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CAPITULO 38 NUTRICION EN CIRUGIA DE TUMORES DE CABEZA Y CUELLO

TABLA 38.1. Patologias y alteracion de la deglucién

FASE DE LA DEGLUCION DISFAGIA

Fase esofagica Tumores de cabeza y cuello,
tfraumatismos en extremidades superiores
y raiz del cuello.

Fase faringea Accidentes cerebrovasculares, esclerosis
multiple, hipoxia cerebral, esclerosis lateral
amiatréfica.

Fase oral Patologia neuromuscular que afecta la
sensibilidad o motilidad de los musculos
relacionados con la deglucién.

TABLA 38.3. Pardmetros nutricionales utilizados en pacientes
con tumores de cabeza y cuello

Pardmetros antropométricos
Peso
Peso habitual
indice de masa corporal
Pliegue tricipital
Circunferencia del brazo
Circunferencia muscular del brazo

Pardmetros bioquimicos
Albumina
Prealoumina
Transferrina
Proteina transportadora del retinol

TABLA 38.4. Pautas nutricionales en funcioén del tipo

de cirugia realizada.

TABLA 38.2. Sintomas clinicos directos e indirectos

de disfagia

FASE DE LA DEGLUCION SINTOMAS INDIRECTOS

Fase esofagica
Fase faringea

Fase oral

Fase oral
preparatoria

Vomitos, regurgitacion, reflujo.

Congestion, tos al ingerir liquidos o sélidos,
multiples esfuerzos deglucionales para
tfragar un bolo alimenticio, dolor al fragar,
movimientos deglucionales audibles,
aspiracion de alimentos o saliva.

Estasis en la cavidad oral,
almacenamiento de alimentos en los
carrillos, exceso de tiempo en la
masticacion.

Reduccién en el control de la lengua,
reduccion en el cerrado de los labios,
debilidad de la musculatura facial, fallo
en beber por una copa.

SINTOMAS DIRECTOS

Fase esofdgica

Rehusar a comer.

Aversién a los alimentos.

Episodios neumonicos de repeticion.
Pérdida de peso.

Anorexia.

Malnutricién.

Deshidratacion.

Cirugia menos radical

» Dilatacion esofdgica
» Protesis esofdgica

« Amigdalectomia

* Glosectomia parcial

Cirugia mas radical

» Esofagogastroplastia
« Faringolaringectomia
* Glosectomia total

» Laringectomia

Alimentacién oral
—>| con modificacion
de la textura

Inicialmente nutricion
—>| artificial con fransicion
a nutricién oral

—O

146 -



DISFAGIA

\i
DESNUTRICION
Y
INMUNO- ALTERACIONES DESCENSO
DEPRESION CICATRIZACION MASA MAGRA
Y Y Y
Incremento Descenso del Dﬁ;%ﬁirésgddgéo
de infecciones estatus funcional

deglutir-disfagia

FIGURA 38.1. Circulo vicioso disfagia y malnutricion en pa-

cientes con tumores de cabeza y cuello.
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FIGURA 38.2. Manejo mul-
fidisciplinar del paciente
con disfagia.

FIGURA 38.3. Esquema de
actuacion en el aporte
nutricional del paciente
con tumores de via aerea
digestiva alta.
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aérea si precisa. Asistente social

ALTA
CONTROL
CONSULTA EXTERNA
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Potenciar dieta oral,
y corregir errores
nutricionales
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CAPITULO 39  SOPORTE NUTRICIONAL EN EL ENFERMO CON CIRUGIA DE ESTOMAGO Y/O ESOFAGO

TABLA 39.1. Factores quirdrgicos y nutricionales
relacionados con un peor pronéstico tras la cirugia.
Modificada de Cresci G®

PROCEDIMIENTOS DE ALTO RIESGO
(alblimina preoperatoria < 3,25 g/dl)

Esofaguectomia (total o parcial).
Esofagogastrectomia.

Anastomosis intratordcica del esdfago.

Correccion de estenosis esofdgica.

Duodenectomia pancredtica.

Pancreatectomia distal.

Procedimiento de Pestow.

Drenaje de pseudoquiste pancredtico a estémago o
intestino delgado.

PROCEDIMIENTOS DE BAJO RIESGO
(albuimina preoperatoria < 2,25 g/dl)

Gastrectomia parcial (anastomosis Billroth | & 1I).
Otras gastrectomias parciales.

Gastrectomia total.

Revision de una anastomosis gdstrica.

Cierre de una fistula gdstrica.

Reseccién colorrectal con anastomosis o reseccion
abddminoperineal.

TABLA 39.3. Acciones principales de los inmunonutrientes:
glutamina. Modificada de referencias

(69-73)

REGULACION DE FUNCIONES CELULARES

Precursora de nucledtidos.

Precursora de glutation.

Interfiere con metabolismo de L-Arginina y de éxido
nitrico.

Regula el tamano celular por senalizacién osmolar.
Estimula la sintesis de proteinas de choque térmico (Heat
Shock Proteins).

Estimula la ruta de proteinas cinasas activadas por AMP.
Activa las cinasas reguladas por senales extracelulares.
Interviene en la neurotransmision.

Mantenimiento de la hidratacién intracelular.

REGULACION DE LAS FUNCIONES LINFOCITARIAS

Estimula la proliferacién linfocitaria.

Activa la expresion de CD25, CD71 y CD45RO.

Estimula la secrecion de interferon-y .

Estimula las células killers activadas por linfocinas.

Inhibe la apoptosis.

Estimula la inmunidad intestinal (tejido linfoide asociado a
la mucosa intestinal).

Aumenta la proporcion de células natural killers en el
bazo.

REGULACION DE LAS FUNCIONES MONOCITARIAS

Estimula la sintesis de ARN.

Aumenta la secrecién de interleucina-1.

Estimula la fagocitosis de E. coli opsonizada y de
eritfrocitos oxidados.

Estimula la presentacion antigénica.

Aumenta la expresion de antigenos de superficie.
Influye en la diferenciacion.

Mejora las defensas antioxidantes.

TABLA 39.2. Acciones principales de los inmunonutrientes.

Modificada de referencias

(69-73)

INMUNONUTRIENTE

MECANISMO DE ACCION

Omega-3 (EPA, DHA)

Aumenta prostaglandinas de la serie 3 y
leucotrienos de la serie 5, con menor po-
tencial proinflamatorio.

Inhibe produccién de prostaglandinas de
la serie 2 y leucotrienos de la serie 4, que
disminuyen citotosxicidad de macrofa-
gos, linfocitos y células natural killer (NK).
Disminuye prostaciclina y tromboxano A2
y aumenta la sintesis de tromboxano A3
(anfiagregante).

Reduce la produccién de citocinas proin-
flamatorias (IL-Tb, FNT-a, IL-6, IL-8).

Revierte la inmunosupresion.

Estabilizan complejo NFkb.

Efectos antitromboticos.

Disminuyen adhesividad plaguetaria.
Aumentan funcién neutrofilica.

Estabilizan membranas.

Favorecen la perfusiéon microvascular,

Arginina Precursor del éxido nitrico.
Aumenta linfocitos Ty mejora su funcion.
Estimula produccion de IL-2.
Aumenta la citotoxicidad de células na-
tural killer.
Precursor de prolina?
Citoproteccion en la isquemia-reperfu-
sion.
Secretagogo (GH, IGF-1, glucagén, pro-
lacting, insulina, somatostatina, ADH, ca-
tecolaminas, polipéptido pancredtico).
Mejora funcién macrofdgica tras la agre-
sion.
Mejora resistencia a infeccion bacteria-
na.
Favorece la fagocitosis de neutréfilos y la
adhesion de neutréfilos.
Efectos antiproliferativos sobre la intima
danada.
Bloguea moléculas de adhesion.
Inhibe la lipoperoxidacion.
Favorece proliferacion de fibroblastos y
coldgeno.
Modula patrones de flujo vascular via oxi-
do nitrico.
Relacién con la sintesis de poliaminas (di-
vision celular, sintesis ADN y cicatrizacion).
Hipotensor.
Aumenta perfusion miocdrdica.
Aumenta flujo cerebral.

Aminodcidos sulfurados, Aumenta defensas antioxidantes

precursores y otros
compuestos tidlicos
(metionina, cisteina,
N-acetil-cisteina,
OTZ-procisteina)

(glutation).
Provisién de otros grupos sulfhidrilo para
mantener defensas antioxidantes.

Nucleétidos

Precursores de ARN y ADN.
Mejora funcion de linfocitos T.
Maduracion de linfocitos.
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TABLA 39.4. Probidticos en enfermos de cirugia digestiva y criticos. Modificada de van Santvoort HC ef al"”

. INFECCION
N MOMENTO TOMA GRUPOS ViA £5 TOTALES
Rayes, 2002 90 4 dias postcirugia 1. Probidticos+NE SNY 1. 10% =0,01
(cirugia abdominal) 2. Probidticos muertos+NE 2.10%
3. NPT+NE 3. 30%
Rayes, 2002 105 7 dias postcirugia 1. Simbidticos +NE SNY 1.13% =0,017
(trasplante hepdatico) 2. Probidticos 2. 34%
muertos+prebidticos+NE 3. 48%
3. Descontaminacion+NE
Olah, 2002 50 7 dias tras ingreso 1. Simbidticos +NE SNY 1.5% =0,02
(pancreatitis aguda) 2. Probidticos 2. 30%
muertos+prebidticos+NE
3. Descontaminacion+NE
McNaught, 2002 129 9 dias precirugia 1. Probioticos Oral 1. 13% =0,74
(cirugia abdominal) 5 dias postcirugia 2. Tratamiento estandar 2.15%
Jain, 2004 90 10diasen UCI 1. Simbidticos Oral o SNG 1.73% =0,12
(criticos) 2. Sacarosa en polvo 2. 58%
Anderson, 2004 137 12 dias precirugia 1. Simbidticos Oral 1.31% =0,88
(cirugia abdominal) 5 dias postcirugia 2. Placebo + Sacarosa en 2.32%
polvo
Rayes, 2005 66 14 dias postcirugia 1. Simbidticos + NE SNY 1.3% <0,05
(frasplante hepdtico) 2. Prebidticos + NE 2. 48%
Kanazawa, 2005 54 14 dias postcirugia 1. Simbidticos + NE Catéter yeyunal 1.19% <0,05
(cirugia cancer biliar) 2. NE intraoperatorio 2.52%
McNaught, 2005 103 9 dias postcirugia 1. Probioticos Oral o SNG 1. 40% > 0,05
(criticos) 2. Estadndar 2. 43%
Kotzampassi, 2006 77 15 diasen UCI 1. Simbidticos + NE GEP o0 SNG 1. 63% =0,01
(politrauma) 2. Glucosa en polvo + NE 2. 90%
Sugawara, 2006 101 1.14 diasprey 1. Simbidticos + NE (sélo Oral (precirugia) 1.12,1% = 0,049
(cirugia hepatobiliar) postcirugia postoperatorio) Catéter yeyunal 2. 30%
2. 14 dias postcirugia 2. Simbidticos + NE (postcirugia)
Olah, 2007 83 7 dias postingreso 1. Simbidticos + NE SNY 1. 12% > 0,05
(pancreatitis aguda 2. Prebidticos + NE 2.28%
grave)
Spindler-Vesel, 2007 130  Durante UCI (?) 1. Simbidticos + NE SNG 1. 15% =0,021
(politrauma) 2. NE rica en glutamina 2. 50%
3. NE rica en fibra 3. 59%
4, NE peptidica 4, 50%
Rayes, 2007 89 1 dia precirugia 1. Simbidticos + NE Oral (precirugia) 1.12,5% = 0,005
(pancreato- 8 dias postcirugia 2. Prebidtico + NE SNY (postcirugia) 2. 40%

duodenectomia)

SNG: sonda nasogdstrica. SNY: sonda nasoyeyunal. NE: nutricién enteral. UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

—o
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Complicaciones en enfermos de alto y bajo riesgo Lo . .
P y baj 9 Nutricién estandar frente a no estandar

en enfermos de alto y bajo riesgo

Estandar
........ — NPT, NET, INM

0,7 4

Probabilidad complicaciones (%)

Probabilidad complicaciones (%)

0,0 T T T T T T 1
0 5 10 15 20 25 30 35
Pérdida ponderal (%) Pérdida ponderal (%)
FIGURA 39.3. Alto riesgo (curvas supetriores). Bajo riesgo FIGURA 39.4. Probabilidad de complicaciones mayores.
(curvas inferiores). IV: fluidoterapia IV; NPT: Nutricion paren- Alto riego (curvas superiores). Bajo riesgo (curvas inferiores).
teral total; NET: nutricion enteral total; INM: Inmunonutricién Modificado de Bozetti et al®”.

enteral. Modificado de Bozetti et al®,

CIRUGIA CON MORBILIDAD >25-30%
(esofdgica, gdstrica, pancredtica, colorrectal)

no tratamiento pérdida de peso >10%
vigilancia semanal

(@]
VGS "C”

NO DESNUTRICION
DESNUTRICION GRAVE

Inmunonutricién nutricién artificial
oral (10 dias antes,
(5 dias antes) 7 después)

FIGURA 39.5. Tratamiento nutricional en enfermo quirdrgico
con neoplasia digestiva. Modificada de Senesse P et al®.
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TABLA 40.1. Desnutricién grave segln pérdida

de peso/tiempo.

CAPITULO 40 VALORACION Y SOPORTE NUTRICIONAL EN EL PACIENTE ONCOLOGICO

TABLA 40.3. Suplementos dietéticos durante el tratamiento

antineopldsico

TIEMPO PERDIDA DE PESO (%) .
1 semana = 2%

1 mes = 5%
3 meses =>7.5%
6 meses > 10%

Modificada por Ottery, FD (1994).

TABLA 40.2. Consejos dietéticos durante el fratamiento antineopldsico

La suplementacion con antioxidantes aislados o de forma
combinada por encima de las RDA no puede recomen-
darse como una prdctica segura o efectiva

El empleo de altos niveles de antioxidantes (vitamina A, E,
C, selenio, flavonoides) no es aconsejable pues podria te-
ner consecuencias perjudiciales sobre las células normales
via efecto prooxidante o conferir ventaja a las células tu-
morales.

No existe evidencia para recomendar el uso rutinario de
vitamina E en pacientes que reciben quimio o radiotera-
pia.

Los pacientes oncoldgicos deben recibir una dieta que
proporcione vitamina C en cantidades RDA y que no
supere el doble de estas recomendaciones

Los pacientes con cdancer no deberian tomar dosis altas
de betacarotenos.

No hay evidencia suficiente para realizar recomendacio-
nes sobre el aporte de selenio.

La falta de informacién sobre las interacciones de sustan-
cias antioxidantes aconseja precaucion sobre el uso indis-
criminado de antioxidantes.

No se pueden hacer recomendaciones en el momento
actual sobre derivados de soja. Los suplementos que con-
tienen isoflavonas no se aconsejan porque contienen
cantidades muy superiores a las de la dieta.

No se pueden hacer recomendaciones en el momento
actual sobre el aporte de vitamina D.

Un complejo multivitaminico que contenga las RDA, pue-
de ser utilizado con franquilidad como parte de un pro-
grama de alimentacion que contenga 5-10 raciones dia-
rias de fruta y verduras.

PROBLEMAS

DIETA

ALIMENTOS A EVITAR

NAUSEAS VOMITOS

Liquidos claros, no grasos y no acidos

Lacteos, sopas de cremas, fritos, postres dulces

HIPOGEUSIA Dieta habitual con alimentos muy condimentados Alimentos blandos, carnes simples alimentos sin sal
DISGEUSIA Dieta habitual con muchos alimentos frios, productos  Carnes rojas, chocolate, café, té.
|&dcteos. Animarlos a probar nuevos alimentos
XEROSTOMIA Alimentos que estimulan la salivacién, dcidos o muy Alimentos secos como pan, galletas, pldtanos.
dulces. Alimentos humedos, (salsas, sopas, cereales Alimentos muy calientes. Alimentos grasos
con leche...)
ESOFAGITIS Dieta liquida y blanda. Citricos, alimentos crujientes o crudos, alimentos

muy frios © muy calientes

SACIEDAD PRECOZ

Comidas pequenas y frecuentes, infroduciendo
alimentos de alta densidad caldrica.

Comidas muy grasas

ESTRENIMIENTO

Dieta habitual con fibra anadida.
Aumentar la ingesta hidrica

NEUTROPENIA

Dieta con alimentos bien cocinados.

Alimentos crudos, quesos o miel sin pasteurizar,
condimentos secos anadidos tras la coccidn,
suplementos de herbolario
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TABLA 40.3. Suplementos dietéticos durante el tratamiento
antineopldsico

» La suplementacién con antioxidantes aislados o de forma
combinada por encima de las RDA no puede recomen-
darse como una prdctica segura o efectiva

» El empleo de altos niveles de antioxidantes (vitamina A, E,
C, selenio, flavonoides) no es aconsejable pues podria te-
ner consecuencias perjudiciales sobre las células normales
via efecto prooxidante o conferir ventaja a las células tu-
morales.

* No existe evidencia para recomendar el uso rutinario de
vitamina E en pacientes que reciben quimio o radiotera-
pia.

» Los pacientes oncoldgicos deben recibir una dieta que
proporcione vitamina C en cantidades RDA y que no
supere el doble de estas recomendaciones

» Los pacientes con cdncer no deberian tomar dosis altas
de betacarotenos.

* No hay evidencia suficiente para realizar recomendacio-
nes sobre el aporte de selenio.

+ La falta de informacién sobre las interacciones de sustan-
cias antioxidantes aconseja precaucion sobre el uso indis-
criminado de antfioxidantes.

* No se pueden hacer recomendaciones en el momento
actual sobre derivados de soja. Los suplementos que con-
tienen isoflavonas no se aconsejan porque contienen
cantidades muy superiores a las de la dieta.

* No se pueden hacer recomendaciones en el momento
actual sobre el aporte de vitamina D.

+ Un complejo multivitaminico que contenga las RDA, pue-
de ser utilizado con franquilidad como parte de un pro-
grama de alimentacién que contenga 5-10 raciones dia-
rias de fruta y verduras.
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CAPITULO 41

SOPORTE NUTRICIONAL EN EL PACIENTE HEMATOLOGICO. TRASPLANTE DE MEDULA OSEA

TABLA 41.1. Indicaciones de trasplante de células

hematopoyéticas

ALOGENICO

AUTOLOGO

Enfermedades congénitas

Inmunodeficiencia
congeénita combinada
Aplasia medular de Fanconi
Talasemia mayor
Drepanocitosis
Eritroblastopenia de
Blackfan-Diamond
Neutropenia de Kostmann
Sindrome de Wiskott-Aldrich
Osteopetrosis juvenil
Tesaurismosis
Enfermedad granulomatosa
crénica

Ninguna

Enfermedades adquiridas

Tumorales

Leucemia aguda
Leucemia mieloide crénica
Leucemia linfatica crénica
Linforna no-Hodgkin
Linfoma de Hodgkin
Mieloma multiple
Histiocitosis

Amiloidosis

Sindromes mielodispldsicos

Leucemia aguda
Leucemia mieloide crénica
Leucemia linfatica crénica
Linforna no-Hodgkin
Linfoma de Hodgkin
Mieloma multiple
Histiocitosis
Amiloidosis
Sindromes mielodispldsicos
Tumores sélidos como
testiculo y mama

No tumorales

Aplasia medular grave
Hemoglobinuria paroxistica
nocturna

Enfermedades autoinmunes

TABLA 41.2. Tipos de Enfermedad Injerto Contra Huésped
(EICH)

Alogénico Aguda

Crénica

Secundaria a la administracién de
transfusiones no irradiadas en pacientes
inmunodeprimidos.

Aparicién a los 4-30 dias de la transfusion.

Curso hiperagudo.

Mortalidad del 90 %.

Irradiacion de los productos hemdaticos para

Transfusional

su profilaxis.
Autogénico  Incidencia espontdnea del 7-10 %.
o singénico Requiere timo funcionante y

acondicionamiento.

Normalmente sélo afectacién cutdnea
minima.

Mortalidad nula.

TABLA 41.3. Efectos beneficiosos de glutamina en
pacientes sometidos a trasplante de células
hematopoyéticas

EFECTO CONSECUENCIA CLINICA

Disminuye el catabolismo
proteico.

Aumenta la retencion de
nitrégeno.

Balance nitrogenado
equilibrado.

Aumenta la resistencia a la
colonizacién de
microorganismos en el huésped.

Aumenta la respuesta
inmunoldgica.

Potencia la barrera intestinal en
la defensa inmunoldgica.

Menor riesgo de
infeccion.

Modificada de Goldman JM et al®.

Disminucién de la
mucositis.

Disminuye el efecto toxico de la
quimio y radioterapia sobre la
mucosa digestiva.

Menor incidencia de
enfermedad venoclusiva.

Disminuye el estado oxidativo.
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TABLA 41.4. Guias practicas sobre el soporte nutricional
de los pacientes sometidos a trasplante de células
hematolégicas segln ASPEN (2002)

A

La nutricién parenteral deberd ser discontinuada
tan pronto como sea posible en estos pacientes.
No se utilizard rutinariamente dosis farmacoldgicas
de glutamina en pacientes sometidos a trasplante
hematolégico.

Los pacientes sometidos a trasplante de células
hematopoyéticas estdn a riesgo de malnutricion.
Todos deben ser sometidos a un cribado nutricio-
nal para identificar aquellos que requieren una va-
loracién nutricional y un plan nutricional.

Cuando la funcion gastrointestinal se recupera
después del trasplante, se utilizard nutricién enteral
en aqguellos pacientes cuya ingesta oral es inade-
cuada, para alcanzar sus requerimientos nutricio-
nales.

Los pacientes recibirdn consejo dietético en rela-
cién a la manipulacion e ingesta de alimentos
para evitar el riesgo de infeccion durante la etapa
de inmunosupresion.

El soporte nutricional artificial es apropiado en pa-
cientes sometidos a trasplante de células hemato-
poyéticas que desarrollen la enfermedad de injer-
to contra huésped moderada-severa con ingesta
oral insuficiente.

TABLA 41.5. Guias prdcticas sobre el soporte nutricional
de los pacientes sometidos a trasplante de células
hematolégicas segln ESPEN (2006)

El uso rutinario de nutricion enteral no estd indi-
cado.

Si la ingesta oral estd disminuida, la nutricion pa-
renteral es preferible a la nutricion enteral por son-
da en presencia de infeccidon o hemorragia en pa-
cientes inmunodeprimidos o con frombopenia.

La administracion enteral de glutamina o EPA no
se recomienda, debido s que no existen datos
concluyentes de su beneficio.

TABLA 41.6. Precauciones para asegurar un bajo contenido
de gérmenes en la dieta

Almacenamiento

Reqistrar fecha de caducidad.
No utilizar alimentos mds alld de la fecha
de caducidad.

Coccion

Utilizar preferentemente electricidad o
gas. Evitar uso de microondas.

Alcanzar los 65 ¢ en el centro del pro-
ducto.

Guardar los alimentos ya cocinados en
recipientes cerrados.

Distribucion

Abrir los “alimentos comercialmente es-
tériles” en la Unidad.

Distribuir los “alimentos muy limpios” en
menos de 1 h, a temperatura de 65° en
el centro del producto e ingerirlos inme-
diatamente después de su llegada a la
Unidad.

Otros

Utilizar agua embotellada, zumos y re-
frescos comerciales.

Lavar la fruta exhaustivamente. Pelar
por el paciente antes de su consumo.
Evitar consumo de ensaladas o verduras
crudas.

Evitar consumo de carne o pescado
crudos, embutidos sin tratamiento térmi-
co hasta el vapor, quesos curados
como Camembert, Roguefort, etc
Utilizar Idcteos esterilizados o sometidos
a UHT en envases individuales.

No consumir huevos crudos, pasados
por agua o poco fritos.

Utilizar porciones individuales de mante-
quilla, café, infusiones, pan, cereales del
desayuno, reposteria, mermeladas, con-
servas...

Evitar consumo de helados.

Mds informacion en:

http://www.acor.org/leukemia/neutro.html

http://hec.osu.edu/highriskfoodsafety/resources.ohp

http://hec.osu.edu/highriskfoodsafety/files/bone-final-spanish.pdf

www.foodsafety.gov
www.fsis.usda.gov
www.cdc.gov
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TABLA 41.7. Estudios con glutamina oral

popE INCPACIENTES o) enTES VIADE EFECTOS BENEFICIOSOS
ESTUDIO  peripicy TRATADOS CON CONTROL . ADMINISTRACION  TIPO DETXMO  TIPO DE NEOPLASIAS DEL TRATAMIENTO
GLUTAMINA DE GLUTAMINA CON GLUTAMINA
Jebb R,DC  12pacientes 12 pacientes Enjuagues  —T. alogénico -N. hemato- No diferencias en:
et al (1995) (16 g/dia) l6gicas - Incidencia de mucositis.
(4 dosis/dia) - Duracion de la diarrea.
- Indices hematoldgicos.
- Requerimientos de NP.
- Duracion de la estancia hospitalaria.
Skubitz 8 g/dia Enjuagues Disminucion de duracion y severidad
et al (1996) (4 dosis de 2 @) de la mucositis.
Muscaritoli 18 g/dia Enjuagues Disminucion de la duracién y gravedad
etal (1997) (3 dosis/dia) de la diarrea.
Disminucion de la necesidad de NP.
No modificacién de la incidencia de la
diarrea.
Anderson R, DC 98 95 Enjuagues -T. alogénico -N. hematolo- Menor odinofagia y dificultad para comer
et al (1998) 4 g/m’*sup (glicina: ~T. autdlogo gicas (59%) enT. autdlogo.
corporal)(4 1 gr/m*sup - N. solidas (32%) Menor necesidad y duracion del
dosis/dia) corp) - Enf. hereditarias fratamiento con opidceos en
(9%) T. autdlogo.
Menor incidencia, duracion y severidad
de la mucositis.
Menor mortalidad en el dia 28
postrasplante (TxMo alogénico).
No diferencias en:
- N2 de dias con NP.
- Mortalidad en dia 100 postrasplante.
- Necesidad de antibioterapia.
-Incidencia de infecciones bacterianas
o micoticas.
-Incidencia de EICH.
- Estancia hospitalaria.
Schloerb R,DC  35pacientes 31 pacientes Oral -T. alogénico -N. hematoldgicas Posible disminucion de necesidad de NP
et al (1999) 30 g/dia (glicina) (n=18) (n=43) No existe disminucién de:
(3 dosis/dia)  Si precisa NP -T. autélogo - N. sdlidas (n=23)  -Incidencia de EICH.,
Siprecisa NP (NP estdndar, (n=48) - Duracion de la NP.
(0,57 g/Kg/dia) isocaldrica, -Incidencia de sepsis.
isonifrogenada)
Cockerham  RE 24 g/dia Enjuagues  -T. autdlogo - N. sdlidas Disminucion de la necesidad de opidiceos
et al (2000) (6 dosis/ dia) (cancer de por odinofagia.
mama con MTS)  Disminucién de duracién y severidad de
la mucositis.
Menor ulceracién y sangrado de la
mucosa oral.
Tolerancia a liquidos mds precoz.
Coghlin P, R, 29 pacientes 29 pacientes Oral -T. alogénico -N. hematologicas No diferencias en:
et al (2000) DC 30 g/dia (sucrosa: (n=24) - Duracion de NP,
(3 dosis/dia). 30 g/dia) -T. autélogo - Dias hasta reintroduccion de
(n=34) alimentacion via oral.
- Duracion de estancia hospitalaria.
- Duracién y severidad de la mucositis.
- Duracion e intensidad de la diarrea.
Aquino R,DC 57 pacientes 63 pacientes Enjuagues -T. autélogo -N. hematoldgicas Disminucion en el grado de mucositis
et al (2005) 2 g/m’/dosis (Glicina) (n=54) (n=70) Disminucion en los dias de uso de
(mdximo -T. alogénico - N. sdlidas (n=40)  narcoticos.
4g/dosis) (n=66) - No neoplasia Disminucion en la duracion de NP.
2 veces/dia (n=10)

P: prospectivo R: randomizado DC: doble ciego EICH: enfermedad de injerto contra huésped.
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TABLA 41.8. Estudios con glutamina via parenteral

popE INCPACIENTES o pn ~ieniEs VIADE EFECTOS BENEFICIOSOS
ESTUDIO  poriipicy TRATADOS CON CONTROL ADMINISTRACION ~ TIPO DETXMO  TIPO DE NEOPLASIAS DEL TRATAMIENTO
GLUTAMINA DE GLUTAMINA CON GLUTAMINA
Scheltinga R,DC  10pacientes 10 pacientes Parenteral -T. alogénico -N. hematolégicas - Disminucion del ne cultivos positivos.
etal (1991) (0,57 g/Kg/dia) con TMO - Disminucién del n de infecciones.
10 pacientes - Menor expansion del fluido extracelular,
elplely
Ziegler PR, 24 pacientes 21 pacientes Parenteral -T. alogénico -N. hematolégicas  Disminucion de:
et al (1992) DC (0,57 g/Kg/dia) - Ne total de hemocultivos positivos.
-Ne¢ de infecciones.
- Duracién de la estancia hospitalaria.
- Pérdidas urinarias de nitrogeno en 7 dios.
- Excrecion urinaria de 3-metilhistidina.
- Aumento del balance nitrogenado
Young R, DC 40 g/dia NP estandar, Parenteral - No modificacién de la fuerza durante
et al (1993) isocalorica, estancia hospitalaria.
isonitrogenada. - Mejor puntuacién en el Profile of mood
status questionaire
Schloerb R,DC 16 pacientes 13 pacientes Parenteral -T. alogénico -N. Hematologicas - Menor duracién de la estancia
etal (1993) (2,830 mg/ NP estandar (n=14) - N. sdlidas hospitalaria
100 ml) -T. autélogo - Menor expansion del agua corporal fotal
(n=15) - Menor expansion del fluido extracelular
No diferencias en:
- Tiempo de recuperaciéon de neutréfilos
(> 500/mm?).
-Incidencia de EICH
- Requerimiento de antibioticos
McBurney PR, 24 pacientes 21 pacientes Parenteral -T. alogénico -N. hematolégicas - Disminucion del coste hospitalario
et al (1994) DC (0,57 g/Kg/diq)
Ziegler R,DC 9 pacientes 11 pacientes Parenteral - T. alogénico -N. hematolégicas - Aumento recuento LF totales
et al (1998) (0,57 g/Kg/dia) (332 +50 VS 590 + 71 cels/microl)
(p=0.010)
- Mayor n® de LF totales
- Mayor n¢de LF CD4y CD8
Pytlik R,DC 21 pacientes 19 pacientes Parenteral -T. alogénico - Disminucién de la duracion de la diarrea
et al (2002) (30g/dia) (solucion de - Mayor severidad de la mucositis
aminodcidos sin - Mayor duracion del tratamiento opioide
glutamina) - Mayor estancia hospitalaria
- Mayor mortalidad
- Mayor coste econémico
Da Gama R, DC 18 pcientes 16 pacientes Parenteral -T. alogénico -N. hematolégicas - Mayor supervencia a los 100y 180 dias
Torres (0,3-0,4g/kg/ post-TxMo
ef al (2008) dia)

P: prospectivo R: randomizado DC: doble ciego EICH: enfermedad de injerto contra huésped.
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