales, lacteos y derivados (Fig. 9).

Legumbres, cereales, cereales integrales, pan, pasta,
patata, frutos secos, yogur, quesos, leche de vaca...

PROTEINA VEGETAL: cereales, cereales integrales,

legumbres, soja...
— Menor poder para generar amonio {\/ )
— Bajos niveles de metionina, triptéfano y cisteina

— El consumo de proteina vegetal viene acompafiado
por aporte de fibra

PROTEINA LACTEA: leche de vaca, yogures, quesos...
— Contenido nada despreciable de AACR
— Buena digestion de la proteina lactea

— Efecto probidtico del yogur (lactosa, proteinas lacteas,
bacterias)

Figura 9.
Efectos beneficios de las proteinas de origen vegetal y lacteo (AACR: aminodci-
dos ramificados). Fuente: cita 39.
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¢SAL O NO?

El aporte de sodio en pacientes con cirrosis es un asunto
de especial controversia y lograr un balance de aporte de sal
a lo largo de las diferentes etapas de la cirrosis es funda-
mental (40).

La clasificacion de las dietas hiposddicas distingue tres tipos:

— Hiposddica amplia (900-2000 mg de sodio).

— Hiposddica moderada (500-900 mg de sodio).

— Hiposddica estricta (no sobrepasar los 500 mg de sodio).

En el caso clinico (paciente cirrdtico obeso avanzado, descom-
pensado, con ascitis + EH grado I, Child-Pugh C), la decision de
restringir o liberalizar la sal de la dieta depende de su estado
nutricional y de su prondstico a corto-medio plazo. Ademas, debe
considerarse que una de las indicaciones de una dieta hiposodi-
ca es en el tratamiento de la ascitis y los edemas en las cirrosis
hepaticas avanzadas (Fig. 10).

Las guias en enfermedad hepatica mas actuales siguen indi-
cando el control de la sal como uno de pilares del tratamiento
en la ascitis de los pacientes cirréticos avanzados, pero no es-
pecifican el consumo de sodio recomendado. En cualquier caso,
subrayan las implicaciones negativas de las restricciones de sal
sobre el estado nutricional. No se recomienda una restriccion de
sal por debajo de los 5 g (2 000 mg de sodio) (40,41).

En definitiva, en nuestro paciente, la restriccion dependera de
varios factores:

— La valoracion nutricional.

— La entrevista dietética para saber el consumo habitual de
sodio: valorar la calidad de vida del paciente global y en
relacion con la alimentacion, y valorar orexia y su relacion
con la sal y la ingesta de alimentos.

— Comentar con el equipo médico evolucion a corto-medio
plazo.

— Valorar conjuntamente si durante el ingreso la descom-
pensacion hidropica debe tratarse con restriccion de sodio
temporal.

— En caso de instaurar dieta hiposddica estricta, valorar la in-
gesta en pocos dias y replantearse el aporte de sodio.

— Con toda la informacion, valorar modificaciones en el aporte
de sodio de cara a domicilio.

— No menos de 5 g sal (2 000 mg de sodio/dia).

Al recomendar dietas hiposédicas:

— Menor ingesta (palatabilidad que ofrece la sal)
e |mplicacion sobre el estado nutricional. Mayor riesgo
de desnutricion. Y desencadenante de EH

— Trastornos de suefo. Ya de base los tienen
— Hiponatremias
— A favor: prevencion/reduccion de edemas/ascitis

Si liberalizamos la dieta en cuanto a aporte de Na:

— Favoreceremos la ingesta global. A nivel cualitativo
y cuantitativo

— Mayor disfrute con las comidas y mayor calidad de vida
— Promovemos un mejor estado nutricional

— En contra: mayor riesgo de formacion de ascitis
y edemas

Figura 10.

Ventajas e inconvenientes de dietas hiposodicas y de la liberalizacion de la ingesta de sal en la dieta (Na: sodio; EH: encefalopatia hepatica).
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REFLEXIONES FINALES

A modo de conclusiones, y teniendo en consideracion el caso

clinico expuesto, destacar que:

— La dietoterapia forma parte importante del tratamiento en el
paciente con cirrosis.

— Debemos optimizar la dieta hospitalaria en funcion de las
necesidades de nuestro paciente: situacion clinica, prefe-
rencias y aversiones.

— En el paciente con obesidad, valorar cambios en estilo de
vida y aspectos dietéticos globales si sus habitos son mejo-
rables (pensando en domicilio). Durante el ingreso no esta
indicada una dieta hipocaldrica.

— El aporte caldrico estimado debe repartirse en 5-6 ingestas,
evitando largos periodos de ayuno.

— Recomendar un snack nocturno de unas 250-300 kcal,
aunque en el hospital sera complicado.

— No hacer restriccion proteica.

— Asegurar una fuente proteica variada, con presencia de pro-
teina de origen vegetal (menor poder de generar amonio,
fuente de fibra) y presencia de proteina de alto valor bioldgi-
co (carnes, pescados, huevos y lacteos).

— Las restricciones de sal pueden impactar de forma negativa
en el estado nutricional.

— Debe individualizarse cada caso en funcion de estado nu-
tricional de base, la ingesta de sodio habitual, la relacion
del paciente con la sal, la calidad de vida y la evolucion a
corto-medio plazo.

— ES razonable no bajar de 5 g de sal/dia (2 000 mg de sodio).

— Si con la dietoterapia no es suficiente para cubrir reque-
rimientos nutricionales, se debe contemplar el apoyo con
nutricion artificial.

— Debe evitarse que pacientes con cirrosis compensada lle-
guen a un estado de obesidad.

BIBLIOGRAFIA

. Sharma P, Gupta C, Kumar A, Arora A, Anikhindi SA, Singla V, et al. Nutri-
tional assessment and factors affecting dietary intake in patients with cir-
rhosis: A single-center observational study. Nutrition 2021;84:111099. DOI:
10.1016/j.nut.2020.111099

. Nardelli S, Lattanzi B, Torrisi S, Greco F, Farcomeni A, Gioia S, et al. Sarcope-
nia Is Risk Factor for Development of Hepatic Encephalopathy After Transjug-
ular Intrahepatic Portosystemic Shunt Placement. Clin Gastroenterol Hepatol
2017;15(6):934-6. DOI: 10.1016/j.cgh.2016.10.028

. Hanai T, Shiraki M, Nishimura K, Ohnishi S, Imai K, Suetsugu A, et al.
Sarcopenia impairs prognosis of patients with liver cirrhosis. Nutrition
2015;31(1):193-9. DOI: 10.1016/j.nut.2014.07.005

. Iritani S, Imai K, Takai K, Hanai T, Ideta T, Miyazaki T, et al. Skeletal
muscle depletion is an independent prognostic factor for hepatocellular
carcinoma. J Gastroenterol 2015;50(3):323-32. DOI: 10.1007/s00535-
014-0964-9

. Ebadi M, Bhanji RA, Mazurak VVC, Montano-Loza AJ. Sarcopenia in cirrhosis:
from pathogenesis to interventions. J Gastroenterol 2019;54(10):845-59.
DOI: 10.1007/500535-019-01605-6

. Hara N, lwasa M, Sugimoto R, Mifuji-Moroka R, Yoshikawa K, Terasaka E,
et al. Sarcopenia and Sarcopenic Obesity Are Prognostic Factors for Over-
all Survival in Patients with Cirrhosis. Intern Med 2016;55(8):863-70. DOI:
10.2169/internalmedicine.55.5676

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21,

22.

23.

24.

25.

G. Cardenas Lagranja

. Arora S, Mattina C, McAnenny C, O’Sullivan N, McGeeney L, Calder N, et

al. The development and validation of a nutritional Cirrhosis tool for use in
patients with chronic liver disease. J Hepatol 2012;56(Suppl 2):5241.

. Booi AN, Menendez J, Norton HJ, Anderson WE, Ellis AC. Validation of a Screen-

ing Tool to Identify Undernutrition in Ambulatory Patients with Liver Cirrhosis.
Nutr Clin Pract 2015;30(5):683-9. DOI: 10.1177/0884533615587537

. Georgiou A, Papatheodoridis GV, Alexopoulou A, Deutsch M, Viachogiannakos

I, loannidou P, et al. Evaluation of the effectiveness of eight screening tools
in detecting risk of malnutrition in cirrhotic patients: the KIRRHOS study. Br J
Nutr 2019;122(12):1368-76. DOI: 10.1017/S0007114519002277

WuY, Zhu'Y, Feng Y, Wang R, Yao N, Zhang M, et al. Royal Free Hospital-Nu-
tritional Prioritizing Tool improves the prediction of malnutrition risk outcomes
in liver cirrhosis patients compared with Nutritional Risk Screening 2002.
Br J Nutr 2020;124(12):1293-302. DOI: 10.1017/50007114520002366
Casas Deza D, Betoré Glaria ME, Sanz-Paris A, Lafuente Blasco M, Fernandez
Bonilla EM, Bernal Monterde V, et al. Mini Nutritional Assessment - Short Form
Is a Useful Malnutrition Screening Tool in Patients with Liver Cirrhosis, Using
the Global Leadership Initiative for Malnutrition Criteria as the Gold Standard.
Nutr Clin Pract 2021;36(5):1003-10. DOI: 10.1002/ncp.10640
Cruz-Jentoft AJ, Bahat G, Bauer J, Boirie Y, Bruyere O, Cederholm T, et al.;
Writing Group for the European Working Group on Sarcopenia in Older People
2 (EWGSOP2), and the Extended Group for EWGSOP2. Sarcopenia: revised
European consensus on definition and diagnosis. Age Ageing 2019;48(1):16-
31.DO0I: 10.1093/ageing/afy169. Erratum in: Age Ageing 2019;48(4):601.
Chen LK, Woo J, Assantachai P, Auyeung TW, Chou MY, lijima K, et al. Asian
Working Group for Sarcopenia: 2019 Consensus Update on Sarcopenia Diag-
nosis and Treatment. J Am Med Dir Assoc 2020;21(3):300-307.e2. DOI:
10.1016/j.jamda.2019.12.012

Moctezuma-Velazquez C, Ebadi M, Bhanji RA, Stirnimann G, Tandon P, Mon-
tano-Loza AJ. Limited performance of subjective global assessment com-
pared to computed tomography-determined sarcopenia in predicting adverse
clinical outcomes in patients with cirrhosis. Clin Nutr 2019;38(6):2696-703.
DOI: 10.1016/j.cInu.2018.11.024

Alvares-da-Silva MR, Reverbel da Silveira T. Comparison between handgrip
strength, subjective global assessment, and prognostic nutritional index in
assessing malnutrition and predicting clinical outcome in cirrhotic outpatients.
Nutrition 2005;21(2):113-7. DOI: 10.1016/j.nut.2004.02.002

Sinclair M, Chapman B, Hoermann R, Angus PW, Testro A, Scodellaro T, et al.
Handgrip Strength Adds More Prognostic Value to the Model for End-Stage
Liver Disease Score Than Imaging-Based Measures of Muscle Mass in Men
with Cirrhosis. Liver Transpl 2019;25(10):1480-7. DOI: 10.1002/1t.25598
Alberino F, Gatta A, Amadio P, Merkel C, Di Pascoli L, Boffo G, et al. Nutrition
and survival in patients with liver cirrhosis. Nutrition 2001;17(6):445-50. DOI:
10.1016/s0899-9007(01)00521-4

Endo K, Sato T, Kakisaka K, Takikawa Y. Calf and arm circumference as sim-
ple markers for screening sarcopenia in patients with chronic liver disease.
Hepatol Res 2021;51(2):176-189. DOI: 10.1111/hepr.13589

Nishikawa H, Yoh K, Enomoto H, Nishimura T, Nishiguchi S, lijima H. Combined
grip strength and calf circumference as a useful prognostic system in patients
with liver diseases: a large cohort study. Ann Transl Med 2021;9(8):624. DOI:
10.21037/atm-20-6901

Belarmino G, Gonzalez MC, Torrinhas RS, Sala P, Andraus W, D'Albuquer-
que LA, et al. Phase angle obtained by bioelectrical impedance analysis
independently predicts mortality in patients with cirrhosis. World J Hepatol
2017;9(7):401-8. DOI: 10.4254/wjh.v9.i7.401

Perkisas S, Bastijns S, Baudry S, Bauer J, Beaudart C, Beckwée D, et al.
Application of ultrasound for muscle assessment in sarcopenia: 2020 SAR-
CUS update. Eur Geriatr Med 2021;12(1):45-59. DOI: 10.1007/s41999-
020-00433-9

Woodward AJ, Wallen MP, Ryan J, Ward LC, Coombes JS, Macdonald GA.
Evaluation of techniques used to assess skeletal muscle quantity in patients
with cirrhosis. Clin Nutr ESPEN 2021;44:287-96. DOI: 10.1016/j.clne-
$p.2021.05.029

Montano-Loza AJ. Clinical relevance of sarcopenia in patients with cirrho-
sis. World J Gastroenterol 2014;20(25):8061-71. DOI: 10.3748/wjg.v20.
i25.8061

Ebadi M, Wang CW, Lai JC, Dasarathy S, Kappus MR, Dunn MA, et al; From
the Fitness, Life Enhancement, and Exercise in Liver Transplantation (FLEXIT)
Consortium. Poor performance of psoas muscle index for identification of
patients with higher waitlist mortality risk in cirrhosis. J Cachexia Sarcopenia
Muscle 2018;9(6):1053-62. DOI: 10.1002/jcsm.12349

Carey EJ, Lai JC, Wang CW, Dasarathy S, Lobach |, Montano-Loza AJ, et al.;
Fitness, Life Enhancement, and Exercise in Liver Transplantation Consortium.

[Nutr Hosp 2023;40(N.2 Extra. 1):40-45]



¢QUE APORTAR DESDE LA DIETOTERAPIA?

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

A multicenter study to define sarcopenia in patients with end-stage liver
disease. Liver Transpl 2017;23(5):625-33. DOI: 10.1002/1t.24750
Bischoff SC, Bernal W, Dasarathy S, Merli M, Plank LD, Schiitz T, et al.
ESPEN practical guideline: Clinical nutrition in liver disease. Clin Nutr
2020;39(12):3533-62. DOI: 10.1016/j.cInu.2020.09.001

Santos BC, Correia MITD, Anastdcio LR. Energy Expenditure and Liver Trans-
plantation: What We Know and Where We Are. JPEN J Parenter Enteral Nutr
2021;45(3):456-64. DOI: 10.1002/jpen.1985

Herramientas Seen. Disponible en: https://www.seen.es/portal/herramientas/
nutricion-clinica-y-dietetica

Buchard B, Bairie Y, Cassagnes L, Lamblin G, Coilly A, Abergel A. Assessment
of Malnutrition, Sarcopenia and Frailty in Patients with Cirrhosis: Which Tools
Should We Use in Clinical Practice? Nutrients 2020;12(1):186. DOI: 10.3390/
nu12010186

Singh Tejavath A, Mathur A, Nathiya D, Singh P, Raj P, Suman S, et al. Impact
of Branched Chain Amino Acid on Muscle Mass, Muscle Strength, Phys-
ical Performance, Combined Survival, and Maintenance of Liver Function
Changes in Laboratory and Prognostic Markers on Sarcopenic Patients
With Liver Cirrhosis (BCAAS Study): A Randomized Clinical Trial. Front Nutr
2021;8:715795. DOI: 10.3389/fnut.2021.715795

Park JG, Tak WY, Park SY, Kweon YO, Jang SY, Lee YR, et al. Effects of
branched-chain amino acids (BCAAS) on the progression of advanced liv-
er disease: A Korean nationwide, multicenter, retrospective, observational,
cohort study. Medicine (Baltimore) 2017;96(24):6580. DOI: 10.1097/
MD.0000000000006580

Thibault R, Abbasoglu O, loannou E, Meija L, Ottens-Oussoren K, Pichard C,
et al. ESPEN guideline on hospital nutrition. Clin Nutr 2021;40(12):5684-709.
DOI: 10.1016/}.cInu.2021.09.039

Rose CF, Amodio P, Bajaj JS, Dhiman RK, Montagnese S, Taylor-Robinson
SD, et al. Hepatic encephalopathy: Novel insights into classification, patho-

[Nutr Hosp 2023;40(N.2 Extra. 1):40-45]

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41,

45

physiology and therapy. J Hepatol 2020;73(6):1526-1547. DOI: 10.1016/j.
jhep.2020.07.013

Henkel AS, Buchman AL. Nutritional support in patients with chronic liver dis-
ease. Nat Clin Pract Gastroenterol Hepatol 2006;3(4):202-9. DOI: 10.1038/
ncpgasthep0443

Plank LD, Gane EJ, Peng S, Muthu C, Mathur S, Gillanders L, et al. Nocturnal
nutritional supplementation improves total body protein status of patients with
liver cirrhosis: a randomized 12-month trial. Hepatology 2008;48(2):557-66.
DOI: 10.1002/hep.22367

Yamanaka-Okumura H, Nakamura T, Miyake H, Takeuchi H, Katayama T,
Morine Y, et al. Effect of long-term late-evening snack on health-related
quality of life in cirrhotic patients. Hepatol Res 2010;40(5):470-6. DOI:
10.1111/1.1872-034X.2010.00637.x

Chen CJ, Wang LC, Kuo HT, Fang YC, Lee HF. Significant effects of late
evening snack on liver functions in patients with liver cirrhosis: A meta-analy-
sis of randomized controlled trials. J Gastroenterol Hepatol 2019;34(7):1143-
52.D0I: 10.1111/jgh.14665

Cordoba J, Lépez-Hellin J, Planas M, Sabin P, Sanpedro F, Castro F, et al. Nor-
mal protein diet for episodic hepatic encephalopathy: results of a randomized
study. J Hepatol 2004;41(1):38-43. DOI: 10.1016/j.jhep.2004.03.023
Amodio P, Bemeur C, Butterworth R, Cordoba J, Kato A, Montagnese S, et
al. The nutritional management of hepatic encephalopathy in patients with
cirrhosis: International Society for Hepatic Encephalopathy and Nitrogen
Metabolism Consensus. Hepatology 2013;58(1):325-36. DOI: 10.1002/
hep.26370

Haberl J, Zollner G, Fickert P, Stadlbauer V. To salt or not to salt? - That is the
question in cirrhosis. Liver Int 2018;38(7):1148-59. DOI: 10.1111/liv.13750
Gu XB, Yang XJ, Zhu HY, Xu BY. Effect of a diet with unrestricted sodium on
ascites in patients with hepatic cirrhosis. Gut Liver 2012;6(3):355-61. DOI:
10.5009/gnl.2012.6.3.355



ISSN (electranico): 1699-5198 - ISSN (papel): 0212-1611 - CODEN NUHOEQ SVR. 318

Nutricion
Hospitalaria

DOI: hitp://dx.doi.org/10.20960/nh.04680

Controversias en patologias

Caso clinico 3

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

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

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

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

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

ALTERACIONES METABOLICAS

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

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

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

CONSIDERACIONES SOBRE LAS TERAPIAS
CONTINUAS DE REEMPLAZO RENAL

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

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

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

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

Depuracion
de toxinas

Hemofiltracion

Pérdida estimada
de proteinas

Normal < 150 mg/d

i _Rifion
<t

HD =11,8-17,4 g/d

TCRR = 15-25 g/d

A
>

v
Urea (pequefio)

v v
[,-m (mediano) Albimina (grande)

SLED = 5-15,7 g/d

Tamario molecular

Figura 1.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

de reemplazo renal intermitente prolongado.

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

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

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

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

(0-5 dias tras ingreso en UCI)

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

(5+ dias tras ingreso en UCI)

(tras el alta de la UCI)

ERC/HDI >

Figura 2.

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

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

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

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

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

Controversia 2. Cuidados de la nutricion enteral en el paciente critico
Controversy 2: Enteral nutrition care in critical patients

M.2 Luz Montero Gonzalez

Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

INTRODUCCION

El tratamiento médico nutricional consiste en el aporte de los
nutrientes necesarios para mantener las funciones vitales cuan-
do no es posible la alimentacion convencional, asi sea mediante
nutricion enteral (NE), nutricion parenteral (NP) o la combinacion
de ambas (21). Su objetivo es mudltiple: conseguir un correcto
estado nutricional, evitar la desnutricion, influir terapéuticamente
en el curso de la enfermedad mediante la combinacion de dife-
rentes nutrientes y reducir la morbimortalidad.

En los pacientes criticos el aporte de nutrientes por via ente-
ral es el preferible (22,23-26), quedando como alternativa la NP
para aquellos casos en 1os que no es posible o suficiente la de
tipo enteral.

NUTRICION PARENTERAL

La NP puede administrarse por via venosa periférica (VVP) o
por via central (VWC), que es la opcion mas habitual en UCI, op-
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tandose por una u otra dependiendo de factores tales como la
osmolaridad, la duracion del tratamiento, el aporte energético y
los requerimientos nutricionales necesarios (27).

En cuanto a la colocacion de dispositivos, la VVP es un catéter
que se inserta con técnica aséptica mientras que la VWC al ser
un catéter mas invasivo, se realiza con técnica estéril siguiendo
el protocolo BZ (bacteriemia cero).

En lo que respecta al procedimiento de administracion de la
NP, se deben tener en cuenta algunas consideraciones basicas:
en caso de ser NP de Farmacia, se retirara del frigorifico 30-60
minutos antes de su administracion y se seguira el siguiente pro-
tocolo: revisar la bolsa de nutricion, observar las caracteristicas de
la solucion y su caducidad; realizar higiene de manos y ponerse
guantes, conectar el sistema de infusion vy filtro a la bolsa de NP
y purgarlo; aplicar antiséptico en conector del catéter; comprobar
la permeabilidad del catéter y conectar el sistema; administrar NP,
siempre que sea posible, como unica perfusion de la luz; progra-
mar la velocidad de infusion; registrar procedimiento (27).

Los cuidados bésicos de Enfermeria en la NP se resumen, basi-
camente, en tres aspectos: a) punto de puncion: curar, vigilar sig-
nos de infeccion, reducir la manipulacion de la via y utilizar técnica
aseptica; b) sistemas y filtros: cambiar cada 24 h'y evitar tanto lla-
ves de tres pasos como tapones antirreflujo; y ¢) NP: cambiar cada
24 h desechando lo que sobre y no utilizar soluciones con particulas
0 si los lipidos se han separado en capa diferenciada (27).

Las complicaciones que pueden surgir con la NP pueden ser,
fundamentalmente, mecanicas (malposicion del catéter, obs-
truccion del mismo, puncion), metabdlicas (hiper-hipoglucemias,
hiperosmolaridad, hipertrigliceridemia, etc.) y/o sépticas (conta-
minacion del contenido de la NP, de las vias de administracion y
de las conexiones) (27).

NUTRICION ENTERAL

La NE se administra a través de una sonda, pudiendo preci-
sarse 0 no técnica quirdrgica. Las sondas sin técnica quirlirgica
son las mas utilizadas, y pueden ser de tres tipos: nasogastricas
—SNG- (las mas empleadas) (24), nasoduodenales y nasoyeyu-
nales —SNY— (21,28). Dentro de las sondas que precisan técnica
quirtrgica estan la gastrostomia (quirtrgica, endoscopica, radio-
l6gica) y la yeyunostomia (quirdrgica, endoscopica o radiologica).

Para colocar una sonda sin técnica quirdrgica se precisan,
entre otros materiales: SNG/SNY, bolsa colectora, jeringa, lubri-
cante, guantes, fonendo, batea y esparadrapo.

En nuestro caso, el procedimiento que habitualmente segui-
mos en UCI para insertar la SNG se asienta en una serie de pasos
y medidas basicas: informar al paciente; higiene de manos y uso
de guantes; colocar al paciente en posicion Fowler; medicion de
la longitud a introducir (distancia entre la punta de la nariz hasta
el I6bulo de la oreja y, desde ahi, hasta el apéndice xifoides);
cubrir el pecho con un empapador y batea (por posible vomito);
lubricar la punta de la sonda con lubricante hidrosoluble o agua,
e introducirla suavemente con movimiento rotatorio hasta la dis-
tancia marcada; fijar la sonda y conectarla a la bolsa colectora;
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anotar en la hoja de registro de cuidados de enfermeria la fecha,
tipo de sonda y longitud de colocacion (29).

En cuanto al procedimiento que se sigue para colocar la SNY,
destacar tan solo algunas consideraciones importantes: se reali-
zara una radiografia toracoabdominal para comprobar la correcta
colocacion de los dos extremos (gastrico en camara gastrica y
yeyunal mas alla del angulo de Treitz); iniciar NE por extremo
yeyunal y siempre mediante infusion continua; realizar lavados
de la sonda con 20-50 cc de agua ¢/6 h para evitar su obs-
truccion; conectar el extremo gastrico a una bolsa de descom-
presion; la medicacion se administrara por la luz gastrica y se
pinzard la sonda 20 minutos; solo administrar por la luz yeyunal
los inmunosupresores en los pacientes con trasplante hepatico.

Actualmente existen muchos métodos para hacer la compro-
bacion de las sondas sin técnica quirtirgica. El método tradicional
se basa en introducir aire con una jeringa por la sonda y auscul-
tar en el area epigastrica con un estetoscopio. También (siendo
la técnica menos frecuente) se puede medir el pH aspirado (gas-
trico 0,8- 5; intestinal 6,5; respiratorio > 7). Con todo, el método
gold standard de comprobacion de estas sondas es a través de
radiografia con contraste (20 ml de contraste radioldgico y vali-
dacion por el médico intensivista) (29).

Los cuidados de Enfermeria en NE se van a centrar, funda-
mentalmente, en evitar la broncoaspiracion por regurgitacion de
la dieta, evitar la formacion de Ulceras por decubito en nariz y
mucosa gastrica, evitar la obstruccion de la sonda enteral y otras
posibles complicaciones (Tabla Ill).

En cuanto a los dispositivos con técnica quirtirgica, la gastrosto-
mia es una técnica quirdrgica que se hace por endoscopia percu-
tanea (PEG), manteniendo todas las medidas de asepsia propias de
un quirdfano. Tras la realizacion de la técnica, se deben anotar las
marcas de referencia de la fijacion de la sonda con respecto a la
pared abdominal. La dieta puede iniciarse a las 6 horas del procedi-
miento. Como cuidados basicos a implementar, se deben comprobar
diariamente las marcas de referencia de la sonda, la zona de piel
alrededor de la sonda debe mantenerse limpia y seca, y la sonda
debe girarse con facilidad y moverse hacia fuera y hacia dentro.

La yeyunostomia es una técnica que se hace en el quirdfano. Al
ingreso del paciente se anotara la posicion de la sonda con res-
pecto a la pared abdominal. La dieta se iniciara tras orden médica.
Se realizaran lavados cada 6 horas para evitar obstruccion. En nin-
gun caso se conectara la via yeyunal a bolsa de drenaje. Principal-
mente se aconseja realizar dos cuidados basicos: diariamente hay
que comprobar la marca de referencia (no se puede movilizar) y se
debe mantener la piel de alrededor limpia y seca.

La higiene de manos es indispensable y no debe olvidarse
nunca, puesto que reduce el riesgo de contaminacion de cual-
quier elemento que se esté manipulando para la NE o la NP.

INICIO DE LA NUTRICION

Una vez decidido el tipo de nutricion a llevar a cabo, y cuan-
do se opta por empezar con NE, se deben asumir una serie de
condiciones:
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— La administracion de la NE se hara en régimen continuo en
todos los casos, salvo indicacion en contra (21).

— Las dietas se administraran durante 23 horas, con una hora
de descanso (21).

— Los sistemas utilizados para la administracion de la NE se-
ran cambiados una vez al dia, coincidiendo con el nuevo
periodo de dieta tras el descanso.

- En los pacientes que tengan perfusion de insulina, esta se
suspendera durante el descanso y se reiniciara cuando se
inicie la dieta.

— El paciente mantendra una posicion semisentada durante la
administracion de la NE (25).
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Para comenzar con la NE (inicio de tolerancia), en nuestro
centro se sigue un algoritmo que parte de la medicién de
residuo gastrico; si este se sitta por encima de 300 ml, no se
inicia la nutricion, mientras que si esta por debajo se iniciara
la dieta por SNG (con formula hipercaldrica-hiperproteica) a
20 ml/h (30). Se vuelve a realizar la medicion del residuo
gastrico a las 6 h (Fig. 3).

El primer dia (tolerancia) se administra formula hipercaldri-
ca-hiperproteica en funcion de la tolerancia y con descansos cada
6 h, a un ritmo de infusion de 20-30-40 ml/h. Ya en el segundo
dia, el volumen/24 h de foérmula hipercalérica-hiperproteica es
de 1200 ml, con descansos cada 12 h, y a un ritmo de 52 mi/h.

Tabla lll. Cuidados basicos de Enfermeria en pacientes criticos con nutricion enteral

Evitar la broncoaspiracion por
regurgitacion de dieta

— Posicion de la cama: 30-45°

— Comprobar neumotaponamiento

— Aspirar la boca del paciente para comprobar que no existe dieta
— Mantener buena higiene de la cavidad bucal

— Limpieza de las fosas nasales con suero fisioldgico

Evitar la formacion de ulceras por
decubito en nariz y mucosa gastrica

— Movilizacion de 2-3 cm de la sonda cuando se cambie la fijacion, excepto en las sondas
transpildricas (no se movilizan)

Evitar la obstruccién de la sonda
enteral

— Lavar la sonda con 20-30 cc de agua después de la administracion de medicacion y en
alimentacion continua cada 6 horas

— Anotar el n.° de dias que lleva puesta la SNG/SNY, en la hoja de REGISTRO DE CUIDADOS
DE ENFERMERIA

— Cambiar la SNG el dia que corresponda

Evitar otras complicaciones

SNG: sonda nasogastrica;, SNY: sonda nasoyeyunal.

INICIO NUTRICION ENTERAL

o . - |
| Medicion de @ residuo gastrico

6 horas <—|
Horao B o .
i | No iniciar dieta SNG despinzada |
B Hora 6
{ Medicion de ’ residuo gastrico ]<7<7
[ |
Hora 12 :
{ Medicion de @ residuo géstrico l< | 6 horas 47
v v : Suspender dieta
: SNG despinzada
Aspirado SNG < 300 m | B Hora 18 pinzada
Medicion de @) residuo gastrico }—l
B
A Y '] | YyvY
Dieta Dieta Dieta Aspirado SNG > 300 ml
20mi/h | 30mh | 40mih Hora 24 @ T
Descanso valoracion de residuo gastrico
Paso a dieta 2.° dia si residuo gastrico < 500 ml Dieta 20 ml/h
Figura 3.

Inicio de la nutricion enteral (SNG: sonda nasogastrica).

[Nutr Hosp 2023;40(N.2 Extra. 1):51-57]



54

En el tercer dia se administra la nutricion prescrita, a dosis plena
y con el volumen requerido por paciente, a un ritmo indicado de
forma individualizada (24).

Actualmente se cuenta con diferentes tipos de dietas para ad-
ministrar por via enteral y deben elegirse en funcion de la fase
en la que se encuentre el paciente, las necesidades individuales,
la tolerancia a la NE y la existencia o no de patologia digestiva.
Los protocolos de nutricion y el personal bien entrenado ayudan a
garantizar un aporte nutricional correcto al paciente critico (21,31).

FACTORES CONDICIONANTES DEL APORTE
NUTRICIONAL

La prescripcion inadecuada, los problemas en la administra-
cion de la dieta y las complicaciones asociadas a la NE son los
principales factores que pueden interferir en el aporte nutricional
correcto en el paciente critico.

La eficacia en el aporte de nutrientes se determina mediante
la relacion entre el volumen de nutrientes recibidos por los pa-
cientes y el volumen que ha sido prescrito de acuerdo con los
calculos realizados. En condiciones ideales, el balance debe ser
> 75 %; en un balance < 60 %, estaria indicada la NP comple-
mentaria (21,24,31,32).

Los problemas asociados con la administracion de la dieta pue-
den deberse, fundamentalmente, a tres factores: a) sistemas in-
adecuados (sistemas de gravedad, no recomendables, bombas sin
lavado periddico de la SNY, conexiones no adecuadas); b) problemas
mecanicos (obstrucciones de la sonda, erosiones de la mucosa, auto
retirada de la sonda); y ¢) retraso en el inicio de la NE (22,31).

Las complicaciones de la NE constituyen el principal factor condi-
cionante del descenso en la eficacia nutricional del paciente critico.
Se sabe que las complicaciones gastrointestinales son las mas fre-
cuentes (50-70 % de los pacientes) y requieren mas atencion por
las medidas que se deben instaurar. Dentro de estas complicaciones
gastrointestinales, las mas relevantes son el aumento del residuo
gastrico (ARG), la diarrea asociada a la NE, la distension abdominal,
los vomitos y la regurgitacion, y el estrefiimiento (25,28,30-32).

El ARG se caracteriza por la presencia de volumen de drena-
do aspirado superior a 500 ml, siendo la complicacion mas fre-
cuente (21,24,25,28,33). En su origen pueden estar implicados
factores relacionados con la ingesta o con la dieta, neuroendocri-
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nos, farmacoldgicos y/o alteraciones patologicas (gastropatias).
Como principal consecuencia, se eleva el riesgo de reflujo gas-
troesofagico que puede dar lugar a broncoaspiracion. Ante un
ARG, hay que conocer qué velocidad de infusion de NE tiene el
paciente, qué aporte caldrico recibe y si se necesita suplemento
de NP (Fig. 4).

La diarrea asociada a la NE se establece cuando hay presencia de
un nimero > 5 deposiciones diarreicas 0 mas de 2 deposiciones de
un volumen igual o superior a 1 000 ml, pudiendo causar malestar
del paciente y malabsorcion de la dieta/desnutricion. Puede estar
provocada por factores relacionados con la dieta, con la técnica de
administracion, con factores infecciosos y/o con factores vinculados
a la medicacion concomitante. La actuacion frente a este trastorno
depende de si la diarrea es inicial o tardia (Fig. 5).

La distension abdominal alude a cambios en la exploracion ab-
dominal, generalmente con aumento del diametro de la cavidad
abdominal, con respecto a la que el paciente presentaba antes
del inicio de la NE. En estos casos es Util valorar el perimetro
abdominal para detectar tendencia al aumento de este y valorar
la presion intraabdominal (PIA) (recomendable suspender la NE
cuando sea > 25 mmHg) (24,30). Puede estar provocada por un
desequilibrio entre oferta de nutrientes y capacidad funcional del
tubo digestivo, 0 por patologia digestiva local. Entre sus conse-
cuencias destacan la aparicién de diarrea, malestar del paciente
y malabsorcion de la dieta. Para valorar este problema, se de-
tiene la NE durante 6 horas, procediendo seguidamente a una
valoracion clinica (Fig. 6).

Los vomitos y la regurgitacion pueden deberse a un origen
central (raras ocasiones), a problemas mecanicos relaciona-
dos con la sonda (acodamientos, localizacion incorrecta...),
posiciones horizontales del paciente y/o alteraciones de la
motilidad gdstrica. EI manejo clinico de ambos desordenes
es idéntico y también parte de la decision de detener la NE
durante 6 horas (Fig. 7).

El estrefiimiento (considerado como una ausencia de deposi-
ciones tras 4 dias de NE) puede estar provocado, principalmente,
por una dieta pobre en residuos, alteraciones de la motilidad in-
testinal (propias o por farmacos) y/o por patologia digestiva local.
Provoca malestar en el paciente e impactacion fecal. En nuestro
medio ponemos especialmente el acento en la prevencion de
este trastorno, activando un protocolo de actuacion cuando se va
a iniciar la NE en un paciente para evitar que aparezca (Fig. 8).

Suspender l L
Aumento . Reiniciar : 0 .
del refluj (g,'\‘eéa16hha dieta. i Persiste ! REQ%:LSSO e sl S| | Colocar
gastrico Valorar a o ARG? SNY
ARG bolsay 5 h T procinéticos
(ARG) pinzada)

Reiniciar dieta completa

Figura 4.

Algoritmo de actuacion frente al aumento del residuo gastrico (ARG: aumento del residuo gastrico; SNG: sonda nasogastrica; SNY: sonda nasoyeyunal).
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DIARREA ASOCIADA A LA NE (DANE)

Tipo de diarrea: Inicial (dias 1-4) Tardia (dias 4-final)

T v
Pedir toxina C. difficile FET DR 6 (Uil

S d ingti Suspender procinéticos
uspender procineticos Dieta con fibra; 1000 mi/dfa

0 . o
Valoraci6 ¢Persiste diarrea 8 horas después?
m MR  S¢ detectan otros g g
clinica problemas? E—— Dieta con fibra:
Si 500 ml/dia

NO ¢ Persiste diarrea 8 horas después? NO

Suspender NE Si Sl
durante 6 h Suspender dieta

Medicacion antidiarreica

Mantener pauta 12 horas

Volver a pauta inicial

Figura 5.
Algoritmo de actuacion frente a la diarrea asociada a la NE (DANE: diarrea asociada a la nutricion enteral; NE: nutricion enteral). Fuente: cita 34.

STOP NE durante 6 h

Distension Valoracion ¢Se detectan | Ritmo al 50 %
abdominal clinica problemas? Farmacos procinéticos

¢Se controla la
DAalas12h? INel

Suspender NE hasta normalizacion Reiniciar dieta completa

Figura 6.
Algoritmo de actuacion frente a la distension abdominal (NE: nutricion enteral; DA: distension abdominal). Fuente: cita 34.

VOMITOS Y REGURGITACION: MANEJO

STOP NE
durante 6 h Recolocar ~Mantener
UrEinis SNG [ dieta completa
\Vomitos y Valoracion N +Se detectan ;La SNG esta en Reiniciar dieta ¢Persisten los vomitos
regurgitacion clinica problemas? posicion correcta? completa 0 regurgitacion?
STOP NE hasta Farmacos | | NE
normalizacion procinéticos transpilorica

Figura 7.
Algoritmo de manejo de los vémitos y la regurgitacion (NE: nutricién enteral; SNG: sonda nasogastrica). Fuente: cita 34.
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PREVENCION DEL ESTRENIMIENTO

Al'inicio de la NE,
Macrogol 3.350

Tras 4 dias de
NE' ;Deposicion?

1 sobre/8 h

Extraccion manual de fecalomas
Microenemas tipo
Micralax® (2 dias)

Suspender laxante?

(alas:9h,17h,1h)

(ECCNCEE N g ; Presencia de fecalomas?

¢;Deposicion?
A | Valoracion médica:
"'?g‘.r a ¢Factores de riesgo®? Valoracion enema 1 ¢/24 h vs.
Mmecico ¢Obstruccion intestinal*? Afiadir sendsidos Ay B 12 mg
NO (6 ml) ¢/24 h (méx. 3 dias)
Pautar Macrogol 3.350 v )
Sl

1 sobre ¢/8 h —
(durante 3 dias)

0sicion?

Figura 8.

Algoritmo para la prevencion del estrefiimiento en pacientes que van a iniciar una NE (NE: nutricion enteral). Fuente: cita 34.

'En cualquier momento de su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos.

’A las 48 h si no deposicion, reintroducir Macrogol® 3.350, 1 sobre ¢/8 h, hasta obtener deposicion, luego suspender laxante de nuevo.
SValorar factores de riesgo: inmovilidad, benzodiacepinas, opidceos, pentotal, relajantes musculares, soporte nutricional no adecuado.

“Valorar obstruccion intestinal:

— Sintomas: distension abdominal, dolor cdlico, vémitos (fecaloideos).
— Signos: ruidos. aumentados; metélicos/silencio abdominal.

— Pruebas: valorar Rx abdominal.

En ocasiones se suspende la NE y esto puede hacerse de for-
ma justificada e indicada o sin contar con motivos aparentes.
En general, esta suspension puede estar indicada cuando hay
sospecha de patologia abdominal, en el proceso de extubacion o
traqueotomia, cuando hay vémitos (una vez descartada la causa),
en endoscopia digestiva/ecocardiografia transesofagica o para
el manejo protocolizado de complicaciones gastrointestinales de
la NE (21,30). Se considera innecesario e inadecuado suspen-
der la NE en casos tales como la preparacion para cirugia, la
fibrobroncoscopia, la realizacion de pruebas diagndsticas (tomo-
grafia axial computarizada, resonancia magnética), por cambios
posturales, en el paciente sometido a ventilacion mecanica no
invasiva, ante alteraciones analiticas (hiper-hipoglucemia, hi-
per-hiponatremia...), por agitacion del paciente, en ausencia
de ruidos peristalticos y, en general, cuando no haya una razon
clinica documentada (22,23).

DOS MENSAJES FINALES

Para concluir, destacar dos ideas:

- En el proceso de nutricion de los pacientes criticos siem-
pre es necesario medir el residuo gastrico, aunque es un
parametro que esta sujeto a cierta controversia, ya que se
empieza a cuestionar su relevancia debido a que la medi-

cion de volumen de residuo gastrico (VRG) no es una técnica
estandarizada ni validada (25).

— El aporte nutricional correcto en el paciente critico requiere
un alto grado de seguimiento por parte de los profesionales
sanitarios, siendo el personal de Enfermeria el que esta en
contacto directo constante con el paciente.
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INTRODUCCION

Segun la Guia de Implementacion de los Derechos Humanos
(1), se apunta que “los derechos humanos son principios morales
considerados como normas que tienen como objetivo proteger a
las personas de los abusos sociales y politicos”. Estos derechos
fueron reconocidos en la Declaracion Universal de Derechos Hu-
manos de 1948, tras las atrocidades cometidas durante el Ho-
locausto, y son importantes porque permiten a las personas vivir
en dignidad, libertad, igualdad, equidad, justicia y paz. Los de-
rechos humanos son universales, inalienables, interconectados,
indivisibles y no discriminatorios, reflejando el minimo necesario
para poder vivir con dignidad.

DERECHOS HUMANOS, SALUD Y NUTRICION
CLINICA

Existe una interconexion entre los derechos humanos v la salud,
ya que la violacion de algunos derechos humanos conduce inequi-
vocamente a una mella en el bienestar; por ejemplo, la violencia, la
tortura, la esclavitud, las practicas peligrosas pueden dar lugar, sin
duda, a una enfermedad. Con esto cabe concluir que la salud y los
derechos humanos deben informar e inspirarse entre si.

Segun la Organizacion de las Naciones Unidas para la Ali-
mentacion y la Agricultura (FAQ), el derecho a la alimentacion
es fundamental, y el acceso inadecuado a los alimentos puede
dar lugar a desnutricion, sobrepeso, obesidad u otros problemas
de salud (2). En el caso de la Nutricion Clinica, no solo se tiene
en cuenta el derecho a la alimentacion, sino que se considera la

propia enfermedad; el componente inflamatorio que conllevan
estas patologias condiciona la evolucion de las distintas formas y
grados de desnutricion (3,4).

En 1974, el Dr. C.E. Butterworth, cirujano de Estados Unidos,
llamd la atencion de la comunidad cientifica sobre las practicas
atentatorias en relacion con el estado nutricional del paciente: no
se conocia ni el peso ni la talla de los pacientes, no se monitori-
zaban las ingestas, no se revisaban las necesidades nutriciona-
les, se mantenian ayunos innecesarios en el proceso diagndstico
y terapéutico, no habia comunicacion entre profesionales acerca
de la alimentacion del paciente, se tardaba mucho en plantear
un tratamiento nutricional... (5). Toda esta serie de condiciones
conducian al deterioro del estado nutricional de los pacientes.
Este articulo conmovi¢ a la comunidad cientifica en EE. UU., y a
finales de los anos 70 comenzaron a aparecer modelos de orga-
nizacion en la atencion nutricional de los hospitales americanos
en los que intervenian equipos multidisciplinares que se denomi-
naron Equipos de Soporte Nutricional (Nutritonal Support Teams).

En Nutricion Clinica necesitamos un enfoque basado en dere-
chos humanos ya que, a pesar del avance del conocimiento en el
area del tratamiento nutricional y del control de la infamacion, se
siguen generando situaciones adversas que dificultan la conse-
cucion de los objetivos nutricionales en los enfermos. Gran parte
de la desnutricion hospitalaria se genera debido a que se obliga
al paciente a ayunar por razones diagndsticas o terapéuticas,
a las exigencias de la propia enfermedad que condicionan una
reduccion de ingesta, y a la disminucion de absorcion de nutrien-
tes y/o aumento de requerimientos; ademas, también influye la
falta de sensibilidad de los profesionales y las instituciones sobre
aspectos relacionados con la nutricion en el contexto clinico.
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Estas afirmaciones se apoyan en los datos recogidos en el
proyecto Nutrition Day, auto auditoria que se realiza un dia al afio
en distintas instituciones sanitarias: centros hospitalarios, resi-
dencias u otros servicios. Fue una iniciativa propuesta en 2004
por la Universidad de Viena y ESPEN (European Society for Clini-
cal Nutrition and Metabolism), con la que se pretendia analizar
informacion de cientos de miles de pacientes. En 2005, 5 paises
europeos la testaron y se abrid de forma libre esta actividad en
2006; en la actualidad participan en el Nutrition Day 71 paises,
en 37 lenguas distintas, y permite obtener informacion relevante
sobre el riesgo nutricional de los pacientes.

En el contexto del Nutrition Day se ha descrito una prevalencia glo-
bal de riesgo de desnutricion en pacientes hospitalizados del 32 %,
riesgo que se relaciona con mayor mortalidad intrahospitalaria, es-
tancias mas prolongadas y menor probabilidad de alta a domicilio (6).

Del andlisis de la base de datos del estudio transversal Nutri-
tion Day (2006-2015), y del andlisis del estado del proceso de
cuidado nutricional y los desenlaces (2016-2018) en unidades
médicas, quirdrgicas y de larga estancia (n = 153.470), también

se extraen aportaciones de interés (7). Asi, se determina que el
proceso de cuidado nutricional no se realizaba en mas del 50 %
de los pacientes en unidades médicas, quirtrgicas y de larga es-
tancia; ademas, casi el 50 % de pacientes con antecedentes de
pérdida de peso no tenian control de su ingesta nutricional duran-
te su estancia en el hospital. Tampoco se consultd a un experto
en nutricion en mas del 46 % de los pacientes, y el registro de la
desnutricion en la historia clinica del paciente fue siempre inferior
al 41 % (infracodificacion) (Fig. 1).

De la base de datos del Nutrition Day 2009-2015 también se
desvelaba que solo un 29 % de los pacientes en riesgo recibia
algun tipo de tratamiento nutricional (6).

En el estudio PREDyCES (8-10) se obtuvieron datos muy si-
milares. En Espania, entre 2009-2010, los pacientes en riesgo
nutricional solo recibian suplementacion oral en el 25 % de
los casos, 5 % estaban con nutricion enteral y 8 % eran tra-
tados con nutricion parenteral. Estos resultados pusieron en
evidencia el importante déficit de tratamiento que reciben estos
enfermos (Fig. 2).

*%

100~ Seguimiento de la ingesta

ingesta en la semana
previa al ingreso

*% *%

seguimiento de la ingesta (%)

ingesta el dia del Nutrition Day

experto en nutricion (%)

Figura 1.
Porcentaje de pacientes con ingesta de alimentos monitorizada. Fuente: cita 7.
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[ Desnutridos (n = 114)
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Figura 2.
Frecuencia de intervenciones nutricionales hospitalarias. Fuente: cita 10.

UNA CUESTION DE ETICA

Pero la necesidad de contar con un enfoque basado en dere-
chos humanos en nutricion clinica también se basa en matices
éticos: la falta de acceso al cuidado nutricional deriva en una
privacion de principios éticos como la beneficencia, la autonomia
y la justicia, ademas de ser una violacion de la dignidad humana.

La propuesta de que el cuidado de la alimentacion deberia ser
un derecho surgié hace afos; sin embargo, alin es una asigna-
tura pendiente y algo que los pacientes, los decisores politicos y
la sociedad deben empezar a reclamar y solventar.

En 2003 se publicé la resolucion del Derecho a la Alimenta-
cion en los Hospitales planteada por el Council of Europe Com-
mittee of Ministers, con una repercusion relevante. En 2008, la
Federacion Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutricion Cli-
nica y Metabolismo (FELANPE), a la cual pertenece la Sociedad
Espafiola de Nutricion Clinica y Metabolismo (SENPE), redactd
la “Declaracion de Cancun del Derecho a la Alimentacion en los
Hospitales”; esta declaracion se modificd en 2019, pasando a lla-
marse “Derecho al Cuidado Nutricional” conocida también como
la Declaracion de Cartagena. Esto llevd a la creacion de un grupo
internacional de trabajo del que forman parte ASPEN (American
Society of Parenteral and Enteral Nutrition), ESPEN (European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism), FELANPE, PENSA
(Parenteral and Enteral Nutrition Society of Asia), SASPEN (South
African Society for Parenteral and Enteral Nutrition) y WASPEN
(West African Society of Parenteral and Enteral Nutrition). Tras
estas iniciativas se espera que en el aflo 2022, en el 44.° Con-
greso de ESPEN, se pueda disponer de una declaracion global
del “Derecho al Cuidado Nutricional” que se conocerd como la
Declaracion de Viena'. En esta esperada declaracion global se
distinguen el concepto del derecho a la alimentacion y el derecho
al cuidado nutricional, siendo este Ultimo parte de un tratamiento
especial que se ofrece a un paciente enfermo. Estos conceptos
no son superponibles, aunque si estan conectados (11).

CUIDADO NUTRICIONAL, UN DERECHO
HUMANO

El cuidado nutricional debe asumirse ya como un derecho hu-
mano. Actualmente se contemplan 3 niveles en el abordaje del
cuidado nutricional desde la perspectiva de los derechos huma-
nos:

1. Un andlisis de causalidad: buscando la causa (por ejemplo,
en el origen de la desnutricion y de la ausencia de cuidado
nutricional).

2. Un andlisis de la obligacidn: ayudando a definir quién tiene
la obligacion, qué obligaciones son y para quién (especial-
mente en la identificacion de las causas).

3. Un andlisis de intervencion: identificar las intervenciones
necesarias para salvaguardar las necesidades de los bene-
ficiarios de derecho y mejorar la actuacion de los garantes
de esos derechos.

Los derechos pueden articularse en un grupo de valores co-
nocidos por las siglas en inglés FREDA, que responden a Justicia
(Fairness), Respeto (Respect), Equidad (Equity), Dignidad (Digni-
ty) y Autonomia (Autonomy). En el ambito del cuidado nutricional
estas siglas tienen una aplicacion clara como, por ejemplo: el
consentimiento del paciente, la comunicacion con él, el proceso
de intervencion considerando los valores del enfermo salvaguar-
dando su dignidad, entre otros (Fig. 3).

Estos valores FREDA en el cuidado nutricional se encuentran
con barreras como la falta de reconocimiento de la desnutri-
cion, de educacion de los profesionales sanitarios, pacientes y
poblacion, de reembolso de los tratamientos nutricionales, de
legislacion publica adecuada y de concienciacion a nivel politico.

El fundamento del derecho al cuidado nutricional se basa en
que la merma de este derecho compromete la dignidad humana
del paciente y compromete los principios éticos. Los garantes
del derecho son el Estado, los decisores politicos, los gestores
institucionales y los cuidadores, entre otros.

'La Declaracion de Viena fue aprobada en el dltimo congreso de ESPEN en septiembre de 2022.
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¢Gomo pueden los profesionales sanitarios aplicar los principios FREDA en la practica diaria?
1. Aportando informacion relevante
Justici 2. Buscando el consentimiento
(ng?nlgslg) 3. Protegiendo la informacion personal
4. Apoyando a la persona a realizar un documento de voluntades anticipadas
5. Participando en las decisiones
R 6. Comunicacion en el dia a dia
(Rzip:gt(; 7. Planificacion centrada en la persona
P 8. Respaldando el logro de los derechos humanos
Equidad 9. Aportando a todos una atencion nutricional de calidad
((Elglljit;l) 10. Suponiendo y respaldando la capacidad
11. Fomentando la igualdad y un servicio respetuoso con los derechos humanos ., -
La atencion nutricional
Dianidad 12. Cumpliendo con la necesidad nutricional basica s un derecho humano
(:)ginrln ta) 13. Manteniendo la privacidad
gnity 14, Comunicandose de forma efectiva
Aut , 15. Buscando el consentimiento
utonomia 16.  Comprendiendo y respetando la voluntad y las preferencias de la persona
(Autonomy) i . )
17. Respaldando la capacidad y respondiendo en consecuencia
Figura 3.

Como se pueden aplicar los principios FREDA en la practica nutricional. Fuente: cita 16.

El alcance de todo esto, su contenido, es poder declarar el
derecho humano a beneficiarse de todo el proceso de atencion
nutricional: del derecho a ser examinado y diagnosticado por
desnutricion relacionada con la enfermedad, a recibir dieta hos-
pitalaria regular o dieta terapéutica (modificacion realizada sobre
el plan dietético basal de forma individualizada en funcion de la
enfermedad y de las caracteristicas del enfermo) y a la atencion
médica basada en evidencia. Esto garantiza que los pacientes
reciban una terapia nutricional administrada por un equipo inter-
disciplinar de expertos, teniendo los gestores el deber de garanti-
zarla. De esta forma se busca proporcionar a todas las personas,
especialmente a los enfermos, el acceso al cuidado nutricional
optimo mientras se trata de reducir las elevadas tasas de des-
nutricion hospitalaria y de morbimortalidad asociadas (3,4). Este
planteamiento del derecho esta vinculado a los aspectos éticos,
ya que cada uno de los momentos del abordaje nutricional puede
relacionarse con diferentes valores (12) (Fig. 4).

El derecho al cuidado nutricional no implica que haya obli-
gacion de alimentar a los pacientes en cualquier estadio de la
enfermedad y a cualquier coste; por el contrario, el derecho im-
plica que se debe tomar la medida adecuada para cada enfermo,
segun su caso. Esto puede incluir la decision de no nutrir al pa-
ciente al final de la vida, cuando el paciente, la familia y el equipo
médico lo deciden como lo mas oportuno.

El cuidado nutricional se encuentra en la interseccion entre el
derecho a la salud y el derecho a la alimentacion, por lo que crea

[Nutr Hosp 2023;40(N.2 Extra. 1):58-65]

oportunidades para su aplicacion en legislacion, politicas y pro-
gramas para la atencion nutricional a los pacientes (3) (Fig. 5).

IMPLICACIONES

El reconocimiento del cuidado nutricional como derecho hu-
mano permite identificar objetivos y prioridades, reconocer los
deberes de las distintas partes implicadas y cumplir con el com-
promiso ético necesario para respetar la dignidad del paciente,
reconocer la vulnerabilidad del enfermo desnutrido y promover la
justicia y la igualdad.

La exigencia de muchos profesionales de elevar el cuidado
nutricional se ha ido fraguando con los afos. Jen Kondrup, una
figura relevante en ESPEN y disefiador de un cribado nutricional
muy utilizado a nivel hospitalario, hacia referencia en 2004 a
que “proporcionar en el hospital una nutricion adecuada deberia
considerarse un derecho humano” (13). Tras esta publicacion,
muchos grupos se han sumado a esta idea, respaldando la im-
plantacion del cuidado nutricional como derecho humano (3,14).

En los Ultimos afios se han publicado varios articulos (3,15)
relacionados con esta tematica. Actualmente se esta realizando
una encuesta internacional para evaluar la implementacion de
los derechos humanos en el cuidado nutricional en la practica
clinica, previa a la declaracion en Viena del Derecho al Cuidado
Nutricional.
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Figura 4.
Relacion entre los principios éticos y los momentos del abordaje nutricional. Fuente: cita 16.

El derecho a la atencion nutricional
- Cribado de la desnutricion
— Diagnéstico y evaluacion de la DRE

— Alimento y tratamiento médico nutricional basado
en la evidencia (incluida la nutricion e hidratacion
administradas)
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El derecho al alimento “El derecho a ser alimentado” El derecho a la salud
0
)
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Respetar la dignidad de los pacientes en riesgo de o con desnutricion

Figura 5. Programas y legislaciones de salud pUblica en nutricion clinica (DRE: desnutricion relacionada con la enfermedad). Fuente: cita 3.

CONCLUSIONES BIBLIOGRAFIA

1. United Nations. Human Rights Indicators A Guide to Measurement and Imple-

Como resumen final de este analisis nos gustaria destacar tres o
mentation; 2012.

mensajes clave: 2. Organisation des Nations Unies pour I'alimentation et |'agriculture. Le droit &
— El cuidado nutricional ha sido definido como un derecho I'alimentation : le temps d’agir : avancées et enseignements tirés lors de la
humano. mise en application; 2012.

3. Cardenas D, Correia MITD, Ochoa JB, Hardy G, Rodriguez-Ventimilla D, Ber-

- Las implicaciones que se derivan de la apllcguon del enfo- mudez CE, et al. Clinical nutrition and human rights. An international position
que basado en derechos humanos nos conciernen a todos: paper. Clin Nutr 2021;40(6):4029-36. DOI: 10.1016/j.clnu.2021.02.039
clinicos, pacientes y decisores politicos. 4. Braz DC. Nutricion clinica y el enfoque basado en derechos humanos. Rev

_ ; e Nutr Clinica y Metab. 2019;2(Sup.):49-45.

El compromiso global en ,tomo a e,SFe derecho permitira 5. Butterworth CE. The Skeleton in the Hospital Closet. Nutr Today 1974;9(2):4-
avanzar en el acceso al cuidado nutricional. 8. DOI: 10.1097/00017285-197403000-00001

[Nutr Hosp 2023;40(N.2 Extra. 1):58-65]



¢ES LA ATENCION NUTRICIONAL DURANTE LA ENFERMEDAD UN DERECHO HUMANQ? 63

6. Cardenas D, BermUdez C, Pérez A, Diaz G, Cortes LY, Contreras CP, et al. Nutri-
tional risk is associated with an increase of in-hospital mortality and a reduction
of being discharged home: Results of the 2009-2015 nutritionDay survey. Clin
Nutr ESPEN 2020;38:138-45. DOI: 10.1016/}.clnesp.2020.05.014

7. Hiesmayr M, Tarantino S, Moick S, Laviano A, Sulz I, Mouhieddine M, et al.
Hospital Malnutrition, a Call for Political Action: A Public Health and Nutrition-
Day Perspective. J Clin Med 2019;8(12):2048. DOI: 10.3390/jcm8122048

8. Leon-Sanz M, Brosa M, Planas M, Garcia-de-Lorenzo A, Celaya-Pérez S,
Hernandez JA; Predyces Group Researchers. PREDyCES study: The cost
of hospital malnutrition in Spain. Nutrition 2015;31(9):1096-102. DOI:
10.1016/}.nut.2015.03.009

9. Planas Vila M, Alvarez Hernéndez J, Garcia de Lorenzo A, Celaya Pérez S,
Ledn Sanz M, Garcia-Lorda P, et al. The burden of hospital malnutrition
in Spain: methods and development of the PREDyCES® study. Nutr Hosp
2010;25(6):1020-4.

10. Alvarez-Hernéndez J, Planas Vila M, Leon-Sanz M, Garcia de Lorenzo A,
Celaya-Pérez S, Garcia-Lorda P, et al.; PREDyCES researchers. Prevalence
and costs of malnutrition in hospitalized patients; the PREDyCES Study. Nutr
Hosp 2012;27(4):1049-59. DOI: 10.3305/nh.2012.27.4.5986

Mesa Debate

La perspectiva de los expertos
The expert perspective

11. Braz DC, Echeverri S, Bermidez C. Del derecho a la alimentacion al derecho
al cuidado nutricional. Rev Nutr Clinica y Metab 2019;2(Sup.):42-8. DOI:
10.35454/rem.v2supl1.029

12. Cardenas D, Pérez Cano AM, Diaz G, Pacheco-Orozco RA, Parra-Garcia I,
Chaparro D, et al. Nutrition care as a health policy in the 21st century: A
phenomenological study. Clin Nutr ESPEN 2022;47:306-14. DOI: 10.1016/j.
clnesp.2021.11.027

13. Kondrup J. Proper hospital nutrition as a human right. Clin Nutr
2004;23(2):135-7. D0I: 10.1016/j.cInu.2004.01.014

14, Cardenas D, Bermudez C, Echeverri S. Is nutritional care a human right? Clin
Nutr Exp 2019;26:1-7.

15. Cérdenas D, Toulson Davisson Correia MI, Hardy G, Ochoa JB, Barrocas
A, Hankard R, et al. Nutritional care is a human right: Translating princi-
ples to clinical practice. Clin Nutr 2022;41(7):1613-8. DOI: 10.1016/j.
clnu.2022.03.021

16. Cérdenas D, Toulson Davisson Correia MI, Hardy G, Ochoa JB, Barrocas A,
Hankard R, et al. Consensus Statement. Nutritional care is a human right:
Translating principles to clinical practice. Nutr Clin Pract 2022;1-9. DOI:
10.1016/j.cInu.2022.03.021

Pilar Matia Martin', Carmen Arraiza Irigoyen?, José Enrique Palacio Abizanda®, Javier Judez*, Esther Amanz Narganes®,

Julia Alvarez Hernandez®

"Hospital Clinico San Carlos. Madirid. Hospital General de Jaén. Jaén. *Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria. Santa Cruz de Tenerife. Vicepresidente
de la Asociacion Espafiola de Bioética Fundamental y Clinica (AEBFyC). °Directora de las actividades técnicas de la CAM de la Fundacion Alzheimer Espaiia. °Hospital

Universitario Principe de Asturias. Alcald de Henares, Madrid

En primer término, la Dra. Carmen Arraiza describio las ca-
rencias que se ha encontrado en su practica clinica a la hora de
garantizar el cuidado nutricional de un paciente, apuntando tam-
bién nichos de desigualdad en el acceso a estos recursos. Segun
indicd, “deberia ser una obligacion que todo aquel que pone sus
pies en el hospital se le hiciera un cribado nutricional en las
primeras 24 horas”. Ademas, sefiald que en Andalucia existe un
pronunciamiento del Parlamento que reconoce la obligatoriedad
de incluir el cribado nutricional en los primeros instantes del
ingreso en el hospital; sin embargo, sigue existiendo un déficit
condicionado por diversos factores, como el déficit de personal,
la carencia de coordinacion entre diferentes especialidades y la
falta de financiacion de la nutricion de los pacientes con ciertas
patologias. Se destacd que algunos de los profesionales no dedi-
cados a la Nutricion aln son reticentes a aceptar la importancia
de la correcta alimentacion del paciente y el posible impacto que
esto pueda llegar a tener en sus tratamientos.

[Nutr Hosp 2023;40(N.2 Extra. 1):58-65]

El Dr. Javier Judez aportd una vision externa al mundo de la
Nutricion respecto a si la nutricion debia considerarse como de-
recho humano. El Dr. Judez comenz6 aclarando antes de dar su
opinion que, como profesional sanitario, “los marcos de derechos
son un concepto en cierto modo ajeno a su rol profesional”; sin
embargo, los consideré muy relevantes a nivel de ciudadano.
En su vision se reflejé que la circunstancia de los pacientes de-
pendia mas de las buenas practicas clinicas ejercidas por los
profesionales que de la consideracion que se tenga a nivel legal
del concepto de Nutricion Clinica. En este sentido, comentd que
quizas podria tener mas utilidad hacer que la Nutricion Clinica
fuese una indicacion en las guias, pudiendo asi juzgarse como
negligencia su incumplimiento.

Al Dr. José Enrique Palacio Abizanda se le preguntd qué se
habia hecho a nivel mundial y europeo para combatir la desnu-
tricion relacionada con la enfermedad. Segun indico, se han for-
mulado muchas resoluciones, actas y declaraciones, aportando
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abundantes y diversos ejemplos de esta tendencia; sin embargo,
“partimos de que en Espafa el derecho a la alimentacion no esta
contemplado como derecho fundamental en la Constitucion”. A
juicio de este experto, hay otras vias para agilizar estos tramites,
siendo posible regirse por la modificacion del estandar de ac-
tuacion de los profesionales, ya que esto podia ser mas efectivo
que continuar con burocracia legal que no llega a reflejarse en la
préctica clinica diaria.

El Dr. Palacio aport6 un dato impactante: "el estudio PREDyCES
nos mostré que hay un 9,6 % de pacientes que entran normonu-
tridos en un hospital y salen desnutridos"; se trata de un indicador
que refleja la situacion actual hospitalaria y la falta de atencion a
los problemas nutricionales de los pacientes. Esto podria determi-
nar una responsabilidad en el ambito de la actuacion profesional
ya que, como conocedores del problema, su facilidad diagndstica
y la disponibilidad de tratamiento determina que pueda ser inter-
pretado como falta de la diligencia debida y ser exigible ante los
tribunales.

Dria. Esther Amanz Narganes expuso su vision sobre como las
familias, y ocasionalmente los propios pacientes, abordan la des-
nutricion relacionada con la enfermedad cuando se encuentran ya
en estadios avanzados. Contd como, cuando las familias llegaban
a la Fundacion Alzheimer Espafia, tenian una falta de informacion
respecto al problema nutricional que se presenta en las fases avan-
zadas de la enfermedad, destacando asi la importancia de que los
profesionales sanitarios informen previamente a los afectados (cui-
dadores/familiares), de forma que se pueda ofrecer el mejor manejo
posible del paciente. Esto resalta el hecho de que no solo existe un
problema en el derecho a la alimentacion y al cuidado nutricional de
los pacientes, sino también en el derecho a la informacion.

La Dra. Julia Alvarez Hernandez indicé que este afio el en-
cuentro de la ONCA (Optimal Nutrition Care for All), celebrado en
Copenhague, también abordd en una de sus sesiones un deba-
te similar al planteado en este encuentro. Su foco fundamental:
conseguir, compartir y difundir la idea de la necesidad de reco-
nocer el cuidado nutricional como uno de los Derechos Humanos
por los distintos estados presentes en el evento.

Desde el publico se puso el foco en que los cuidados en Nutri-
cion tienen muchas barreras; sin embargo, se valoré que, quizas,
harfa mas sencillo este proceso que el paciente pudiese realizar
ciertos pasos de forma autbnoma, como pesarse una vez a la
semana durante su tiempo ingresado, 0 que el propio paciente o
cuidador sefialen la ingesta de cada toma de alimentos durante
su estancia hospitalaria. Resulta muy importante dar al paciente
la informacién necesaria para que tome sus propias decisiones,
y luego trasladar esto al contexto de la nutricion.

También desde los asistentes se resaltd que el problema fun-
damental tiene su origen en el sistema de salud, ya que la mayor
parte de lo que se hace y se puede hacer en el contexto nutricio-
nal depende de una decision politica. Esto se ve reflejado en que
no se haya tratado de incorporar a profesionales de la Nutricion,
como los dietistas, como parte del sistema publico de salud para
tratar de erradicar la desnutricion. También se hizo hincapié en la
importancia de la presion de la sociedad a la hora de cambiar las
indicaciones y universalizarlas en las diferentes comunidades.

P. Matia Martin et al.

Por otra parte, se plante¢ desde la sala el escaso tiempo que
se dedica a la nutricion en el grado de Medicina, siendo clara-
mente insuficiente, sobre todo en comparacion con otros gra-
dos relacionados con salud que dedican una mayor cantidad de
tiempo a evaluar y estudiar aspectos de nutricion. Sin duda, este
déficit de formacion en Nutricion de los profesionales de la Medi-
cina impide una optima sensibilizacion sobre los problemas que
subsisten en este ambito. El Dr. Palacio se mostro de acuerdo
con lo afirmado, y afadio que recientemente se habian incorpo-
rado algunos cambios en los examenes para tratar de incorporar
temario relacionado, ya que anteriormente este tema se ignoraba
de forma mayoritaria.

En relacion con esta controversia, se asegurd desde el publico
que existe una falta de formacion académica en el ambito de
la Nutricion Clinica entre los docentes alejados de la practica
asistencial. Pese a que esto puede ser cierto, hay excepciones en
las que el profesorado universitario hace un importante esfuerzo
para tratar de actualizarse. De forma mas optimista, la Dra. Alva-
rez destaco que en la especialidad de Endocrinologia y Nutricion
se han desarrollado avances en este ambito, dejando una puerta
abierta al optimismo para el futuro de la formacion médica.

El papel de la educacion fue nuevamente destacado por el
Dr. Judez, “ya que es la base de la exigencia de la sociedad
respecto a los servicios prestados”, animando a los sanitarios a
tratar de informar al paciente, ya que, pese a que el cambio debe
realizarse a nivel del sistema educativo, esta informacion puede
ser el principio del cambio y promover la observacion ética en
este ambito.

La Dra. Pilar Matia Martin, moderadora, quiso entonces inter-
venir para que el Dr. Judez aclarase la siguiente afirmacion: “los
derechos humanos y la ética del cuidado de la salud estan estre-
chamente vinculados, puesto que se apoyan y se complementan
cuando se aplican juntos”. El objetivo de esta pregunta era saber
si los principios éticos podian estar siendo incumplidos por parte
del personal sanitario sin pretenderlo. En respuesta, el Dr. Ju-
dez indico que “lo ideal seria poder conservar todos los valores
inviolados; sin embargo, frente a un paciente con carencias, €l
profesional establecera unos juicios y tomara diferentes decisio-
nes”. También se indico la importancia de cambiar los objetivos
segun la etapa en la que se encuentre la enfermedad cronica del
paciente, ademas de tener en cuenta las preferencias de este en
la medida de lo posible.

Nuevamente, la Dra. Matia planted que, a pesar de que en mu-
chas ocasiones l0s pacientes o0 sus familiares demanden nutricion
clinica, ya que es su derecho, el personal sanitario siempre debe
analizar la situacion desde un punto de vista profesional. La Dra.
Arraiza declard estar de acuerdo, ya que “el tratamiento nutricional
no es parte de la alimentacion, es otra cosa”. De esta forma se
pudo contrastar como, a pesar de que todos los pacientes tienen
derecho a un andlisis nutricional al entrar al hospital, es necesario
tener en cuenta el diagndstico previamente a plantear si el pacien-
te debe recibir tratamiento nutricional. Muchas personas exigen
ser tratadas cuando esto realmente puede no ser lo adecuado, y la
Dra. Arraiza aclard que “la falta de informacion que se transmite al
paciente y a sus familiares puede ser la raiz del problema”.
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Por otra parte, Dfia. Esther Arnanz expuso su experiencia res-
pecto a cuanta informacion querian recibir realmente los pacientes
y sus familiares. Ella describi¢ diferentes escenarios: cuando no
quieren saber nada debido a que les resulta demasiado doloroso,
0 cuando (sobre todo en el caso de pacientes mas jovenes) se de-
manda informacion y se quiere hablar sobre esto. Usualmente, los
familiares desconocen que en la enfermedad de Alzheimer se aca-
baban generando muchos problemas de desnutricion, y realmente
les cuesta decidir qué tratamiento escoger de forma anticipada.
El Dr. Judez vio en esta declaracion una oportunidad para poner
el foco en las vivencias personales de aquellas personas que han
experimentado cuidar a familiares con Alzheimer de forma previa,
algo que luego influia en las decisiones para si mismos.

El Dr. Javier Judez declaré que “nuestra gran negligencia profe-
sional en cOmMo organizamos nuestros sistemas de atencion reside
en no hacer acompafnamientos precoces adaptados a lo que cada
etapa de una enfermedad representa”. Esto concuerda con las afir-
maciones de Dfia. Esther Armnanz, seglin las cuales los pacientes y
los familiares generalmente desconocen muchos factores respecto
al desarrollo de la enfermedad, con lo que experimentan arduas
dificultades a la hora de llevar a cabo elecciones que afectaran al
enfermo a largo plazo. Se planted que el acompafamiento precoz
del médico a los afectados puede paliar los miedos y dificultades
tan comdnmente encontrados. La Dra. Arraiza aprovechd el mo-
mento para destacar nuevamente la importancia de la informacion
que pueden proporcionar los profesionales sanitarios a pacientes
con determinadas patologias, de las cuales se conoce la progresion
que probablemente vaya a tener el sujeto. Ademas, se recalcé que
esta informacion debia ser transmitida de forma temprana, ya que no
se sabe cuanto puede tardar en evolucionar la enfermedad.
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La Dra. Matia también quiso debatir si era posible que los
médicos tuviesen alguna responsabilidad civil 0 penal en el
ambito juridico tras omitir informacion sobre distintos aspectos
de la enfermedad de un paciente recién diagnosticado. Res-
pondid el Dr. Palacio, indicando que “en la profesion médica
existe la obligacion de proporcionar los medios para aliviar o
sanar al paciente, pero no de resultados”; con esto se puede
deducir que omitir informacion, siempre que implique que esto
derivara en que el paciente tenga menos medios u oportuni-
dades terapéuticas para sobrellevar o superar su enfermedad,
puede ser juzgado por los tribunales. Si un paciente decide de-
nunciar a un hospital sin un programa de cuidado nutricional,
se hara cargo la institucion.

Por Ultimo, la Dra. Alvarez aport6 su visién sobre la posibilidad
de avanzar en el derecho humano a la Nutricion Clinica desde
una perspectiva global y desde el ambito de la investigacion.
Destaco que se cuenta con la limitacion de que la Nutricion Cli-
nica aun sigue siendo una disciplina demasiado joven. En cual-
quier caso, apuntd que desde el Grupo Internacional se pretende
poner en valor la terapia nutricional como tal, pero es cierto que
los estudios de investigacion que sopesan la necesidad de nutrir
0 no nutrir a un paciente determinado se encuentra con impedi-
mentos éticos; esto y otros factores han limitado que haya una
investigacion cientifica robusta en este campo. Debido a que solo
desde una optima investigacion se puede poner el valor de una
practica clinica, “el déficit de estudios en este ambito supone
un problema para su implantacion. Esto pone de manifiesto la
necesidad internacional de que los estados regulen cdmo los
centros hospitalarios se enfrentan al reto de cubrir las necesida-
des nutricionales de sus pacientes”.
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