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CAPITULO 33

TABLA 33.1. Epidemiologia de la infeccion por VIH y SIDA
en el mundo a finales de 2002, 2004 y 2007

PREVALENCIA DE INCIDENCIA DE

ANO INFECTADOS POR  INFECCIONES POR  MUERTES POR SIDA
VIH (MILES) VIH (MILES) (MILES)
2002 36.600 4.500 2.700
2004 39.400 4.900 3.100
2007 33.200 2.500 2.100
Modificada de™?.

TABLA 33.2. Epidemiologia de la infeccién por VIH y SIDA
en Europa Occidental y Central a finales de 2002,
2004 y 2007

ANO  INFECTADGSPOR  INFECCIONES POR  MUERTES PORSIDA
VIH (MILES) VIH (MILES) (MILES)
2002 600 18 6
2004 610 21 6.5
2007 760 2] 12
Modificada de'"?.

NUTRICION Y SIDA

TABLA 33.3. Clasificacién de la definicion de casos de SIDA
en adolescentes y adultos con infeccion por VIH

CATEGORIAS CLINICAS
LINFOS TCD4+ A B c
>500/ul Al B Cl
200-499/uL A2 B2 c2
<200/uL A3 B3 c3

Definicién de caso de vigilancia extendida del SIDA: A3, B3, C1, C2y C37,

TABLA 33.4. Tratamientos ensayados para la caquexia
asociada al VIH

Ejercicio fisico

Terapia antirretroviral de alta efectividad
Estimuladores del apetito Acetato de megestrol
Dronabinol
Testoterona
Oxandrolona
Nandrolona
GH

GH+IGF-1
Pentoxifilina
Talidomida

Hormonas anabolizantes

Moduladores de citoquinas

—o
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FIGURA 33.1. Evolucion de la incidencia del SIDA en Espana. FIGURA 33.2. Lipodistrofia: depdsito excesivo de tejido adi-
poso subcutdneo en parte superior de la espalda.

FIGURA 33.4. Lipodistrofia: pérdida de tejido adiposo subcu- FIGURA 33.3. Lipodistrofia: pérdida de tejido adiposo subcu-
taneo facial. tdneo en miembro inferior.
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CAPITULO 34 SOPORTE NUTRICIONAL EN EL PACIENTE SEPTICO Y CRITICO

TABLA 34.1.
MICRONUTRIENTE SIGNOS CLINICOS
TIAMINA (B1) Insuficiencia cardiaca, acidosis

ACIDO ASCORBICO

COBRE

SELENIO

ZINC

|actica.

Encefalopatia de Wernicke. Beri-beri.

Escorbuto.

Arritmias, alteracién sistema inmune,
pseudoescorbuto.

Cardiomiopatia aguda.

Retraso en la cicatrizacién de las
heridas, infecciones.

TABLA 34.2.

CUADRO CLINICO DEL SINDROME

DE SOBREALIMENTACION

CAUSAS

Hipercapnia, Insuficiencia
respiratoria.

Esteatosis y alteracion
de la funcién hepdtica.

Hiperamoniemia.

Disfuncién inmune o
infeccion.

Insuficiencia cardiaca
y arritmias

Disfuncion neuromuscular
Uremia

Expansion de volumen
extracelular

Exceso de calorias y de liquidos,
hipofosfatemia.

Exceso total de Kcal, carbohidratos

O Qrasas.
Exceso de aminodcidos.

Exceso de carbohidratos y
secundariomente hiperglucemia.
Efectos proinflamatorios de
emulsiones lipidicas de cadena
larga.

Exceso de fluidos o electrolitos,
hipofosfatemia, hipokaliemia,
hipomagnesemia.

Cambios electroliticos.
Deplecién de tiamina.

Exceso de aminodcidos.
Exceso de volumen. Exceso de
sodio. Hiperinsulinemia (efecto
antinatriurético).
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CAPITULO 35 SOPORTE NUTRICIONAL EN EL PACIENTE CON PATOLOGIA PULMONAR, ENFERMEDAD PULMONAR...

TABLA 35.1. Complicaciones hepatobiliares en los adultos
con fibrosis quistica

COMPLICACIONES PREVALENCIA (%)
Esteatosis hepdtica 20-60
Cirrosis biliar focal 11-70
Cirrosis multilobular 5-7
Microvesicula 5-20
Distension vesicular 3-20
Colelitiasis y barro biliar 10-25

Modificada de: Wilschanski M, Durie PR. Patterns of Gl disease in adulthood asso-
ciated with mutations in the CFTR gene. Gut 2007; 56(8):1153-63.

TABLA 35.2. Clasificacion de la EPOC (volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (FEV1)/capacidad vital
forzada < 0,7°).

GRADO DE GRAVEDAD FEV1 POSBRONCODILATADOR
Leve = 80%
Moderado >50% y < 80%
Grave >30% y <50%
Muy grave <30-5 6 <50%
Con insuficiencia respiratoria
crénica®

? Por debajo del limite inferior de la normalidad en personas mayores de 60 anos.
° Presion arterial de oxigeno < 60 mmHg con o sin hipercapnia (presién arterial
de anhidrido carbénico = 50 mmHg) a nivel del mar, respirando aire ambiente.

Modificado de Guia clinica SEPAR-ALAT de diagndstico y tratamiento de la
EPOC.

TABLA 35.3. Clasificacion de la desnutricidn en pacientes con fibrosis quistica

en los consensos Europeo y Americano. Adaptada de citas

(5, 6,7y25)

NINOS CON FQ ADULTOS CON FQ
CONSENSO
Crecimiento lineal Peso para la Talla Peso para la Talla
AMERICANO
En riesgo No alcanzar talla diana IMC percentil 10-25

Desnutricion  Longitud/Talla < percentil 5

%Pl<90%SIMC <p10 % Pl<90%6
(2-20 afnos) IMC < 19 kg/m?

EUROPEO
Desnutricion  Longitud/Talla < percentil 4
6 Talla para la edad < 90%

% Pl < 90% IMC < 18,5 kg/m?

IMC: indice de masa corporal  %PI: Porcentaje del peso ideal (en ninos peso para la talla en %).
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TABLA 35.4. Férmulas para estimar los requerimientos caléricos en pacientes con FQ

Método 1: A partir de la férmula de Harris-Benedict y datos de actividad fisica y gravedad
de la enfermedad: (adultos).

GET (requerimientos en FQ) = Gasto Energético Basal (GEB) x factor de actividad fisica x
x factor de enfermedad.

« GEB segun férmula de Harris-Benedict: Kcal diarias es igual a:
H = 66,47 + (13,75 x peso en k) + (5 x altura en cm) — (6,76 x edad)
M = 665,1 + (9,6 x peso en kg) + (1,85 x altura en cm) - (4,68 x edad)

« Factor de correccién segin actividad fisica (AF)

Reposo Actividad Actividad Actividad Actividad

cama ligera moderada infensa muy intensa
Sexo \ m % m v m v m v m
Factor AF 1.3 1.3 1.6 1.5 1.7 1.6 2,1 1.9 2,4 2,2

« Factor de enfermedad: segun gravedad (valorar de forma subjetiva): desde 1,2 (casos leves)
hasta 1,5 (casos graves).

Método 2: Estimar directamente las calorias totales por kg de peso segun actividad fisica vy el
dato resultante multiplicarlo por el factor de enfermedad (adultos).

Reposo Actividad Actividad Actividad Actividad

cama ligera moderada infensa muy intensa
Sexo \ m % m % m v m v m
Kcal/Kg/dia 31 30 38 35 41 37 50 44 58 51

Método 3: Férmula de la Cystic Fibrosis Foundation*  (adultos y nifos).

GET = GER (Gasto energetico en reposo) x (Coeficiente de actividad + Coeficiente
de enfermedad ) x Coeficiente de absorcién de grasa.

Gasto energético en reposo (Formulas de la OMS):

EDAD Mujeres Hombres
0-3 61 xp->51 60,9 xp->54
3-10 22,5 xp + 499 22,7 xp + 495

10-18 122 xp + 746 17.5x p + 651

18-30 14,7 x p + 496 15,3 xp + 679

30-60 8,7 xp + 829 11,6 xp + 879

* Nivel de actividad: En cama = 1,3 Sedentario=1,5 Activo =1,7

» Coeficiente de enfermedad: Funcién pulmonar normal (FEV 1 = 80%) = 0
Disfuncion moderada (FEV 140-80%) = 0,2 Disfuncion severa (FEV 1 < 40 %) = 0,3-0,5.

« Coeficiente de absorcion de grasa: En pacientes sin IPE o con absorcién normal (es decir > 93%)
no aplicar coeficiente de correccion. En pacientes con % de absorcién menor del 93% aplicar el
siguiente coeficiente: 0,93 / % de grasa absorbida (expresado en decimal). Ej. absorcién del 80%
poner 0,80; es decir: 0,93 / 0,80 = 1,1625. (En caso de no disponer del dato aplicar 0,85).

GET = gasto energético total. * Modificado de Ramsey et af®.
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TABLA 35.5. Suplementacion de vitaminas en FQ

VITAMINA PACIENTES CANDIDATOS DOSIS INICIAL CONTROL
A IPE 4.000 - 10.000 Ul/dia Niveles sericos
(Retinol)
IPEy , Niveles séricos
D En baja exposicion solar 400-800 Ul/dia (25-OH-D)

E Todos los pacientes 100-400 Ul /dia

Niveles séricos
(Alfa-tocoferol)

IPE no controlada,
Hepatopatia grave,
K hemoptisis severa
Resecciéon coldnica,
Antibioterapia prolongada

1 mg dia a
10 mg/semana

Clinica**,
Tiempo de protrombina **
PIVKA-|I***

Bi2 Reseccion ileal 100 g IM/mes

Niveles séricos

Oftras Segun ingesta*

Factores de conversion: Ul a mg Vitamina A: Ul x 0,3 = ug; Vitamina D: Ul/40 = pg; Vitamina E: Acetato de all-rac-alfa-

tocoferol: Ul = mg Vitamina E: RRR-alfa-tocoferol: Ul/1,49 = mg;
IPE: pacientes con insuficiencia pancredtica exocrina.

* El resto de vitaminas no son necesarias si la ingesta del paciente es normal
** Marcadores muy poco sensibles en cuanto al déficit.

**x “Protrombina inducida por la ausencia de vitamina K” o “protrombina infra carboxilada”, es un marcador mucho

mds sensible pero mds caro.

Modificada del Consenso Europeo sobre Nutricién en pacientes con FQ®.
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TABLA 35.6. Preparados de enzimas pancredticas con
cubiertas entérica en Espaia

ENZIMAS KREON 10.000 ® PAPINE ®
Lipasa 10.000* 10.000*
Amilasa (alfa) 8.000 * 8.000*
Proteasa 600* 600*
Presentacién Envases de 100 y Envases de 100 y
250 cdpsulas 250 cdpsulas

Recomendaciones de empleo en FQ:

» No mezclar con productos alimenticios con pH bdsico (Idc-
teos) o antidcidos.

* No masticar o machacar.

« Administrarse justo antes de las comidas y, en el caso de
ser muchas, antes (2/3) y durante las mismas (1/3 restante).

« Enlactantes o nifos pequenos abrir las cdpsulas y mezclar-
las con agua o bebidas ligeramente dcidas (zumos o pul-
pa de fruta) en una cucharadita.

» Las enzimas deberdn administrarse con las comidas que
contengan grasa.

« La dosis serd individualizada entre 500 y 4.000 Ul de lipasa
por gramo de grasa comenzando por la minima dosis re-
comendada e ir subiendo progresivamente.

* Nunca sobrepasar la dosis de 10.000 Ul de lipasa/ kg de

peso/ dia o las 2.500 unidades de lipasa/ kg/ dosis para

evitar la colopatia fibrosante.

Ajustar las dosis segun la clinica y la determinacién de gra-

sa en heces junto con la encuesta dietética.

+ Si la absorcién de grasa es inadecuada y no se detectan
problemas en relacion a la distribucion, administracion o
almacenamiento de las enzimas o en la adherencia al tra-
tamiento, se puede intentar mejorar disminuyendo el pH
gastrointestinal mediante la administracion de inhibidores
de la bomba de protones o anti H2.

* Unidades de Farmacopea Europea. FQ: Fibrosis Quistica. Nota: en la actuali-
dad (Noviembre 2008) no existen las preparaciones con alfo contenido en enzi-
mas ( = 20.000 U de Lipasa) ni el Pancrease ®. Modificada de: Olveira G, Lainez
M. Importancia del soporte nutricional en adultos con Fibrosis Quistica. Endocri-
nol Nutr2006; 53(5):326-34.

—o
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FIGURA 35.1. Diagndstico de
EPOC.

Modificada de Guia clinica
SEPAR-ALAT de diagndstico y
tratamiento de la EPOC.
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FIGURA 35.2. Patogénesis de la malnutricion en la fibrosis
quistica. RGE: Reflujo gastroesofdgico. Modificada de Pen-

charz y Durie®,
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FIGURA 35.4. Patogénesis de la malnutricion en EPOC.

ik

FIGURA 35.3. Fenotipos cldsicos de pacientes con EPOC.
A: “Obeso azulado”. B: “Soplador rosado”.
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CAPITULO 36 NUTRICION EN PACIENTES TRAUMATOLOGICOS Y QUEMADOS

TABLA 36.1. Aproximacion a la valoracion nutricional del paciente quemado desde la fase aguda
hasta la convalecencia

FASE AGUDA REHABILITACION CONVALECENCIA
Peso Dos veces por semana* Semanal En cada visita
programada
Ingesta de energia Diariamente Diariamente Recuento de 24 horas si el
y proteinas estado nutricional no es

adecuado o existe riesgo

Albimina A valorar individualmente, Mensualmente si es Si el estado nutricional no
sobre todo como factor necesario es adecuado o existe
prondstico riesgo

Prealbimina Dos veces por semana No No

PCR Dos veces por semana No No

Balance nitrogenado  Semanal No No

*Asignar un peso seco una vez finalizada la resucitacion. Valorar tendencias para evitar errores debidos a modificaciones en el agua
corporal, fiabilidad de la bdscula... PCR: Proteina C reactiva.

Modificado de Prelack K, Dylewski M, Sheridan RL. Practical guidelines for nutritional management of burn injury and recovery. Burns.
2007;33:14-24

TABLA 36.2. Aproximacion al cdlculo de requerimientos
totales de energia y proteinas en el paciente quemado

critico
SUPERFICIE KCAL ; KCAL NO
QUEMADA TOTALES/DIA PROTEINAS PROTEICAS/G N
15-30% HBx 1,4 1.5 100-120:1
31-49% HB x 1,5-1,8 1,5:2 1001
> 50% HB x 1,8-2,1 2-2,3 100:1

Modificado de Marsé Milla P, Garcia de Lorenzo y Mateos A. Soporte nutricional
especializado en la agresiéon traumatica y en el guemado critico. En: Medicina
Critica Prdctica. Soporte nutricional especializado en el paciente grave. Ma-
drid. Edika Med. 2007 103-112.
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TABLA 36.4. Recomendaciones sobre tratamiento
nutricional en los pacientes con politraumatismo grave

TABLA 36.3. Recomendaciones sobre tratamiento nutricional

en los pacientes quemados criticos (SEMICYUC 2005)

(SEMICYUC 2005).

RECOMENDACION GRADO
RECOMENDACION
El estado nutricional de los pacientes quemados A - - i -
debe ser evaluado de manera continuada hasta Los pqmenfes con politraumatismo presentan riesgo
la curacién de sus heridas. nutricional v eren ser evolulodos para detectar el
estado nutricional y la necesidad de soporte
El aporte calérico no debe exceder el 200% del A nufricional especializado.
gasto energético estimado. - — — -
Se recomienda el inicio del soporte nutricional si es
La glucosa es un substrato preferente en las A previsible que la ingesta oral no pueda cubrir Ios
superficies quemadas, por lo que se recomienda requerimientos nutricionales en un periodo de 5 a
su aporte. 10 dias tras el trauma.
No existen datos para recomendar la utilizacion c La deferminacion del gasfo energetico deberia
de formulaciones lipidicas modificadas en los realizarse mediante calorimetria indirecta.
pacientes quemados. )
Se recomienda tener en cuenta el efecto del
. o tratamiento sobre el gasto energético: el aporte
Los pacientes guemados deben recibir un aporte A L B 9 g. P o
profeico elevado caldrico deberd estar comprendido entre el 100% y
) el 140% del determinado (calorimetria indirecta o
Se recomienda el empleo de farmaconutrientes B fcl’"m”gs ?omtfrrjmeln'fedocepmdos) en funcion de si
(glutamina, arginina) en el soporte nutricional el paciente esta relajado o no.
de los pacientes qguemados. ] ) , .
En ausencia de calorimetria, se recomienda un
. L - . aporte caldrico total diario de 25-30 kcal/kg, en
Se recomienda la administracion de dosis C pgcientes no obesos. Los requerimientos 9
adicionales de vitamina A, vitamina C y zinc. energéticos pueden ser también estimados
Se recomienda el empleo preferente de la nutriciéon A E:z?r'iggfngb?g)plﬁﬁi;iggﬁﬂggfg%g?'%T'Y%S
enteral, siempre que sea posible. . | L o
para el cdlculo del aporte calorico.
La nutricion enteral debe administrarse de modo B Se recomienda un aporte hiperproteico en el
precoz. soporte nutricional de los pacientes con polifrauma.
La nutricion parenteral debe reservarse para los A Se recomienda una monitorizacién estrecha de los
pacientes que no puedan recibir nutricion enteral niveles de glucemia y de natremia .
o para aquellos en los que no se alcancen los
requerimientos nutricionales mediante nutricion C El empleo de farmaconutrientes puede ser
enteral . recomendado en el soporte nutricional de los
pacientes con politraumatismo.
No se recomienda el empleo rutinario de insulina o C
de otfros agentes anabolizantes con el objetivo de Aunque se recomienda el empleo preferente de la
mejorar la sintesis proteica en los pacientes nutricion enteral, ésta deberia ser administrada
quemados. mediante sondas transpiléricas en muchas
- ocasiones.
Podria valorarse el empleo de betabloqueantes en B

ninos quemados.

Tomado de Grau Carmona T, Rincén Ferrari MD y Garcia Labajo D. Nutricion ar-

tificial en el paciente quemado. Nutr Hosp 2005, 20 (Supl.2):44-46.

La nutricion parenteral estd indicada si no se puede
obtener un adecuado abordaje al tracto digestivo,
si el aporte de nutrientes es inadecuado con
nutricion enteral o si los pacientes presentan
intolerancia a la nutricion enteral.

La nutricién parenteral no estd indicada en
pacientes capaces de tolerar la nutricién enteral a
los 4-5 dias del inicio de la enfermedad o en los que
la agresiéon traumdtica sea de leve intensidad (C).

Tomado de Garcia de Lorenzo y Mateos A, Acosta Escribano J y Bonet Saris A.
Nutricion arfificial en el paciente politraumatizado. Nufr Hosp 2005, 20 (Supl 2):
47-50.
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CAPITULO 37 SOPORTE NUTRICIONAL EN PACIENTES CON ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

TABLA 37.1. Factores que causan malnutricion
en enfermedades neurolégicas

* Menoringesta
— Depresion (hasta 40%).
— Deterioro cognitivo.
— Dificultades en manipulacién o masticacion.
— Disfagia
* 84% Alzheimer .
* 50-82 % Parkinson.
* 60% Esclerosis lateral amiotréfica.
* 30-50% Enfermedad vascular cerebral.
* 44% Esclerosis multiple.

+ Disfuncion gastrointestinal

— Nauseas y vomitos (hipertension intracraneal —HTIC—,
farmacos).

— Gastroparesia (HTIC, lesiones cuarto ventriculo, disfuncion
autonémica, farmacos).

— Estrenimiento (disminucién motilidad intestinal, disminucion
aporte fibra y fluidos, disfuncion autondmica, farmacos,
debilidad musculatura abdominal).

» Alteraciones en gasto energético
— Disminuido en desnutridos.
— Variable en Parkinson.
— Aumentado en corea de Huntington.
— Variable en ELA.

« Efectos secundarios con repercusion nutricional de los

TABLA 37.2. Prueba de disfagia (Protocolo de Clavé)

VISCOSIDAD NECTAR LiQuIDO PUDIN
Volumen 5ml 10ml 20ml 5ml 10ml 20ml 5ml 10ml 20 ml
Signos de seguridad
« Tos.
» Voz humeda.
« Disfonia.

» Desatfuracion de oxigeno.

Signos de eficacia

« Sello labial.

« Residuos orales.

« Carraspeo.

» Deglucion fraccionada.

Textura néctar: 100 ml de agua con 4,5 g de espesante.
Textura pudin: 100 ml de agua con 9 g de espesante.

TABLA 37.4. Efectos fisiologicos de los micronutrientes en el
cerebro®

farmacos neuroldgicos. MICRONUTRIENTE EFECTOS FISIOLOGICOS
Vitamina A - Plasticidad de las sinapsis en hipocampo.
- Regulador génico.
- Proteccién de membranas.
i - Antioxidante.
TABLA 37.3. Recomendaciones de la ESPEN (2006)
en enfermedad cerebrovascular Tiamina (By) - Metabolismo de glucosa.
GRADO DE EVIDENCIA RECOMENDACION Piridoxina (Be) - Sintesis de reguladores bioquimicos.
A — Si disfagia post-ictus, NE para asegurar Acido félico (B;) — Desarrollo fetal del SNC.
aporte nutricional y mantener/mejorar
estatus nutricional. Cobalamina (By2) - Mielinizacion.
— Enla disfagia neurolégica es preferible - - —
la PEG a la SNG para el soporte Vitamina C - AnTlomdqnte.
nutricional a largo plazo, ya que se — Conversion de dopamina en noradrenaling.
asocia a menos fallos del tratamiento — —
y a un mejor estado nutricional. Vitamina D - Antioxidante. .
- Regulacion del neurotrofismo.
C — La NE debe acompanarse de
rehabilitacion intensa de la deglucion Vitamina E - Proteccién de la membrana lipidica.
hasta que sea posible una ingesta oral — Antioxidante.
suficiente y segura.
Hierro - Regulacién del desarrollo cerebral.
- Metabolismo energético.
Zinc - Desarrollo cognitivo.
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TABLA 37.5. Eating Behavior Scale

INDEPEN- NECESITA  NECESITA  DEPEN-
DIENTE ORDENES AYUDA DIENTE

Capacidad para

empezar a comer 3 2 1 0
Capacidad de atencién 3 2 1 0
Capacidad para
localizar la comida 3 2 1 0
Capacidad para
manejar cubiertos 3 2 1 0
Masticacion y deglucion 3 2 1 0
Capacidad para
acabar la comida 3 2 1 0

Puntos totales

Enfermedad neurolégica

N

Disfagia > Malnutricién

Y /w\

Pérdida de moso Mala
Inmunodepresiéon
muscular P cicatrizacién

N

FIGURA 37.1. Relacion entre enfermedad
neuroldgica, malnutricion e infecciones. |NFECC|0N
Modificado de Vidal Casariego et al®.

Broncoaspiracion

o 142 »



AUMENTO
DEL GEB

TN

AUMENTO
TRABAJO
RESPIRATORIO

FIGURA 37.2. Hipercatabolismo en la ELA.
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FIGURA 37.4. Fisiopatologia de la enfermedad de Alzhei-
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FIGURA 37.3. Consecuencias de la disfagia en la ELA.
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FIGURA 37.5. Distribucion de proteinas en la dieta diaria del
enfermo de Parkinson.
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