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Prólogo

Recientemente, el pasado 5 de septiembre de 2022, bajo la iniciativa de la Sociedad Euro-

pa de Nutrición Clínica y Metabolismo (SENPE) junto a la Federación Latinoamericana de 

Terapia Nutricional, Nutrición Clínica y Metabolismo (FELANPE), la Sociedad Americana de 

Nutrición Parenteral y Enteral (ASPEN) y la Sociedad Asiática de Nutrición Parenteral y En-

teral (PENSA), los presidentes de 75 Sociedades Científicas dedicadas a la Nutrición Clínica 

entre las que se incluye la Sociedad Española de Nutrición Clínica y Metabolismo (SENPE), 

firmamos la Declaración de Viena que reconoce el Cuidado Nutricional como un Derecho 

Humano. Entre los 5 principios de esta declaración se establece que “la educación y la 

investigación son un eje fundamental del respeto y el cumplimiento del derecho al cuidado 

nutricional”. Pues bien, este libro es una muestra fehaciente del compromiso del Dr Tomás 

Martín y la pléyade de autores con la atención y el cuidado nutricional. 

Este libro “Tratamiento Médico Nutricional en Situaciones Especiales” lejos de ser un tratado 

de nutrición al uso, es un texto actual, robusto en su información y de ágil lectura que da 

respuestas concretas a preguntas concretas de gran utilidad en la práctica clínica que sin 

ninguna duda facilita el aprendizaje. Es evidente que ha sido proyectado con un pensamiento 

crítico analítico para establecer las preguntas de mayor interés que nos hacemos los clínicos 

en relación a la Desnutrición Relacionada con cada Enfermedad (DRE) concreta, como la de-

bemos abordar, en qué nos debemos fijar para establecer un diagnóstico, un pronóstico y un 

tratamiento médico nutricional. Además, de evaluar los beneficios de todos y cada uno de las 

variantes terapéuticas consideradas en la Nutrición Clínica desde el consejo dietético hasta la 

nutrición parenteral pasando por la suplementación oral y la nutrición enteral. 

La conceptualización de la Desnutrición como DRE, los criterios GLIM en su diagnóstico 

junto al desarrollo tecnológico y la evidencia científica desarrollada especialmente en la 

última década constituyen los cimientos de esta obra. Con excelente rigor todos y cada 

uno de los autores han actualizado los mensajes respondiendo a una serie de preguntas 

clave comunes en todas las patologías en relación con la desnutrición, poniendo el foco 

en un amplio abanico de situaciones especiales desde la obesidad, la diabetes mellitus, la 

hiperémesis gravídica y los trastornos del comportamiento alimentario hasta el paciente 

frágil pasando por todos y cada una de las insuficiencias de órganos y sistemas (corazón, 

pulmón, intestino, vía biliar y páncreas etc.), enfermedades neurológicas (las demencias, 

la enfermedad de Parkinson, esclerosis lateral amiotrófica) sin olvidar el ictus, el trauma, 

la sepsis, la presencia de úlceras por presión o las consecuencias del tratamiento radio-

terápico, quimioterapia o de distintas cirugías (esófago gástrica, colon) y algunas compli-

caciones como las fístulas intestinales o el quilotorax. En todos los temas el lector, tras 
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Introducción

Cuando tomé contacto por primera vez con la Nutrición Clínica, siendo residente, 

lo que más llamó mi atención y lo que me enganchó a esta disciplina fue la gran 

variedad de situaciones en las uno puede verse involucrado. Entre las múltiples 

habilidades que debe integrar, el nutriólogo experto necesita ser un profesional 

preparado para trabajar con pacientes procedentes de casi cualquier especialidad 

médica, con la característica común de presentar un compromiso nutricional que 

precisa atención especializada. No hay que olvidar que es precisamente ese mismo 

especialista el que con frecuencia acompaña al paciente a lo largo de las distintas 

etapas de su proceso patológico, tanto en el diagnóstico, como durante el trata-

miento y la rehabilitación, e incluso en la cronicidad.  

Manteniendo esta perspectiva surgió el proyecto que ahora culmina en la presente 

obra, siendo su objetivo prioritario ayudar a proporcionar una atención nutricional de 

calidad en la mayoría de las distintas situaciones a las que un profesional de la Nutri-

ción Clínica se debe enfrentar. Para entrar en materia el libro comienza con una sección 

constituida por dos capítulos preliminares que tratan de forma concisa determinadas 

generalidades relacionadas con el diagnóstico y el tratamiento nutricional. Aunque este 

contenido puede encontrarse desarrollado con mayor profundidad en otras fuentes, es 

conveniente su lectura y adecuado conocimiento, ya que su contenido es común y por 

lo tanto compatible con el resto del texto. El cuerpo principal del libro lo constituyen 

los treinta capítulos que tratan sobre las situaciones específicas, desde la insuficiencia 

cardíaca hasta el paciente frágil. Con la intención de facilitar la búsqueda de la informa-

ción y de darle uniformidad a la obra, todos los capítulos de esta sección comparten la 

misma estructura, en la que se responde primero a cuatro preguntas relacionadas con 

la valoración clínica del paciente y a continuación a otras cuatro sobre su tratamiento. 

Agradezco profundamente la confianza depositada en mí por Fresenius Kabi, con espe-

cial mención a Mayca Martín, Alejandra Parri, Fran Priego y Carlos Iglesias, sin cuyo res-

paldo esta idea nunca se habría materializado. Termino expresando mi reconocimiento a 

los autores de la obra por compartir con nosotros su saber y también por su profesionali-

dad y paciencia ante lo que supone adaptarse a las exigencias de un editor novel. Espero 

sinceramente que el lector disfrute y aprenda como yo he hecho dirigiendo esta obra y, 

sobre todo, que los grandes beneficiados sean nuestros pacientes. 

una lectura amable, encontrará respuesta a todos y cada una de las dudas que le pue-

dan sobrevenir en el tratamiento medico nutricional de un paciente desnutrido en una 

de estas situaciones concretas. El Dr Tomás Martín, editor de esta obra, ha coordinado 

magistralmente a todos los autores, reconocidos expertos en los temas que desarrollan, 

sabiendo conjugar adecuadamente la experiencia, para el análisis crítico del abordaje de 

cada situación especial, con las novedades diagnósticas y terapéuticas específicas de gran 

utilidad en la práctica clínica. 

La transversalidad de este grave problema de salud que supone la DRE, que podemos en-

contrar en cualquier momento en el continuum de la enfermedad de un sujeto y a cualquier 

edad, hacen que sea imprescindible estar bien formado para reconocer y plantear la mejor 

terapia nutricional en su abordaje. Conocemos las causas y las consecuencias de la DRE, 

sabemos que resultan ser altamente costosas para el paciente, por su impacto negativo en 

su morbimortalidad y en su calidad de vida, para su familia y para todo el Sistema Nacional 

de Salud. Sin embargo, sigue siendo una entidad clínica invisible en muchas ocasiones a los 

ojos de los profesionales que atienden la enfermedad con la que se relaciona. 

Por todo ello, creo que este texto es un buenísimo ejemplo de concreción, actualización 

y practicidad que le hacen ser un texto muy valioso para los profesionales sanitarios 

que desde distintas disciplinas se aproximan a la desnutrición. Una forma más de dar 

visibilidad a la Desnutrición Relacionada con la Enfermedad y una herramienta de gran 

valor para trabajar desde la multidisciplinariedad de una forma interdisciplinar aportan-

do grandes beneficios para el paciente.

Mi más sincera felicitación al Dr Tomás Martín y a todos los autores por esta gran obra 

hecha con ilusión, esfuerzo, cariño y mucha dedicación. Estoy segura que en su día a día 

será un libro de consulta y que disfrutarán tanto de él en el aprendizaje del Tratamiento 

Médico Nutricional en Situaciones Especiales tanto como lo hemos hecho los que hemos 

tenido la oportunidad de leerlo.

Julia Álvarez Hernández

Presidente de la Sociedad Española de Nutrición Clínica y Metabolismo
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Preliminar 1:

Elementos generales  
de la valoración nutricional 
Natalia C. Iglesias Hernández

La desnutrición relacionada con la enfermedad (DRE) es una alteración de la composición 

corporal producida por un déficit de nutrientes (por disminución de la ingesta o un au-
mento de las pérdidas o los requerimientos nutricionales) como consecuencia de una 
enfermedad aguda o crónica, que disminuye las funciones vitales y repercute de forma 
negativa en la evolución clínica. Su prevalencia es alta, llegando a afectar a uno de cada 
tres pacientes hospitalizados y casi a la mitad de los residentes en centros geriátricos. 

Agrupamos los factores causantes de DRE en tres categorías: 

-  Derivados de la propia enfermedad: ingesta inadecuada por anorexia, proble-
mas de masticación o deglución, alteraciones mecánicas del aparato digestivo, 
disminución de la absorción o asimilación de nutrientes, pérdida de autonomía, 
efectos secundarios de fármacos, aumento de los requerimientos por estrés me-
tabólico o por pérdidas de nutrientes, o inflamación. 

-  Relacionados con la actividad asistencial: ayuno para la realización de pruebas 
diagnósticas o intervenciones quirúrgicas, reducción de la ingesta por cambios 
de horarios, dietas restrictivas o poco palatables, efectos secundarios de la far-
macoterapia o tratamientos quimio o radioterápicos, prescripción excesiva de 
sueroterapia como único aporte de nutrición e hidratación. 

-  Relacionados con la gestión sanitaria: ausencia de cribados para la detección 
precoz de la DRE y de protocolos de soporte nutricional, escasez de registros 
dietéticos y del peso, falta de sensibilización de los profesionales sanitarios y 
escasa formación en materia de nutrición. 

Las consecuencias generales de la DRE son:

- Disfunción inmunitaria con tendencia a las infecciones. 

-  Retraso en la cicatrización de heridas y consolidación de fracturas, aparición de 
úlceras por presión.

- Hipoproteinemia e hipoalbuminemia.
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- Alteración de la barrera intestinal. 

- Sarcopenia y pérdida de funcionalidad.

- Afectación de la capacidad respiratoria y de la función cardíaca.

Estas alteraciones dan lugar una pérdida de autonomía y de calidad de vida de los 
pacientes, mayores tasas de morbimortalidad, retraso en la recuperación, prolonga-
ción de las estancias hospitalarias e incremento de los reingresos, con un impacto 
negativo en los costes sanitarios. 

HERRAMIENTAS DIAGNÓSTICAS

1.-  Cribado nutricional. Su objetivo es identificar a los individuos desnutridos o en 
riesgo de estarlo para remitirlos a una valoración nutricional específica y poder 
intervenir precozmente. En la Tabla 1-6 se relacionan las principales herramien-
tas de cribado nutricional con los parámetros que exploran.

A ¿Ha comido menos por falta de apetito, problemas 
digestivos, dificultades en la masticación o la deglución 
en los últimos 3 meses?

Ha comido mucho menos = 0 p
Ha comido menos = 1 p
Ha comido igual = 2 p

B Pérdida reciente de peso (<3 meses) Pérdida de peso >3 Kg = 0 p
No lo sabe = 1 p 
Pérdida de peso 1-3 Kg = 2 p
Sin pérdida de peso = 3 p

C Movilidad De la cama al sillón = 0 p
Autonomía en el interior = 1 p
Sale del domicilio = 2 p

D ¿Ha tenido una enfermedad aguda o situación de estrés 
psicológico en los últimos 3 meses?

Sí = 0 p
No = 2 p

E Problemas neuropsicológicos Demencia o depresión grave = 0 p
Demencia leve = 1 p
Sin problemas = 0 p

F1 Índice de masa corporal (Kg/m2) IMC <19 = 0 p
19≤ IMC <21 = 1 p 
21≤ IMC <23 = 2 p
IMC ≥23 = 3 p 

SI EL IMC NO ESTÁ DISPONIBLE, POR FAVOR, SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 POR LA F2
NO CONTESTE LA PREGUNTA F2 SI HA PODIDO CONTESTAR A LA F1

F2 Circunferencia de la pantorrilla, CP (cm) CP <31 = 0 p
CP ≥31 = 3 p 

1 ¿IMC <20,5? SI NO

2 ¿Pérdida de peso en los últimos 3 meses? SI NO

3 ¿Disminución de la ingesta en la última semana? SI NO

4 ¿Enfermedad grave? SI NO

Paso 1
Puntuación por IMC

Paso 2
Por pérdida de peso 

involuntaria (en 3-6 meses)

Paso 3
Por enfermedad aguda

IMC ≥20 = 0 puntos

IMC 18,5-20 = 1 punto

IMC <18,5 = 2 puntos

Pérdida de peso involuntaria en 
3-6 meses

<5 % = 0 puntos

5-10 % = 1 punto

≥10% = 2 puntos

Paciente con enfermedad 
aguda y ha estado o es 

probable que esté sin aporte 
nutricional más de 5 días

2 puntos

Paso 4 Riesgo global de malnutrición
Sumar los puntos para calcular el riesgo global de malnutrición

0 puntos
Riesgo bajo

1 punto
Riesgo medio

2 puntos o más
Riesgo alto

Paso 5 Guía de manejo

Riesgo bajo

Cuidados clínicos rutinarios

Repetir screening:

Hospital – semanal

Cuidados domiciliarios – mensual

Ambulatorios – anualmente

Riesgo medio

Observación 

Hospital y cuidados 
domiciliarios - recuerdo de la 
ingesta de sólidos y líquidos de 
3 días: 

Si mejora la ingesta o es 
adecuada, no procede 
actuación.

Si no mejora, actuar según 
protocolo local. 

Comunidad - repetir en 1-6 
meses con consejo dietético si 
es necesario

Riesgo alto

Tratar

Remitir a dietista, equipo de 
soporte nutricional o seguir 
protocolo local.

Mejorar o incrementar la 
ingesta nutricional mediante 
la dieta culinaria primero, 
enriquecida si es necesario, o 
con suplementos.

Monitorizar y revisar el plan 
de cuidados: 

Hospital – semanal

Domicilio – mensual 

Ambulatorio – mensual 

Tabla 1. Mini Nutritional Assessment – Short Form. Evaluación: 0-7 puntos, malnutrición; 8-11 puntos, 
riesgo de malnutrición; 12-14 puntos, estado nutricional normal. Recomendado en ancianos. 

Tabla 2. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST). 

Tabla 3. NRS-2002 (Nutritional Risk Screening). Fase de screening. Si la respuesta es NO a todas las 
preguntas, se debe repetir el test semanalmente. Si es afirmativa a cualquiera de las preguntas, se pasa 
a la fase de valoración. 
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ESTADO NUTRICIONAL SEVERIDAD ENFERMEDAD

Ausente
0 puntos

Estado nutricional 
normal

Ausente
0 puntos

Requerimientos 
nutricionales normales

Leve
1 punto

Pérdida de peso 
>5% en 3 meses o 
ingesta 50-75% de 

requerimientos en la 
última semana

Leve
1 punto

Fractura de cadera, 
pacientes crónicos 

(cirrosis, EPOC, 
hemodiálisis, DM, 

oncológicos)

Moderado
2 puntos

Pérdida de peso >5% 
en 2 meses o IMC 

18,5-20,5 + deterioro 
del estado general, 
ingesta 25-50% de 

requerimientos en la 
última semana

Moderado
2 puntos

Cirugía mayor 
abdominal, 

ictus, neumonía 
grave, neoplasias 

hematológicas

Severo
3 puntos

Pérdida de peso >5% en 
1 meses (>15%  

en 3 meses) o IMC <18,5 
+ deterioro del estado 

general, ingesta 0-25% 
de requerimientos en la 

última semana

Severo
3 puntos

Traumatismo 
craneoencefálico, 

trasplante de médula 
ósea, pacientes críticos

Edad: si ≥70 años, añadir 1 punto a la suma total.

PARÁMETRO SIN DÉFICIT DÉFICIT LEVE MODERADO GRAVE

Albúmina (g/dL) ≥3,5 (0) 3-3,49 (2) 2,5-2,99 (4) <2,5 (6)

Linfocitos (/mm3) ≥1.600 (0) 1.200-1599 (1) 800-1.199 (2) <800 (3)

Colesterol (mg/dL) ≥180 (0) 140-179 (1) 100-139 (2) <100 (3)

VALORACIÓN (suma de puntos)

RIESGO NO (0-1) BAJO (2-4) MEDIO (5-8) ALTO (>8)

PERDIDA DE PESO EN LOS ÚLTIMOS 6 MESES: Porcentaje: 
En las últimas 2 semanas: Incremento ❏, no cambio ❏, descenso ❏, interferencia de ascitis o edemas ❏

MODIFICACIÓN EN LA DIETA: sí ❏, no ❏ Duración: 
Alimentación: sólida subóptima ❏, líquida exclusivamente ❏, líquida hipocalórica ❏, ayuno ❏

SÍNTOMAS DIGESTIVOS (>2 semanas de duración)
Disfagia ❏, náuseas ❏, vómitos ❏, diarrea ❏, dolor abdominal ❏, anorexia ❏

CAPACIDAD FUNCIONAL: sin disfunción ❏, con disfunción ❏ Duración: 

Trabajo limitado ❏, ambulatorio ❏, encamado ❏

ESTRÉS METABÓLICO POR LA ENFERMEDAD:  
no estrés ❏, estrés bajo ❏, estrés moderado ❏, estrés alto ❏

EXPLORACIÓN BÁSICA (en cada ítem: leve, moderado o severo)
Pérdida de grasa subcutánea (tríceps, tórax) ❏ , pérdida de masa muscular  
(cuádriceps, deltoides) ❏ , edemas maleolares ❏ , edema sacro ❏ , ascitis ❏ 

VALORACIÓN GLOBAL SUBJETIVA:  
normonutrido (A) ❏, desnutrición moderada (B) ❏, desnutrición severa (C) ❏

¿HA PERDIDO PESO INVOLUNTARIAMENTE?
Más de 6 Kg en los últimos 6 meses
Más de 3 Kg en el último me

●●●

●●

¿HA SUFRIDO FALTA DE APETITO EN EL ÚLTIMO MES? ●

¿HA USADO SUPLEMENTOS NUTRICIONALES O HA SIDO ALIMENTADO 
POR SONDA EN EL ÚLTIMO MES?

●

VALORACIÓN

●  No es necesario actuar
●●  Moderadamente desnutrido; precisa intervención nutricional
●●●  Gravemente desnutrido; precisa intervención nutricional y asesoramiento con un dietista

Tabla 4. NRS-2002 (Nutritional Risk Screening). Fase de valoración. Si suma de puntos es igual o 
superior a 3, existe riesgo nutricional y es necesario establecer un soporte nutricional adecuado. Si la 
suma de puntos es inferior a 3, se recomienda la reevaluación semanal. Uso en pacientes hospitalizados. 

Tabla 6. Sistema de puntuación CONUT. Uso en pacientes hospitalizados. 

Tabla 7. Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ). 

Tabla 5. Valoración Global Subjetiva. 

2.- Principales elementos de la valoración nutricional en la práctica clínica: 

- Historia clínica y dietética:

• Existencia de trastornos crónicos y tratamientos con repercusión nutricional. 

•  Alteraciones de la función digestiva. Se recomienda una aproximación cra-
neocaudal, abordando como mínimo alteraciones del apetito, el gusto, el ol-
fato, la masticación o la deglución, reflujo, dispepsia, náuseas, vómitos, dolor 
abdominal, diarrea y estreñimiento. Para el despistaje de la disfagia se puede 
usar la herramienta de cribado EAT-10 (tabla 8). 



Preliminar 1: Elementos generales de la valoración nutricional Preliminar 1: Elementos generales de la valoración nutricional 

Tratamiento Médico Nutricional en Situaciones EspecíficasTratamiento Médico Nutricional en Situaciones Específicas 2524

- Estudio morfofuncional: 

•  Para el despistaje de sarcopenia se recomienda el SARC-F (tabla 11), que valo-
ra la fuerza, la capacidad de caminar, levantarse de una silla y subir escaleras, 
y la existencia de caídas. Una puntuación igual o superior a 4 supone un riesgo 
elevado de sarcopenia.

•  Patrón de alimentación. Mediante recuerdo de ingesta de 24 h, frecuencia de 
consumo de alimentos de interés, recuentos semicuantitativos. Nos orienta-
rán sobre posibles desequilibrios cuantitativos o cualitativos de la dieta.

- Peso y estudios antropométricos: 

•  Peso, talla y cálculo del índice de masa corporal (Kg/m2). Baja sensibilidad 
para la detección precoz de malnutrición (20%). Según ESPEN, un IMC por 
debajo de 20 Kg/m2 es criterio de malnutrición moderada y severa si es infe-
rior a 18,5 Kg/m2. En mayores de 70 años, los límites suben a 20 y 22 Kg/m2, 
respectivamente. 

•  Pérdida involuntaria de peso durante un intervalo de tiempo. Su interpreta-
ción tiene como principales dificultades el desconocimiento del peso habitual 
y las alteraciones del estado de hidratación. La ESPEN considera como criterio 
de malnutrición la pérdida de >10% del peso en un periodo indefinido de tiem-
po o bien >5% en 3 meses. 

•  Pliegues cutáneos (tricipital (PT), bicipital, subescapular, suprailíaco), circunfe-
rencia braquial (CB) y circunferencia muscular del brazo (CMB (mm) = CB (mm) 
– (PT (mm) x 0,31416)). Su comparación con tablas de percentiles (p) permite 
establecer el grado de pérdida del tejido estudiado (Tablas 9 y 10). Se considera 
malnutrición moderada un p5-10, y malnutrición grave si p<5. Entre sus dificulta-
des se encuentra la necesidad de personal entrenado, la baja reproductibilidad y 
la escasa utilidad en el seguimiento a corto plazo. La circunferencia de la pantorri-
lla predice la supervivencia en personas mayores, con un punto de corte de 31 cm.

Responda a cada pregunta escribiendo en el recuadro el número de puntos. 
¿Hasta qué punto usted percibe los siguientes problemas?: 
0 puntos = ningún problema, 1 punto, 2 puntos, 3 puntos, 4 puntos = es un problema serio 

Mi problema para tragar me ha llevado a perder peso

Mi problema para tragar interfiere con mi capacidad para comer fuera de casa

Tragar líquidos me supone un esfuerzo extra

Tragar sólidos me supone un esfuerzo extra

Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra

Tragar es doloroso

El placer de comer se ve afectado por mi problema para tragar

Cuando trago, la comida se pega en mi garganta

Toso cuando como

Tragar es estresante

Tabla 8. Eating Assessment Tool (EAT-10). Si la puntuación total es mayor o igual a 3, el paciente 
puede presentar disfagia. 

Tabla 9. Percentiles de parámetros antropométricos (población española). Hombres. 

Tabla 10. Percentiles de parámetros antropométricos (población española). Mujeres. 

EDAD
(Años)

PT (mm) CB (mm) CMB (mm)

P5 P10 P50 P5 P10 P50 P5 P10 P50

16-19 5,5 7,1 12,6 24,2 25 27,6 20,9 21,5 23,6

20-24 4,8 6,8 13,4 23,6 24,6 27,7 20,1 20,8 23,5

25-29 4,3 6,1 12,5 24,6 25,4 28,2 21,6 22,2 24,3

30-39 5,7 7,3 13,1 24,9 25,9 28,9 21,6 22,3 24,8

40-49 4,8 6,4 12,1 24,2 25,2 28,6 21,3 22,1 24,8

50-59 5,6 7,2 12,7 24,8 25,6 28,5 21 22,1 24,5

60-69 2,3 3,6 11,6 19,8 21,3 26,2 18,2 19,1 25,9

>69 4 4,5 10,5 19,9 21,1 24,9 18 18,9 21,7

EDAD
(Años)

PT (mm) CB (mm) CMB (mm)

P5 P10 P50 P5 P10 P50 P5 P10 P50

16-19 11,5 13,8 21,6 21,1 21,9 24,6 15,7 16,2 17,9

20-24 11,7 14,1 22,4 20,9 21,8 24,7 15,1 15,7 17,7

25-29 11,9 14,5 23,3 21,2 22,1 25,2 15,2 15,8 17,9

30-39 13,3 15,6 23,8 21,7 22,6 25,8 15,2 15,9 18,4

40-49 14,7 17,3 26,3 22,5 23,6 27,5 16,4 17 19,2

50-59 16,9 19,2 26,9 23,9 24,8 27,9 16,7 17,3 19,5

60-69 11,5 14,1 23,1 20,1 21,7 27 15,2 16,2 19,7

>69 4,3 7,1 16,4 18,1 19,7 25,2 15,8 16,8 20,1
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•  También se puede valorar la fuerza muscular mediante el test de levantarse de la 
silla (chair stand test), cronometrando el tiempo necesario para levantarse de la silla 
5 veces seguidas sin apoyar las manos (positivo si >15 segundos). 

•  La bioimpedanciometría es un método indirecto de estimación de la composición 
corporal basado en la capacidad del cuerpo para transmitir la corriente eléctrica. Los 
nuevos dispositivos permiten calcular indicadores de sarcopenia (masa magra total, 
masa magra apendicular), de hidratación (agua corporal total, extracelular e intrace-
lular), la masa celular y el ángulo de fase, indicador de la salud celular. 

•  Ecografía nutricional. La exploración ecográfica del muslo y el abdomen 
permite describir: 

—  Tejido muscular: área y perímetro del recto anterior del cuádriceps, y sus ejes an-
teroposterior y transverso (diámetro anteroposterior del recto anterior del cuádri-
ceps inferior a 1 cm se relaciona con la existencia de dificultades para la deambula-
ción), ecogenicidad (esteatosis, inflamación, esclerosis, necrosis, edema) y ángulo 
de peneación (parámetro funcional). 

—   Tejido graso: superficial (reserva energética), profundo (regulación neuroendocri-
na), preperitoneal (depósito ectópico proinflamatorio). 

• Pruebas funcionales: 

—   Índice de Barthel. Valora la capacidad de desempeñar las actividades básicas de 
la vida diaria, que puede deteriorarse en los pacientes con desnutrición. Tabla 14. 

•  La dinamometría de la mano: evalúa la fuerza muscular mediante la medición de la 
fuerza prensil de la mano con un dinamómetro. La comparación del resultado con 
tablas de percentiles, como las del estudio de Pizarra, permite establecer el grado de 
pérdida de fuerza (dinapenia moderada p10-5, dinapenia grave <p5). Tablas 12 y 13.

FUERZA
¿Qué dificultad encuentra en 
levantar 4,5 Kg?

0: ninguna
1: alguna
3: mucha/incapaz

ASISTENCIA ANDANDO
¿Qué dificultad encuentra en 
cruzar una habitación?

0: ninguna
1: alguna
2: mucha/ayuda

LEVANTARSE DE UNA SILLA
¿Qué dificultad encuentra para 
trasladarse de una silla/cama?

0: ninguna
1: alguna
2: mucha/ayuda

SUBIR ESCALERAS
¿Qué dificultad encuentra en 
subir un tramo de 10 escalones?

0: ninguna
1: alguna
2: mucha/incapaz

CAÍDAS
¿Cuántas veces se ha caído en 
el último año?

0: ninguna
1: 1-3 veces
2: más de 3 veces

Puntuación igual o superior a 4: riesgo elevado de sarcopenia

Tabla 11. Cuestionario SARC-F (cribado de riesgo de sarcopenia). 

Tabla 14. Índice de Barthel (dependencia para actividades básicas de la vida diaria).

Tabla 12. Percentiles de dinamometría de la mano. Hombres. Media y máxima de tres mediciones en 
brazo dominante. 

Tabla 13. Percentiles de dinamometría de la mano. Mujeres. Media y máxima de tres mediciones en 
brazo dominante. 

GRUPO

Jammar (Kg) Collin (Kg)

Media Máxima Media Máxima

P5 P10 P50 P5 P10 P50 P5 P10 P50 P5 P10 P50

Grupo total 29 33 45,7 30 34 48 7,3 12,3 32 8 15 35

<45 años 30,8 34,7 46,7 30,8 34,7 46,7 11,7 18,8 37,7 11,3 15,5 36

45-60 años 32,2 35,5 47,5 34,5 37,5 50 9,1 14,5 33,2 11,3 15,5 36

>60 años 25,1 28 38 26,6 28 38 4,7 5,7 21,7 6,6 8 24

GRUPO

Jammar (Kg) Collin (Kg)

Media Máxima Media Máxima

P5 P10 P50 P5 P10 P50 P5 P10 P50 P5 P10 P50

Grupo total 14 16,8 24 16 18 26 0,8 1,3 9,2 2 3 11

<45 años 17 18 24 18 20 26 1,4 3,1 13 3 5 15

45-60 años 13,7 16,2 24,3 15 18 26 0,7 1 7,3 1,1 2 9

>60 años 11,5 12,6 21,3 12,8 14 22 0,3 0,7 6,7 1 1,9 9,5

ALIMENTACIÓN

10 Independiente: capaz de utilizar cualquier instrumento necesario; come en un tiempo 
razonable; capaz de desmenuzar la comida, usar condimentos, extender la mantequilla, etc.

5 Necesita ayuda: por ejemplo, para cortar, extender la mantequilla, etc. 

0 Dependiente: necesita ser alimentado. 

LAVADO (BAÑO)

5 Independiente: capaz de lavarse entero; puede ser usando la ducha o la bañera o 
permaneciendo de pie y aplicando la esponja por todo el cuerpo. Incluye entrar y salir de la 
bañera sin estar una persona presente. 

0 Dependiente: necesita alguna ayuda. 

VESTIDO

10 Independiente: capaz de ponerse, quitarse y fijar la ropa. Se ata los zapatos, abrocha los 
botones, etc. Se coloca el braguero o el corsé si lo precisa. 

5 Necesita ayuda, pero hace al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable. 

0 Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencia mayor. 
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—   Timed up and go test. Mide el tiempo que tarda un paciente en levantarse 
de una silla, caminar 3 m, dar la vuelta y regresar a la silla. Los pacientes 
que tardan 20 o más segundos tienen un riesgo elevado de caídas. 

—  Velocidad de la marcha. Se cronometra el tiempo necesario para andar 4 m a 
la velocidad habitual del paciente. Una velocidad de la marcha igual o inferior 
a 0,8 m/s es indicador de sarcopenia severa. 

- Análisis:

•  Hemograma. La existencia de anemia puede orientar a un problema carencial. 
La linfopenia es un criterio clásico de desnutrición. 

•  Proteínas plasmáticas. Albúmina, prealbúmina, transferrina, proteína li-
gada al retinol. En su mayoría se comportan como reactantes de fase 
aguda negativos y por lo tanto son marcadores de gravedad más que de 
déficit nutricional. La prealbúmina es más sensible a los cambios en el 
estatus proteico y tiene una vida media más corta (2-3 días), además no 
se ve afectada por el estado de hidratación. Un cociente PCR/prealbúmi-
na ≤0.24 es un predictor de mortalidad y mayor estancia hospitalaria en 
pacientes críticos.

•  Marcadores inflamatorios. Necesarios para establecer el grado de agresión 
aguda. Los más habituales son el recuento leucocitario, la velocidad de sedi-
mentación globular, la PCR, el fibrinógeno, la ferritina, y la IL-6. 

•  Glucemia y lípidos plasmáticos. Funciones renal y hepática. Importantes para 
la monitorización de la nutrición artificial. El colesterol total puede descender 
en los pacientes con desnutrición. 

•  Iones y minerales en plasma y orina. Utilidad para detectar estados de 
deshidratación (sodio) o situaciones de déficit de minerales (calcio, fósforo, 
magnesio). 

•  Vitaminas y otros micronutrientes. Necesarios para el diagnóstico de estados 
carenciales. 

- Diagnóstico: 
La Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM, 2019), propone un abor-
daje nutricional en dos pasos; el primero y clave, es el cribado de desnutrición 
utilizando cualquiera de las herramientas validadas para este fin. En caso de 
que el cribado resulte positivo, se avanzará al segundo paso para el diagnósti-
co y valoración de la gravedad de la desnutrición, basado los criterios que se 
especifican a continuación: 
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ASEO

5 Independiente: realiza todas las tareas personales (lavarse las manos y la cara, peinarse, etc.). 
Incluye afeitarse y lavarse los dientes. No necesita ninguna ayuda. Incluye manejar el enchufe 
si la maquinilla es eléctrica.

0 Dependiente: necesita alguna ayuda

DEPOSICIÓN

10 Continente, ningún accidente. Si necesita enemas o supositorios, se arregla por sí solo. 

5 Accidente ocasional: raro (menos de una vez por semana). O necesita ayuda para el enema o 
los supositorios. 

0 Incontinente. 

MICCIÓN

10 Continente, ningún accidente: seco día y noche. Capaz de usar cualquier dispositivo (catéter). 
Si es necesario, es capaz de cambiar la bolsa. 

5 Accidente ocasional (menos de una vez por semana). Necesita ayuda con los instrumentos. 

0 Incontinente

LAVABO

10 Independiente: entra y sale solo. Es capaz de ponerse y quitarse la ropa, limpiarse, prevenir 
el manchado de la ropa, vaciar y limpiar la cuña. Capaz de sentarse y levantarse sin ayuda. 
Puede utilizar barras de soporte. 

5 Necesita ayuda: para mantener el equilibrio, quitarse o ponerse la ropa o limpiarse. 

0 Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencia mayor. 

TRASLADO SILLÓN – CAMA

15 Independiente: no necesita ayuda. Si utiliza silla de ruedas, lo hace independientemente. 

10 Mínima ayuda: incluye supervisión verbal o pequeña ayuda física (p.e. ofrecida por el cónyuge).

5 Gran ayuda: capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia para entrar o 
salir de la cama. 

0 Dependiente: necesita grúa o alzamiento completo por dos personas. Incapaz de permanecer 
sentado. 

DEAMBULACIÓN

15 Independiente: puede usar cualquier ayuda (prótesis, bastón, muletas), excepto andador. La 
velocidad no es importante. Puede caminar al menos 50 metros o equivalente sin ayuda o 
supervisión. 

10 Necesita ayuda: supervisión física o verbal, incluyendo instrumentos u otras ayudas para 
permanecer de pie. Deambula 50 metros. 

5 Dependiente: requiere ayuda mayor

ESCALONES

10 Independiente: capaz de subir y bajar un piso de escaleras sin ayuda o supervisión, aunque 
utilice barandilla o instrumentos de apoyo. 

5 Necesita ayuda: supervisión física o verbal.

0 Dependiente: necesita alzamiento (ascensor) o no puede salvar escalones. 

Tabla 14 (continuación). Índice de Barthel (dependencia para actividades básicas de la vida diaria). 
Máxima puntuación 100 puntos (90 si va en silla de ruedas). Grado de dependencia según la puntua-
ción: <20 total, 20-35 grave, 40-55 moderada, ≥60 leve; 100 independiente. 
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•  Criterios fenotípicos: 

—   Pérdida de peso (%): >5% en los últimos 6 meses, o >10% después de 
6 meses.

—   Bajo índice de masa corporal (kg/m2): <20 si <70 años, o <22 si >70 años. 
Asia: <18,5 si <70 años, o <20 si >70 años.

—   Reducción de la masa muscular mediante técnicas validadas de medición 
de la composición corporal: DEXA, impedancia bioeléctrica, TC o RM, pu-
diendo utilizar el IMC apendicular (kg/m2), el índice de masa grasa (kg/m2) o 
la masa magra apendicular (en Kg o ajustada por IMC). Como alternativa se 
pueden usar mediciones como la circunferencia braquial o de la pantorrilla 
o el uso de dinamometría.

•  Criterios etiológicos: 

—   Reducción de la ingesta o de la asimilación de alimentos: ≤50% de los 
requerimientos energéticos >1 semana, o cualquier reducción >2 semanas, 
o cualquier condición gastrointestinal crónica con impacto adverso en la 
asimilación o absorción de alimentos.

—   Inflamación: enfermedad/lesión aguda o relacionada con la enfermedad 
crónica.

Para el diagnóstico de desnutrición se requiere al menos un criterio fenotípico y 
un criterio etiológico. La gravedad de la desnutrición vendrá determinada por los 
criterios fenotípicos como se muestra en el cuadro adjunto (Tabla 15). 

Diversos estudios respaldan el uso de los criterios GLIM para diagnosticar la 
desnutrición y predecir la mortalidad en pacientes hospitalizados por enferme-
dades agudas. Queda por dilucidar si pueden medir la respuesta a una interven-
ción nutricional.

% PÉRDIDA DE PESO IMC (Kg/m2)
REDUCCIÓN DE MASA 

MUSCULAR

Estadio 1 (moderada)
5-10% en <6 meses

10-20% en >6 meses
<20 si <70 años
<22 si ≥70 años

Leve-moderada

Estadio 2 (severa)
>10% en 6 meses

>20% en >6 meses
<18,5 si <70 años
<20 si ≥70 años

Severa

Tabla 15. Gravedad de la desnutrición según los criterios GLIM. 

Preliminar 2:

Prescripción y seguimiento 
de la terapia nutricional
Ana Zugasti Murillo

PLANIFICACIÓN DEL TRATAMIENTO NUTRICIONAL

La terapia nutricional es un proceso complejo. Para minimizar los errores y maximi-
zar la eficacia es necesaria una planificación clara y ordenada, que incluye: 

• Estimar los requerimientos nutricionales del paciente.

•  Plantear los objetivos del tratamiento médico nutricional (inmediatos y a largo plazo).

•  Instrucciones para la aplicación de la terapia, vía de administración más apropia-
da y el método y duración prevista de la terapia.

• Capacitación de paciente y familiar/cuidador. 

Requerimientos nutricionales

El primer paso es hacer una estimación de las necesidades calóricas. El método de 
referencia es la calorimetría indirecta (CI), que no se encuentra accesible en la ma-
yoría de los centros y requiere tiempo y personal cualificado. En su lugar es habitual 
usar ecuaciones predictivas para el cálculo del gasto energético basal (GEB); las 
más usadas son: 

•  Ecuación de Harris-Benedict.

Hombres: GEB = 66,47 + 13,75 x P + 5 x A – 6,76 x E

Mujeres: GEB = 665,1 + 9,56 x P + 1,85 x A – 4,6 x E

•  Ecuación de Mifflin-St. Joer. 

Hombres: GEB = 5 + 10 x P + 6,45 x A – 5 x E

Mujeres: GEB = - 161 + 10 x P + 6,25 x A – 5 x E

P: peso en Kg, A: altura en cm, E: edad en años
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En clínica diaria no es habitual hacer una estimación reglada de las necesidades de 
lípidos e hidratos de carbono (salvo para Nutrición Parenteral) ni de micronutrientes 
(electrolitos, vitaminas y oligoelementos). Sin embargo, sí es conveniente reflejar la 
existencia de algún déficit o exceso específico y/o una variación importante en las 
necesidades debido a la situación clínica del paciente. 

Para la estimación de los requerimientos nutricionales en pacientes con bajo peso, 
críticos y obesidad, se recomienda consultar los capítulos correspondientes. 

Objetivos del tratamiento nutricional

•  En el mantenimiento de la salud: cubrir los requerimientos calóricos y de ma-
cro y micronutrientes, para conseguir un crecimiento y desarrollo adecuado, el 
mantenimiento de un peso saludable y la prevención de enfermedades crónicas 
no transmisibles. 

•  En el tratamiento del sobrepeso y la obesidad: conseguir la pérdida de peso 
(preferentemente masa grasa) suficiente para la mejora de comorbilidades me-
tabólicas asociadas y de la mortalidad. 

•  En el tratamiento de desnutrición: conseguir una recuperación suficiente para 
no cumplir criterios GLIM. 

•  En el tratamiento de la disfagia y las metabolopatías: mantener una ingesta 
segura y adecuada.

•  En el tratamiento de déficit específicos (vitaminas, minerales): cubrir los reque-
rimientos y mantener niveles biológicos dentro de la normalidad.

•  En general, mantener un adecuado estado funcional y una buena calidad de vida.

Tradicionalmente se ha considerado que estas ecuaciones tienden a sobres-
timar los requerimientos energéticos en personas con obesidad, debido a un  
mayor incremento proporcional de masa grasa respecto a la masa magra  
(metabólicamente más activa). Por ello, en estos casos se ha recomendado aplicar  
el peso corregido en lugar del peso real, usando la siguiente fórmula:  
peso corregido = [(peso real - peso ideal) x 0,25] + peso ideal. Sin embargo, algunos 
autores defienden el uso del peso real, sobre todo usando la ecuación de Mifflin. 

Por otra parte, a medida que aumenta la gravedad del paciente, las ecuaciones pre-
dictivas reducen su precisión (porcentaje de estimaciones entre el 90 y el 110% del 
resultado de la CI), siendo inferior a 40-60% en pacientes agudos no críticos. Por 
este motivo se recomienda aplicar factores de corrección por enfermedad, aunque 
se debe ser cautos en su uso, ya que con los factores clásicos tienden a sobrestimar 
los requerimientos energéticos. No existe un consenso sobre el factor de corrección 
por estrés concreto a usar en cada situación, aunque un valor ente 1 y 1,3 puede ser 
suficiente en la mayoría de los casos. 

Finalmente, para calcular el gasto energético total (GET) hay que añadir otro factor 
de corrección por actividad física (Tabla 1). El resultado final se obtiene mediante la 
fórmula GET = GEB x factor estrés x factor actividad. En pacientes sanos y ambu-
latorios cobra más importancia el factor actividad, mientras que en hospitalizados 
tiene más peso el factor estrés. 

Una vez conocidos los requerimientos energéticos, es necesario estimar las nece-
sidades de proteínas, que varían en función el grado de estrés orgánico (Tabla 2).

NIVEL DE ACTIVIDAD EJEMPLOS FACTOR ACTIVIDAD

Reposo Sueño inactivo 1

Muy ligera
Pintar, conducir, trabajo de oficina, cocinar, juegos 
de mesa.

1,3

Ligera
Caminar en llano a 4-5 Km/h, trabajo de taller, 
limpieza doméstica, golf. 

1,5

Moderada
Caminar en llano a 5,5-6,5 Km/h, cavar, 
transporte de cargas, bicicleta, esquí, baile. 

1,7

Intensa Cavar con fuerza, fútbol, escalada. 1,9

GRADO DE ESTRÉS REQUERIMIENTOS PROTEICOS

Ninguno 0,8

Mínimo 1

Leve 1,2

Moderado 1,3

Grave 1,5

Grave + pérdidas 1,7

Grave + pérdidas importantes 2

Tabla 1. Factores de corrección por actividad física. 

Tabla 2. Requerimientos proteicos (g/Kg de peso) según grado de estrés. 
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Tipos de terapia nutricional

DIETOTERAPIA

Consiste en el establecimiento de dietas adecuadas para tratar enfermedades me-
diante una correcta combinación o eliminación de algunos alimentos en nuestra 
dieta. Es la base del tratamiento nutricional siempre que sea posible la vía oral. 

La dieta prescrita debe ser saludable, suficiente, variada, adecuada, placentera y 
sostenible (Figura 2). Una correcta encuesta dietética previa y conocer las prefe-
rencias personales y culturales del paciente ayudará a elaborar un plan dietético 
adecuado.

Prescripción del tratamiento nutricional

El tratamiento nutricional puede realizarse bien por vía oral (dietoterapia, alimen-
tación básica adaptada, suplementos nutricionales), a través de sonda (nutrición 
enteral, NE) o bien a través de un catéter venoso (nutrición parenteral, NP). La elec-
ción dependerá de la situación del paciente, su enfermedad de base y pronóstico, 
sus necesidades y preferencias. Para poder afirmar que el tratamiento nutricional 
está planificado con calidad, su prescripción debe estar basada en una valoración 
nutricional reglada del paciente, hacerse utilizando un protocolo y quedar adecua-
damente registrada. 

Es un proceso que se caracteriza por la información y formación, a través de la 
transferencia de conocimientos y recursos, que realizan los profesionales junto con 
los pacientes en una relación colaborativa y participativa. El resultado final es un 
paciente convertido en un agente activo en el control y gestión de su enfermedad. 
https://www.seen.es/portal/aula-virtual-nutricion

Figura 1. Manual de Endocrinología y Nutrición SEEN. Capítulo 107. 
NUTRICIÓN ENTERAL: INDICACIONES, VÍAS DE ACCESO, SEGUIMIENTO Y COMPLICACIONES.

Figura 2. Pirámide de la Alimentación Saludable. Sociedad Española de Alimentación Comunitaria. 

VÍA ORAL UTILIZABLE

Objetivo: cubrir requerimientos nutricionales

Ajustar dieta

Cubre requerimientos

Vigilancia

Vigilancia

Vigilancia

Asociar NP

Asociar NE

Asociar
SUPLEMENTOS Cubre requerimientos

Cubre requerimientos

NE NP

Tracto GI utilizable

Sí No

No

No

No

No

Sí 

Sí 

Sí 

Sí 
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Con frecuencia la dieta precisará de uno o varios ajustes con la finalidad de mejorar 
el cumplimiento, la tolerancia y/o favorecer el curso del proceso patológico de base.

Los ajustes más habituales son: 

-  Dieta fraccionada. Reparto de la dieta en al menos 6 tomas diarias, general-
mente dividiendo las comidas principales en dos tomas. Útil en pacientes con 
síntomas durante las comidas como fatiga (ancianos, sarcopenia), dificultad res-
piratoria (insuficiencia cardíaca, insuficiencia respiratoria) o plenitud (resección 
gástrica, compresión extrínseca del estómago). 

- Dietas con modificación de la textura y la consistencia. 

1.  Dietas de textura líquida, semisólida y de fácil masticación. Se utilizan en caso 
de incapacidad de masticar, deglutir o ingerir alimentos sólidos y/o semisólidos. 

2.  Dietas progresivas. Buscan favorecer el confort postprandial tras un periodo 
de reposo digestivo y restablecer el trofismo intestinal evitando la malabsor-
ción. Se usan sobre todo en el postoperatorio, en la transición de la NE/NP 
a la alimentación oral y en patologías malabsortivas. Las fases clásicas son: 
líquida, semilíquida, semisólida, fácil digestión y dieta normal. La duración de 
las etapas es variable y no siempre es necesario pasar por todas ellas. 

3.  Dieta para la disfagia. Adaptación de los sólidos y líquidos en textura y visco-
sidad según las posibilidades de cada paciente, para evitar complicaciones nu-
tricionales, asegurar una correcta hidratación y evitar problemas respiratorios. 

- Dietas controladas en energía.

1.  Dietas hipocalóricas. Su aporte de energía es inferior a la necesaria para man-
tener el peso, habitualmente de 1500 Kcal o inferior. El objetivo es alcanzar un 
peso razonable mediante la pérdida de preferentemente de masa grasa. Se deben 
ajustar también los lípidos, saturados y trans, para evitar o controlar la dislipemia. 

1.  Dieta muy baja en calorías. Aporta 800 Kcal o menos con el fin de maximizar 
la pérdida de peso o la remisión de DM2. Debe realizarse bajo supervisión mé-
dica y no se aconseja que se utilicen durante más de 16 semanas. 

2.  Dietas hipercalóricas. Indicadas en aquellos estados de desnutrición o de 
elevadas necesidades. 

- Dietas controladas en hidratos de carbono. 

1.  Dieta para la diabetes (bajo índice glucémico, con contaje de raciones de hi-
dratos de carbono). En los pacientes tratados con fármacos hipoglucemian-
tes se debe procurar un aporte constante de hidratos de carbono acorde con 

Para asesorar acerca de las cantidades de alimento que deben integrar una dieta es 
importante tener presente el concepto de ración o porción, entendida habitualmente 
como aquella cantidad de alimento que la población suele consumir de una sola vez. 
En la tabla 3 se presentan las cantidades recomendadas por raciones de los distintos 
grupos de alimentos y los pesos y medidas caseras orientativas de cada ración.

GRUPOS DE 
ALIMENTOS

FRECUENCIA 
RECOMENDADA

PESOS Y MEDIDAS CASERAS ORIENTATIVAS 
(DE CADA RACIÓN)

Farináceos 4-6 raciones/día

1-2 rebanadas pequeñas de pan (30 g)
4 biscotes 
1 plato de arroz o de pasta (60-80 g crudo, 180-240 g cocido)
1/2 bol de cereales de desayuno (30-40 g)
1 plato de legumbres (60 g crudo/150 g cocido)
2 patatas pequeñas o 1 patata mediana (200-250 g)

Fruta fresca ≥3 raciones/día

5-6 fresones
1 plátano
1-2 tajadas de melón, sandía o piña
2 piezas pequeñas o 1 pieza mediana de fruta (150-200 g)

Verduras y hortalizas ≥2 raciones/día

1-2 tomates, zanahorias, alcachofas, etc
1 pimiento, berenjena, calabacín, etc (150 g)
1 plato de judías verdes (120-150 g)
1 plato de acelgas o espinacas (120-150 g)

Lácteos 2-3 raciones/día

1 vaso de leche
1 yogur
2 lonchas de queso semicurado (50-60 g)
1 tarrina de queso fresco (70-80 g)

Carnes
Pescados 
Huevos 
Legumbres

3-4 raciones/semana
2-3 raciones/semana
3-4 raciones/semana
2-4 raciones/semana

1 trozo de carne de 90-100 g
1 rodaja de pescado de 100-125 g
1-2 huevos
1-2 lonchas de jamón cocido o serrano (20-30 g)
1 plato de legumbres (60 g crudo 150 g cocido)

Aceite de oliva
Frutos secos

3-6 raciones/día
3-7 raciones/semana

1 cucharada sopera de aceite (10 mL)
1 puñado de frutos secos tostados sin sal o crudos (20 g) 

Bebidas azucaradas
Bollería y pastelería
Galletas, helados
Aperitivos fritos y 
salados
Embutidos
Carnes grasas

Ocasional 
(alimentos 

superfluos, con 
alto contenido en 
azúcares, sal y/o 

grasas saturadas y 
trans)

Pequeñas cantidades

Tabla 3. Grupos de alimentos, consumo recomendado y tamaño de cada ración. 
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2.  Dieta pobre en residuo. Se restringen ambos tipos de fibra para disminuir al 
máximo el volumen fecal. Indicada en presencia de estenosis intestinal, para 
reducir el riesgo de suboclusión y controlar el dolor abdominal (bridas intes-
tinales, enteritis actínica crónica, carcinomatosis intestinal y fase precoz de 
la diverticulitis aguda), y también en las fístulas colónicas y en la preparación 
de la colonoscopia. 

3.  Dieta rica en fibra. Con un contenido de fibra superior a 30 g/día, tanto 
soluble como insoluble. Es útil para la prevención y tratamiento del es-
treñimiento funcional, mejorar los síntomas de la diverticulosis crónica, 
mejorar el control glucémico en personas con diabetes y disminuir los ni-
veles de colesterol LDL. También para la prevención de cáncer colorrectal 
en sujetos predispuestos. 

- Dietas controladas en electrolitos. 

1.  Dieta pobre en sodio. En el tratamiento de la hipertensión arterial, la insufi-
ciencia cardíaca congestiva, la insuficiencia renal, el edema cíclico idiopático 
y la ascitis. 

2.  Dieta rica en potasio. En el tratamiento con fármacos que reducen los niveles 
de potasio (laxantes, diuréticos, corticoides), algunos trastornos gastrointes-
tinales (diarrea, vómitos, fístulas), el hiperaldosteronismo y el Cushing. 

3.  Dieta pobre en potasio. En la insuficiencia renal crónica avanzada y el trata-
miento con fármacos que elevan el potasio (IECA, diuréticos, ciclosporina). 

4.  Dieta rica en calcio. En situaciones fisiológicas con altos requerimientos (cre-
cimiento, embarazo, lactancia), la malabsorción intestinal, la osteoporosis y 
el hipoparatiroidismo. 

5. Dieta pobre en calcio. En la litiasis renal y la hipercalcemia crónica. 

EJERCICIO FÍSICO

Al tratamiento nutricional se debe asociar siempre que sea posible una pauta de 
ejercicio físico adaptado a las posibilidades del paciente. La actividad física regular 
es un elemento clave en la prevención de las enfermedades crónicas y el deterioro 
funcional en todas las personas, pero especialmente en los mayores y frágiles. 

Algunos efectos favorables del ejercicio son: 

-  Promover el anabolismo proteico, induciendo adaptaciones morfológicas y me-
tabólicas favorables en el tejido muscular. Reducir la mioesteatosis. 

efecto de la medicación utilizada. Se deben ajustar también los lípidos para 
evitar o controlar la dislipemia. En caso de sobrepeso u obesidad hay que 
buscar un déficit calórico que permita la pérdida ponderal. 

2.  Dietas controladas en carbohidratos específicos para situaciones de 
intolerancia (lactosa, fructosa, sorbitol, sacarosa, galactosa). 

- Dietas controladas en proteínas. 

1.  Dieta alta en proteínas. Aporta más de 1,2 g/Kg de peso de proteínas. Puede ser 
hipercalórica si el aporte energético es superior a los requerimientos del indivi-
duo. Su objetivo es paliar los efectos del catabolismo tisular en situaciones de 
estrés metabólico, facilitar la regeneración tisular en caso de pérdida de tejido 
y compensar el incremento de pérdidas fecales en la malabsorción. 

2.  Dietas hipoproteicas. Aportan menos de 0,8 g/Kg de peso de proteínas. In-
dicadas en el tratamiento de la insuficiencia renal crónica y la encefalopatía 
hepática. Pueden facilitar la desnutrición, a la que ya están predispuestos 
estos pacientes. 

3.  Dieta controlada en gluten. Tratamiento de la enfermedad celiaca. 

4.  Dietas controladas en aminoácidos específicos. En el control de diversos erro-
res innatos del metabolismo (fenilcetonuria, homocistinuria, leucinosis, …).

- Dietas controladas en lípidos. 

1.  Dieta para las dislipemias. Se recomienda reducir la grasa total y las satura-
das, reemplazarlas por monoinsaturados y omega 3, y limitar la ingesta ácidos 
grasos trans y colesterol. Se debe dar preferencia a los hidratos de carbono 
complejos, limitando los azúcares simples, y asegurar un aporte adecuado de 
fibra, especialmente soluble. 

2.  Dieta controlada en triglicéridos de cadena larga. Se eliminan los alimentos 
con un contenido significativo de grasa. Pueden complementarse con trigli-
céridos de cadena media. Indicada en procesos que cursan con maldigestión 
y malabsorción de grasas y en los derrames quilosos. 

- Dietas controladas en fibra.

1.  Dieta pobre en fibra. Se restringen los alimentos ricos en fibra no fermentable. 
Su objetivo es reducir los movimientos intestinales, aumentando el tiempo 
de tránsito intestinal y disminuyendo las deposiciones. Indicada en el brote 
moderado de EII, la diverticulitis, la enteritis actínica, el síndrome de intestino 
corto, el ángor intestinal y la gastroparesia. 
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La NE es la primera opción en pacientes con ingesta oral inadecuada (Tabla 5), 
reservando la NP para el fracaso o contraindicación de la NE (Tabla 6) o de forma 
complementaria si con esta no se consiguen cubrir los requerimientos. 

-  Mejorar la capacidad funcional, incluyendo la marcha, el equilibrio y la fuerza 
muscular. Reducir el riesgo de caídas. 

- Mejorar la capacidad cardiorrespiratoria. 

- Promover cambios positivos a nivel cognitivo, emocional y social. 

Los programas de ejercicio multifuncionales constituyen las intervenciones más efi-
caces en los pacientes con DRE. Con ellos se trabajan la fuerza, el equilibrio y la mar-
cha, la flexibilidad y la resistencia. Antes de hacer una recomendación es necesario 
valorar las capacidades y requerimientos de cada paciente, así como descartar posi-
bles contraindicaciones. Se recomienda consultar la página web https://vivifrail.com/ 

SUPLEMENTOS NUTRICIONALES

Los suplementos nutricionales orales (SNO) son mezcla de macronutrientes y mi-
cronutrientes, que no llegan a tener una composición completa (como las fórmulas 
de nutrición enteral), y que sirven para reforzar o modificar una dieta oral. 

Existen diversas presentaciones, sabores y texturas. Según su composición se pue-
den diferenciar por ser suplementos: poliméricos/peptídicos, normo/hiperproteicos, 
normo/hipercalóricos, con o sin fibra, fórmulas estándar o específicas (diabetes, on-
cología, inmunonutrientes, patología renal, …), saborizadas o no. 

Su indicación general es complementar una dieta oral insuficiente. También se usan 
para facilitar la recuperación en pacientes convalecientes. Es importante conocer la 
ingesta dietética del paciente, así como sus necesidades nutricionales para indicar 
el suplemento más adecuado a cada caso. 

Se recomienda tomarlos de modo que no interfieran con la alimentación conven-
cional (después de las comidas o en tomas intermedias, alejados de las comidas 
principales). Es importante transmitir que la situación clínica puede variar y que la 
continuidad del tratamiento puede no ser necesaria (e incluso contraproducente) si 
el estado clínico, nutricional y/o funcional han mejorado lo suficiente. 

NUTRICIÓN ENTERAL (NE)

La NE es la administración de nutrientes químicamente definidos y parcial o to-
talmente metabolizados, a través del tubo digestivo (por boca o por sonda), para 
conseguir un aporte nutricional adecuado. En comparación con la NP es más fisioló-
gica, sencilla de administrar, con menos riesgo de complicaciones graves y de menor 
coste. Su efecto trófico intestinal ayuda a preservar la integridad estructural y fun-
cional de la mucosa y el efecto barrera del sistema inmunitario digestivo (Tabla 4). 

Mantenimiento de la integridad estructural y funcional de la mucosa intestinal

Capacidad digestiva y absortiva de nutrientes

Respuesta local y sistémica inmunitaria:
• Tejido linfoide asociado al intestino (GALT)
• Tejido linfoide asociado a la mucosa (MALT)
• Secreción de Inmunoglobulina A

Menor incidencia de complicaciones infecciosas respecto a la NP

Menor coste que la NP

Ingesta oral imposible:
• Coma de diversas etiologías
• Alteraciones mecánicas de la deglución
• Obstrucciones del tracto digestivo superior

Ingesta oral inadecuada:• Anorexia importante
• Secuelas de cirugía, quimioterapia y/o radioterapia en el tracto digestivo superior
• Alteraciones anatómicas y/o funcionales del tracto digestivo
• Requerimientos aumentados: politraumatismos, quemaduras graves, sepsis, pacientes críticos

Ingesta oral no aconsejable:
• Disfagia de distinta etiología: secundaria a enfermedades neurológicas, disfunción orofaríngea)
• Bajo nivel de conciencia

Obstrucciones mecánicas del tracto gastrointestinal

Vómitos o diarrea no controlados

Íleo paralítico

Hemorragia digestiva grave

Cuadro de malabsorción grave

Imposibilidad de acceder al tracto digestivo

Fístulas de alto débito

No se esperan beneficios del soporte nutricional

Tabla 4. Efectos beneficiosos de la NE.

Tabla 5. Indicaciones de la NE.

Tabla 6. Contraindicaciones de la nutrición enteral 
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A la hora de prescribir la NE, se deben considerar diversos aspectos:

• Tipo de fórmula (Tabla 7, figura 3).

•  Tipo de sonda: debe ser de material biocompatible, con conexiones ENFiT (según 
normativa ISO 80369-3), de longitud adecuada, y calibre y orificios suficientes 
para la administración segura de fórmulas y medicación. En función de la dura-
ción del tratamiento, se recomienda: 

—   Menos de 4-6 semanas: transnasal (sondas nasogástrica y nasointestinal).

—   Más de 4-6 semanas: ostomía (gastrostomía, yeyunostomía).

• Administración (figura 4): 

—   Lugar de infusión: estómago (más sencillo y fisiológico) o intestino delgado 
(para reducir riesgo de vómitos y aspiración, presenta más dificultades téc-
nicas y más complicaciones mecánicas como obstrucción y desplazamiento). 

—   Régimen de administración: intermitente – bolos (en estómago) o continua 
(en estómago o intestino delgado). La administración intermitente es más fi-
siológica, flexible y barata, con una dosificación más predecible, aunque tiene 
más riesgo de diarrea, residuos gástricos elevados y vómitos. La administra-
ción continua (en 18-24 h/d o incluso nocturna en 10-12 h, más habitual en 
el domicilio) está indicada en pacientes críticos, en caso de riesgo elevado 
de aspiración o de intolerancia a la administración intermitente (confirmada 
o probable por ayuno previo prolongado, desnutrición importante o función 
digestiva comprometida) y es obligada para las sondas en intestino delga-
do. Se relaciona con un menor residuo gástrico, riesgo de broncoaspiración 
y alteraciones metabólicas. Sus principales problemas son la restricción de 
la movilidad, la alcalinización gástrica, la mayor frecuencia de obstrucción, y 
que es más cara. 

—   Sistema: jeringa de 50 mL (bolos, habitual en domicilio), gravedad (bolos 
o continua), sistema SimnpLink® o bomba (bolos o continua, preferible 
en hospitales). 

Criterios principales

Primario: complejidad de las proteínas
• Polimérica
• Oligomonomérica (peptídica-monomérica)

Secundario: cantidad de proteínas
• Normoproteicas (<18% = relación kcal no proteicas/g N >120)
• Hiperproteicas (>18% = relación kcal no proteicas/g N <120)

Criterios menores

Densidad energética
• Isocalórica (0,9-1,1 kcal/ml)
• Hipocalórica (<0,9 kcal/ml)
• Concentrada (≥1,1 kcal/ml)
Contenido en fibra
• Sin fibra
• Con fibra

Órgano-específica
• Diabetes, oncología, insuficiencia renal/hepática

Criterios accesorios

Presentación
Osmolaridad
Viscosidad
Contenido en ciertos nutrientes: MCT, omega 3

Tabla 7. Manual de Endocrinología y Nutrición SEEN. Capítulo 106. FÓRMULAS ENTERALES Y PARENTERALES. 

Figura 3. Algoritmo de selección de las fórmulas de NE. (Manual de 
Endocrinología y Nutrición, capítulo 104 NUTRICIÓN ENTERAL:  
INDICACIONES, VÍAS DE ACCESO, SEGUIMIENTO Y COMPLICACIONES)

POLIMÉRICA OLIGOMONOMÉRICA

1. ¿Función intestinal?

2. ¿Necesidades de proteínas?

3. ¿Necesidades de volumen?

4. ¿Diarrea en críticos? ¿Estreñimiento en NE a largo plazo?

NORMOPROTEICA

CONCENTRADA

CON FIBRA SIN FIBRA

ISOCALÓRICA HIPOCALÓRICA

NORMOPROTEICAHIPERPROTEICA

Conservada

Sí No

Aumentada Aumentada

¿ascitis, edemas, ICC?

Malabsorción, intestino corto
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frecuencia no permiten el uso de todas las horas del día, siendo 20-22 horas diarias 
las que en realidad el paciente recibe la NE. Para el cálculo del ritmo final de infusión 
se usará la fórmula: ritmo (mL/h) = requerimientos calóricos (Kcal)/(concentración 
de la fórmula nutricional (Kcal/mL) x 20-22 h). Si se presume una buena tolerancia, 
se puede comenzar al 50% del ritmo final y subir a lo largo de 24 h al 100%. Si se 
sospecha peor tolerancia, es mejor comenzar a 20-30 mL y subir en 10 mL/h cada 
8-12 h hasta llegar al ritmo final. 

Cuando se prescribe la NE de forma intermitente en bolos, se debe dividir el volumen 
total diario a administrar en 4-5 tomas, generalmente del mismo volumen. La jeringa 
es el método más rápido de administración, pero puede producir regurgitación gástrica 
y vómitos. Se debe tener cuidado de no superar los 20-30 mL/min (2 min/jeringa). Me-
diante el uso de sistemas de gravedad o bombas es posible regular mejor el ritmo de 
administración de los bolos, habitualmente en periodos de 30-120 minutos. De manera 
similar a la pauta continua, puede ser conveniente comenzar la administración de 
bolos con cantidades inferiores a los volúmenes finales. 

Finalmente, a la hora de administrar fármacos por vía digestiva en pacientes en 
Nutrición Enteral, se deben seguir unas recomendaciones que se resumen en la 
tabla 8. 

NUTRICIÓN PARENTERAL

La NP permite aportar nutrientes directamente al torrente sanguíneo en pacientes 
incapaces de alcanzar los requerimientos nutricionales por vía enteral o en los que 
no se puede utilizar con seguridad el tracto gastrointestinal. La NP aporta simultá-
neamente agua, macro y micronutrientes y en algunas ocasiones fármacos (insuli-
na, heparina, octreótide). 

De manera general, la nutrición enteral está contraindicada en las siguientes situaciones:

• Obstrucción mecánica completa del tracto gastrointestinal. 

• Vómitos o diarrea no controlados.

• Íleo paralítico. 

• Perforación gastrointestinal con peritonitis difusa. 

• Malabsorción grave. 

• Fístulas de alto débito. 

• Hemorragia digestiva aguda grave activa. 

•  Isquemia gastrointestinal no quirúrgica y en la fase de shock séptico, hipovolé-
mico o cardiogénico con inestabilidad hemodinámica. 

• Imposibilidad de acceder al tracto digestivo. 

•  Casos en los que no se espera beneficio del soporte nutricional. 

La NE debe prescribirse en cantidad suficiente para cubrir las necesidades energéti-
cas del paciente. Es habitual en pacientes con altos requerimientos proteicos, añadir 
proteína en polvo a la fórmula administrada. 

En pacientes con pauta continua (mediante bomba) en 24 h, para el cálculo del ritmo 
final de administración se debe tener presente que los cuidados del paciente con 

Figura 4. Manual de Endocrinología y Nutrición SEEN. Capítulo 107.  
NUTRICIÓN ENTERAL: INDICACIONES, VÍAS DE ACCESO, SEGUIMIENTO Y COMPLICACIONES

No añadir ningún fármaco a las fórmulas de NE

Utilizar preferentemente formulaciones líquidas y disolverlas en 20-30 ml de agua

Si se administran comprimidos, triturarlos y disolverlos en 20-30 ml de agua

En caso de cápsulas, solo algunas se pueden abrir y disolver su contenido en agua

No se pueden triturar los fármacos con cubierta entérica ni los de acción retardada: buscar alternativas

Preparar y administrar cada fármaco separadamente con jeringa 

Lavar la sonda con un poco de agua antes y después de administrar cada medicamento

Algunos medicamentos deben administrarse con el estómago vacío; suspender la NE 30-40 minutos 
antes y después de su administración 

Se debe monitorizar los efectos de la medicación prescrita 

Tabla 8. Recomendaciones para la administración de medicación por sonda 

Duración≤4-6 semanas

Alto

Nutrición cíclica Nutrición continua NE continua NE intermitente

Bajo

Riesgo de broncoaspiración

Sí

Sí No Sí No

No

Acceso transnasal

Perfusión en
intestino delgado Perfusión gástrica

Ostomía

Tolera ritmos elevados Desnutrición/Ayuno prolongado/ 
Función GI alterada
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respectivamente, que varía entre 65/35 y 50/50 (a mayor estrés, mayor necesidad 
de hidratos de carbono respecto a los lípidos). Para el cálculo final de las cantidades 
se tendrá en cuenta que cada gramo de carbohidratos y lípidos aportan 4 y 9 Kcal, 
respectivamente. 

Los requerimientos de agua son muy variables y dependen del ambiente y la si-
tuación clínica del paciente. En el adulto son aproximadamente de 30-40 mL/Kg 
de peso o 1-1,5 mL por Kcal. Estos requerimientos pueden aumentar ante pérdidas 
extraordinarias (diarreas, vómitos, drenaje nasogástrico, fiebre) y disminuir en los 
estados de edema. 

Necesidades diarias de electrolitos: sodio 1-2 mEq/Kg, potasio 1-2 mEq/Kg, calcio 
10-15 mEq, magnesio 8-20 mEq, fosfato 20-40 mmol. 

Monitorización del tratamiento nutricional 

El éxito del tratamiento nutricional depende sobre todo de su adecuado manteni-
miento y la prevención y tratamiento de las posibles complicaciones. Los implicados 
en el cuidado del paciente deben actuar coordinadamente para maximizar la efica-
cia del tratamiento nutricional y detectar, prevenir y tratar las complicaciones que 
se pueden presentar. Además, es necesario hacer un ajuste evolutivo de los aportes 
nutricionales en función de las necesidades que pueden ir cambiando según la evo-
lución clínica y las decisiones del paciente. 

El seguimiento de los pacientes con soporte nutricional se realizará de forma fre-
cuente (p.e. diaria) hasta su estabilización; a continuación, la frecuencia de los con-
troles dependerá de la enfermedad de base, los objetivos y la situación clínica. Entre 
los principales aspectos a controlar, se encuentran: 

-  Curso evolutivo del proceso de base, estado general y situación funcional del 
paciente. Particularmente interesan los cambios que condicionan la necesidad 
de mantener la nutrición artificial vía parenteral o enteral, o que permitan la 
alimentación por vía oral con los ajustes y suplementos que sean necesarios. 

-  Control de aportes y de la mejoría de parámetros antropométricos. Se debe co-
nocer si se está administrando el tratamiento según lo prescrito o si ha habido 
interrupciones por motivos clínicos o de otro tipo. Hay que considerar los apor-
tes en forma de alimentación oral, NE, NP y fluidos endovenosos. Por otro lado, 
se debe vigilar la evolución del peso y la composición corporal. 

-   Aspectos clínicos relacionados con la tolerancia y la aparición de complicacio-
nes. Dentro de la exploración física habitual, interesa sobre todo vigilar los sig-
nos vitales, detectar estados de déficit o sobrecarga de volumen, y cambios en 

Aspectos que considerar al prescribir la NP:

•  Formulación: estandarizada (formulaciones acordadas con el Servicio de Farma-
cias con distintos aportes calóricos y proteicos previamente establecidos, para 
atender a las situaciones más comunes) o individualizada (calculando los apor-
tes específicos para el paciente). 

•  Preparación: en campana de flujo laminar (es necesaria para la NP individualiza-
da, aunque las fórmulas estandarizadas también deben prepararse en campana) 
o prefabricada/“ready to use”. 

•  Administración:

—  Por vía venosa central (NP central) a través de catéteres centrales o PICC 
(Catéter Central de Inserción Periférica), o mediante catéter periférico (NP 
periférica). Para la administración a medio y largo plazo se utilizan catéteres 
centrales de larga duración (tunelizados, reservorios subcutáneos o PICC de 
larga duración). 

—  Aislada (NP total) o en combinación con otros tratamientos nutricionales o 
alimentación oral (NP parcial). 

—  Pauta continua (lo más habitual en hospitales), o intermitente/cíclica en 12-18 h 
(lo más habitual en domicilios).

Para prescribir la NP personalizada, se deben calcular las necesidades de energía no 
proteica (considerando que cada gramo de proteína aporta 4 Kcal) mediante la si-
guiente fórmula: necesidades no proteicas = Kcal totales - (g de proteínas x 4). Esta 
energía no proteica se reparte entre hidratos de carbono y lípidos en una proporción, 

Imposibilidad de acceso enteral:
• Tumor del tracto digestivo superior (cavidad oral, esófago, estómago)
• Estenosis esofágica o pilórica

Contraindicación de utilización de la vía digestiva:
• Hemorragia digestiva
• Obstrucción intestinal
• Perforación intestinal
• Íleo
• Isquemia intestinal

Fallo intestinal:
• Síndrome de intestino corto, resección intestinal masiva
• Enteritis actínica grave
• Diarrea grave

NP complementaria a NE en situaciones con aumento de requerimientos

Tabla 9. Indicaciones de NP
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la exploración pulmonar y abdominal. Además, se deben controlar las distintas 
fuentes de eliminación (diuresis, deposiciones, drenaje nasogástrico, drenajes 
percutáneos y fístulas). También se debe prestar atención al estado de los acce-
sos nutricionales venosos y enterales. 

-  Parámetros analíticos. Ionograma, glucemia, función renal, función hepática, 
perfil lipídico, hemograma, coagulación. Marcadores inflamatorios y proteínas 
plasmáticas (ver capítulo preliminar 1).

En las tablas 10 a 14 se abordan las principales complicaciones de la nutrición en-
teral y parenteral. 

COMPLICACIÓN ACTITUD

Lesiones por 
presión

Prevención: movilización (longitudinal y rotación) y limpieza con agua jabonosa 
a diario de la sonda, cambio diario del punto de apoyo en la nariz, instilación 
con suero fisiológico 2-3 veces al día en cada fosa nasal. 
Actuación: cambio de posición de la sonda, analgesia. 

Infección del 
estoma

Prevención: protocolo de limpieza y desinfección local. 
Actuación: cultivo y antibióticos tópicos/sistémicos según gravedad. 

Obstrucción de la 
sonda

Prevención: lavados frecuentes con agua; protocolo administración de 
medicación (tabla 6). 
Actuación: bolo de agua templada (30 mL); desobstrucción mecánica de 
gastrostomía por endoscopista o radiólogo; enzima pancreática (disolver 1 
cápsula + 300 mg de bicarbonato en 15 mL de agua, instilar con jeringa y dejar 
actuar 15-30 minutos); recambio de la sonda. 

Salida de la sonda

Prevención: correcta fijación de la sonda; contención del paciente agitado; 
manejo de náuseas/vómitos. 
Actuación: (gastrostomía) mantenimiento de permeabilidad de estoma (con 
sonda original o de recambio, o sonda Foley), seguido de revisión endoscópica o 
radiológica antes de nuevo uso; (SNG/SNY) recolocación. 

Fuga periestoma

Actuación: diagnóstico/tratamiento de infección local (cultivo, antibiótico); 
cuidado de la piel; evitar retraso de vaciado gástrico (fármacos, alimentación); 
control secreción ácida (omeprazol); ajuste de calibre de sonda al estoma; 
adecuada fijación de la sonda. 

Náuseas/vómitos

Prevención: incorporación del paciente durante las tomas, administración 
continua en pacientes de riesgo (bajo nivel de consciencia, sedación, ventilación 
mecánica), detener infusión si sensación de plenitud, valorar procinéticos o SNY. 
Actuación: interrupción transitoria de NE, comprobar correcta posición de 
la sonda tras vómito (radiografía), descartar fecaloma/obstrucción intestinal, 
procinéticos, valorar SNY o interrupción definitiva de NE. 

Aumento del 
residuo gástrico 
(>200 mL)

Actuación: valor controvertido (sobre todo en una medición aislada); 
comprobar técnica de medición; revisar factores desencadenantes (fármacos, 
hiperglucemia, posición del paciente, fibra o grasa de la fórmula); incorporar al 
paciente; procinéticos; valorar reducción transitoria de dosis de NE, nutrición 
continua o yeyunal.

COMPLICACIÓN ACTITUD

Diarrea

Prevención: adecuar ritmo de administración a la tolerancia del paciente, 
selección correcta de la fórmula (osmolaridad, fibra), evitar administración de 
NE a baja temperatura. 
Actuación: descartar origen farmacológico (laxantes, antibióticos, procinéticos, 
AINE, antiH2, potasio, magnesio, sorbitol, etc.), exploración abdominal–tacto 
rectal (descartar abdomen agudo o impactación fecal), valorar posible origen 
infeccioso (coprocultivo, toxina de clostridium en heces), cambio a fórmula 
con fibra soluble, probióticos (diarrea por antibióticos), reducir ritmo de 
administración o cambio a administración continua (bomba), cambio a fórmula 
oligomérica (pacientes con hipoalbuminemia), nutrición parenteral (diarrea 
retractaría). 

Estreñimiento

Prevención: evitar fármacos favorecedores (opiáceos, etc.), evitar 
deshidratación, facilitar deambulación, uso de fórmulas con mezcla de fibras 
(soluble/insoluble). 
Actuación: hidratación, laxantes (suavizantes de heces o emolientes), enemas. 

Deshidratación/
hipernatremia

Prevención: aporte hídrico suficiente (35 mL/Kg)*, balance hídrico, control 
periódico de iones (sangre y orina) y de función renal. 

Hiperglucemia Ver capítulo 29. 

Neumonía por 
aspiración

Prevención: medidas posturales (incorporación a 45º del paciente durante y 
30´después de las tomas), comprobación del residuo gástrico, SNG de pequeño 
calibre, comprobación de longitud de segmento externo de la SNG antes 
de administrar la fórmula, evitar fármacos que producen gastroparesia; en 
pacientes de alto riesgo (nivel de consciencia disminuido, gastroparesia, reflujo, 
disfagia, edad avanzada), valorar procinéticos (metoclopramida 10 mg/6-8h, 
domperidona 10 mg/6-8 h, eritromicina 240 mg/6-8 h), reducir densidad 
calórica y aporte de grasa de la fórmula nutricional, pauta continua (bomba) y 
administración yeyunal. 
Tratamiento: detener administración de NE hasta estabilización, comprobar 
ubicación de sonda y conectar a bolsa de drenaje, aspirar contenido gástrico 
residual y orofaringe, aspiración bronquial, antibióticos, valorar IOT – 
ventilación mecánica. 

Tabla 10. Complicaciones más habituales de la nutrición enteral y su manejo.

Tabla 10 (continuación). Complicaciones más habituales de la nutrición enteral y su manejo. (*)Las fórmulas 
isocalóricas contienen un 80% de agua aproximadamente, mientras que las 2 Kcal/mL aportan un 70%.
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COMPLICACIÓN ACTITUD

Hipernatremia

Prevención: aporte hídrico adecuado, control de peso y balance hídrico 
completo, uso racional de diuréticos de asa. 
Actuación: incrementar volumen de NP o aporte extra de agua libre, reducir 
diuréticos si es posible, valorar suspensión transitoria de la NP si alteraciones 
significativas. 

Hiponatremia

Prevención: control de peso y balance hídrico completo, aporte hídrico y 
suficiente de sodio (sobre todo en caso de aumento de pérdidas de Na).
Actuación: incrementar volumen de NP y aporte de Na (si sospecha de 
deshidratación hiponatrémica por evolución del peso, balance hídrico y Na 
urinario bajo), reducir volumen y Na en NP y añadir diuréticos de asa (si 
sospecha de sobrecarga de volumen por exploración, Nt-ProBNP, estudios 
de imagen) o reducir volumen y aumentar Na en la NP (si sospecha de 
secreción inadecuada de ADH por Na y osmolaridad urinaria elevadas); valorar 
suspensión transitoria de la NP si alteraciones significativas. 

Hiperpotasemia
Actuación: descartar error de laboratorio; en caso fallo renal, reducir o 
suspender K en NP; control adecuado de la hiperglucemia; considerar acidosis 
metabólica concomitante o causa farmacológica. 

Hipopotasemia
Actuación: incrementar K en NP o aporte externo a la NP si la alteración 
es significativa (p.e. K 3 mEq/L o menor), considerar alcalosis metabólica 
concomitante o causa farmacológica. 

Hipofosfatemia
Actuación: incremento de P en NP o aporte externo a la NP si la alteración es 
significativa o hay riesgo de precipitación Ca-P. 

Hipomagnesemia
Actuación: revisar niveles de albúmina (proteína de transporte), pérdidas 
digestivas (diarrea) o renales (poliuria) o causas farmacológicas; incrementar 
aporte en NP. 

Alcalosis 
metabólica

Actuación: considerar incrementar K y/o aumentar balance cloruro/acetato 
en la NP, uso racional de diuréticos de asa; reposición adecuada de pérdidas 
hidroelectrolíticas gastrointestinales en caso necesario. 

Acidosis metabólica

Actuación: si anion gap elevado, pensar en aumento de producción de ácido 
(p.e. acidosis láctica) o eliminación reducida (fallo renal), si anion gap normal, 
pensar en aporte elevado de cloruro o pérdidas de bicarbonato (p.e. diarrea); 
considerar reducir K y/o bajar balance cloruro/acetato en la NP. 

Hiperglucemia Ver capítulo 29.

Hipertrigliceridemia
Actuación: usar soluciones de lípidos MCT/LCT o con omega 3, control 
glucémico adecuado, si >400-500 mg/dL reducir aporte de lípidos/glucosa 
en NP. 

Colestasis

Prevención: acortar en lo posible el uso de NP, asociar alimentación oral o 
enteral si se puede, evitar la sobrealimentación y el uso exclusivo de emulsiones 
lipídicas basadas en el aceite de soja (sino con omega 3 y/o aceite de oliva). 
Actuación: usar soluciones de lípidos con omega 3, administración cíclica de la 
NP, valorar tratamiento con ácido ursodesoxicólico. 

Tabla 11. Complicaciones metabólicas más habituales de la nutrición parenteral y su manejo.

Tabla 12. Prevención de la infección relacionada con el catéter 

CORRECTA ELECCIÓN DEL CATÉTER Y DE LA VÍA

•  Utilizar PICC si es posible en pacientes con traqueostomía, alteraciones anatómicas en cuello y/o 
tórax, trombopenia y en aquellos que se prevea una utilización prolongada.

•  Utilizar catéteres tunelizados o implantables si se precisa NP durante un tiempo prolongado, 
porque tienen un menor riesgo de infección. 

•  No resultan coste-efectivos para accesos de corta duración utilizar catéteres con antibiótico en 
los pacientes con tasas elevadas de infección relacionada con el catéter, a pesar del control de 
otras medidas.

• Evitar la vía femoral.

•  Utilizar si es posible catéteres de una sola luz. Si el catéter tiene varias luces, reservar una de 
ellas para la NP.

TÉCNICA DE INSERCIÓN

• Técnica estéril.

• Elección apropiada del lugar de la inserción.

• Inserción guiada por ecografía, con precauciones que reduzcan el riesgo de infección.

CUIDADOS DEL CATÉTER Y TÉCNICA DE ADMINISTRACIÓN

• Protocolos específicos.

• Entrenamiento del personal.

• Política apropiada de lavado de manos.

•  Cuidado del punto de inserción: revisión diaria, lavado de la zona con agua y jabón seguido de 
aclarado y secado, y desinfección con clorhexidina 2% (en caso de sensibilización povidona 
yodada).

•  Apósitos adecuados en el punto de salida del catéter (no se debe sujetar con puntos de sutura, 
sino con sujeciones específicas). 

• Apósito estéril, transparente de poliuretano, que se cambiará cada 7 días.

- No se deben utilizar filtros de manera rutinaria.

- Desinfección de tapones y conexiones.

- Cambio periódico de los sistemas de infusión (cada 24 horas en NPT).

RETIRADA DE LA VÍA

•  Retirar cuando ya no sea necesaria.

•  Recambiar las vías colocadas sin la asepsia adecuada en <48 h- No se recomienda el recambio 
periódico de la vía si no hay sospecha de infección, obstrucción, etc.
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La base del tratamiento es la prevención, mediante la identificación precoz de pa-
cientes de riesgo (muy bajo peso, intensa pérdida de peso reciente, periodos signi-
ficativos de ayuno o semiayuno, alcoholismo, ancianos), en los que se deben tomar 
las siguientes medidas: 

-  Monitorización: registro frecuente de signos vitales, control diario de peso y balan-
ce hídrico, monitorización cardiorrespiratoria en pacientes inestables, con altera-
ciones electrocardiográficas (sobre todo prolongación de intervalo QT) y déficits 
electrolíticos graves. 

-  Comenzar el aporte nutricional (vía oral, enteral o parenteral) con un 25-50% 
de las necesidades estimadas (unas 10 Kcal/Kg de peso) y subir escalonadamente 
cada 24-48 h, hasta alcanzar el 100% hacia el día 4º a 7º. 

-  Determinar los niveles plasmáticos de iones, magnesio y fósforo, y corregir sus 
alteraciones antes de iniciar el tratamiento nutricional. Si aparecen alteraciones 
electrolíticas, se debe considerar no aumentar o incluso reducir el aporte calórico 
hasta su normalización. Vigilar otros parámetros analíticos como la función renal 
y la glucemia. 

-  Adaptar el aporte hídrico al estado de hidratación y la ganancia de peso (un au-
mento de peso superior a 1 Kg/semana puede atribuirse a retención hídrica y se 
debe reducir el aporte). No se aconseja la restricción de sodio. 

-  Asegurar un aporte adecuado de tiamina (300 mg/día) durante los primeros  
5-7 días de tratamiento nutricional (comenzar antes del inicio de la realimentación 
y los sueros glucosados). El tratamiento puede prolongarse en caso de desnutri-
ción muy severa, alcoholismo o signos de déficit de tiamina. 

Síndrome de realimentación 

Conjunto de alteraciones desencadenadas por la rápida administración de soporte 
nutricional (oral, enteral, parenteral) en pacientes con malnutrición que han perma-
necido un tiempo en ayuno o semiayuno. 

Se caracteriza por la aparición en las primeras 72 horas tras el inicio de la realimen-
tación de al menos: 

-  Un criterio mayor: fosfatemia <0,32 mmol/L, magnesemia <0,5 mmol/L, potase-
mia <2,5 mmol/L. 

-  O dos criterios menores: fosfatemia <0,81 mmol/L, magnesemia <0,74 mmol/L, 
potasemia <3 mmol/L, edema periférico. 

-  En ausencia de otras causas de edema o alteraciones electrolíticas. 

Criterios de retirada 
de catéter(1)

Catéter de fácil sustitución y con signos de infección local. 
Catéter de inserción periférica. 
Datos de sepsis grave o shock séptico. 
Metástasis sépticas (pulmonares, endocarditis, espondilitis, retinitis). 
Infección local (flebitis, celulitis, reservoritis, exudado en el punto de inserción). 
Presencia de valvulopatía, marcapasos o material protésico vascular (*). 
Infección por S. aureus, bacilos gramnegativos multirresistentes, hongos, 
micobacterias o polimicrobianas. 

Sellado del catéter(2)

En 1 mL de heparina al 5 % mezclar: 
Daptomicina (2 mL de una dilución de 1 vial de 350 mg en 7 mL de Ringer)
Linezolid (2 mL del vial de 600 mg en 300 mL)
Vancomicina (2 mL de una dilución de 500 mg en 30 mL de fisiológico)
Ciprofloxacino (2 mL de una dilución de 200 mg en 100 mL de fisiológico) 

Antibióticos sistémicos 
empíricos(3)

Daptomicina (6-10 mg/Kg/d), vancomicina (15-20 mg/Kg/8-12 h) o linezolid 
(600 mg/12 h) + Ceftazidima (1-2 g/8-12 h), piperacilina-tazobactam  
(2-4 g/250-500 mg/6-8 h) o meropenem (0,5-1 g/6-8 h) + Anidulafungina 
(200 mg primer día, luego 100 mg/d) o caspofungina (70 mg primer día, 
luego 50 mg/d)(4) 

Tabla 14. Complicaciones sépticas más habituales de la nutrición parenteral y su manejo. (1)En ausencia de estas situacio-
nes, si el catéter es imprescindible y/o la sustitución resulta compleja, puede optarse por un sellado con antibiótico con o 
sin cambio del catéter a través de una guía. (2 El sellado no sustituye a los antibióticos sistémicos; se puede empezar cuan-
do el paciente ha permanecido afebril durante 48 h después de haber iniciado éstos (en caso contrario se debe retirar el 
catéter); el antibiótico del sellado se seleccionará en función del microorganismo aislado; el sellado se deja actuar durante 
12 h cada día y se puede administrar la NP durante en las 12 h restantes; este tratamiento debe mantenerse durante 10-14 
días (requiere confirmación de su eficacia mediante hemocultivo tomado del catéter). (3)El tratamiento antibiótico no será 
necesario si se retira el catéter y la fiebre desaparece en 4-6 h, si el paciente se encuentra estable y sin signos inflamatorios 
en el punto de inserción y no hay factores de riesgo (*); en caso de iniciarse se debe modificar en función del resultado del 
antibiograma y mantenerse hasta 15 días después del último hemocultivo negativo. (4)Estos antifúngicos están indicados en 
caso de NP + ingreso en UCI más de 7-10 días, cirugía abdominal, pancreatitis grave, técnicas de depuración renal, trata-
miento antibiótico previo o colonización por cándida en 2 o más mucosas. 
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Capítulo 1:

Insuficiencia Cardíaca
Tomás Martín Folgueras

1.  ¿Cuáles son los principales mecanismos que comprometen el estado nutricio-
nal de estos pacientes? 

-  Reducción de la ingesta de origen multifactorial: hiporexia asociada a la inflama-
ción crónica, ayuno durante las descompensaciones, alimentación hiposódica poco 
apetecible, sensación de plenitud precoz y disnea en las comidas, efecto anorexí-
geno de algunos fármacos (amiodarona, digoxina, antidiabéticos). 

-  Hipermetabolismo mediado por catecolaminas y citoquinas inflamatorias. 

-  Malabsorción por reducción de la perfusión sanguínea esplácnica y/o congestión 
venosa con edema de pared intestinal.

-  Pérdidas urinarias de micronutrientes (vitamina B1, K, Mg, Ca y Zn) por uso de 
diuréticos de asa. 

-  Disminución de la actividad física con sarcopenia por desuso. 

2. ¿Qué consecuencias, relevantes para este grupo, tiene la desnutrición? 

-  Atrofia cardíaca, con reducción de diámetro de miofibrillas cardíacas y del grosor 
de la pared ventricular. 

-  Reducción del gasto cardiaco y del consumo de oxígeno. Riesgo de arritmias y 
predisposición a insuficiencia cardíaca. 

- Incremento de la mortalidad (x 2-3) en pacientes con caquexia cardíaca.

3. En la valoración nutricional, ¿qué aspectos clínicos son relevantes? 

- Estadiaje de la insuficiencia cardíaca (IC): 

•  A: riesgo de insuficiencia cardíaca sin cardiopatía estructural ni clínica de IC. 

• B: cardiopatía estructural sin clínica de IC. 

• C: cardiopatía estructural con síntomas de IC actuales o en el pasado. 
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• D: IC refractaria que requiere manejo especializado. 

- Clasificación de la NYHA: 

• Clase funcional I: asintomático, sin limitación a la actividad física habitual. 

•  Clase funcional II: síntomas leves y ligera limitación a la actividad física habi-
tual; asintomático en reposo. 

•  Clase funcional III: marcada limitación a la actividad física, incluso siendo infe-
rior a la habitual; asintomático en reposo. 

•  Clase funcional IV: limitación severa, con síntomas incluso en reposo. 

-  Caquexia cardíaca: pérdida de peso no intencionada y no acompañada de edema 
superior al 7,5% y que ocurre en periodo de tiempo superior a 6 meses. 

4. En la valoración nutricional, ¿qué aspectos clínicos son relevantes? 

-  Ecocardiografía. Sobre todo, la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (redu-
cida si <40% y conservada si >50%). 

-  Péptido natriurético. Indicador diagnóstico y de gravedad de la insuficiencia cardíaca. 

-  Natremia. Valor pronóstico. La hiponatremia es indicación de restricción hídrica. 

-  Sodio en orina de 24 h. De utilidad para controlar el cumplimiento de la dieta hiposódica. 

-  Estudio del hierro y niveles de 25-OH-vitamina D. Para establecer indicación tera-
péutica (ver pregunta 7). 

5.  ¿Qué aspectos específicos se deben tener en cuenta al planificar el tratamiento 
y el seguimiento?

-  Evitar la realimentación y el aumento del edema. Tras ayuno o semiayuno, se debe 
introducir la nutrición de forma lenta y progresiva. 

-  En caso de malabsorción (edema de pared) puede haber mala tolerancia a la dieta 
oral o la nutrición enteral. 

-  Vigilar la aparición de isquemia intestinal en pacientes situación de shock con nu-
trición enteral (ver pregunta 8). 

-  Evitar la nutrición parenteral en la medida de lo posible. Puede estar indicada en 
caso de sospecha de isquemia intestinal y en el síndrome compartimental abdomi-
nal. El paciente debe estar adecuadamente resucitado y estable. 

6. ¿Qué características debe tener la alimentación oral?

- Se tolera mejor una dieta blanda y fraccionada (seis o más tomas diarias). 

-  Se recomienda que sea baja en sodio (<2-3 g/d) para un mejor control de la hiperten-
sión arterial y las manifestaciones de la insuficiencia cardíaca (aunque la evidencia 
es limitada). Una restricción más intensa de sodio (<1,5 g/d) es difícil de cumplir y 
puede ser perjudicial (mayor mortalidad y reingresos en algunos estudios).

-  Restricción hídrica (1,5–2 L/d) en caso de hiponatremia o insuficiencia cardíaca 
avanzada (estadio D o clase funcional IV de la NYHA).

-  La monotonía de una dieta hiposódica y de exclusión puede facilitar la aparición de 
déficits nutricionales. Se recomienda evitar las dietas de exclusión proponiendo en 
su lugar patrones de alimentación saludables que facilitan el cumplimiento: 

•  Dieta DASH. Mejoría en parámetros intermedios (presión arterial, disfunción 
diastólica, marcadores metabólicos y de estrés oxidativo) (C-III), reducción de 
la mortalidad (A-IV) y de los ingresos hospitalarios (B-III). 

•  Dieta mediterránea. Reducción de reingresos tras alta hospitalaria por un epi-
sodio de insuficiencia cardíaca (B-III). 

7.  ¿Qué beneficio ha demostrado el uso de suplementos orales o de nutrientes 
específicos en este grupo?

-  La intervención nutricional individualizada en pacientes hospitalizados por insufi-
ciencia cardíaca (dieta optimizada + recomendaciones específicas + suplementos 
en caso de necesidad si no se cubren requerimientos) se relaciona con una reduc-
ción de la mortalidad y los ingresos hospitalarios (A-III). 

-  El hierro endovenoso (500-1000 mg/semana hasta repleción de reservas) en 
pacientes con clase funcional II-III y déficit de hierro (ferritina <10 mg/dL o 
10-20 mg/dL + IST <20%) mejora estado funcional y calidad de vida (A-I), PCR 
y fracción de eyección (C-II). 

-  Los ácidos grasos omega 3 (1-2 g/d) en pacientes con fracción de eyección reducida 
y clase funcional I-II mejoran la fracción de eyección y los niveles de nt-proBNP (C-
II) y reducen la mortalidad y los ingresos hospitalarios (A-III). 

-  La L-carnitina (1,5-6 g/d) se asocia a una mejoría en la clase funcional, la fracción 
de eyección, el gasto cardíaco y los niveles de nt-proBNP (C-II). 

-  La vitamina D en pacientes con niveles basales en rango de déficit o insuficiencia 
se asocia a un efecto favorable en fracción de eyección y niveles de TNF-alfa (C-II). 
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-  La tiamina (300 mg/d vía oral o 200 mg/d vía endovenosa), se relaciona con una 
mejoría en la fracción de eyección (C-IV). 

8.  En caso de precisar nutrición enteral o parenteral, ¿se deben seguir recomen-
daciones específicas en cuanto a su formulación, administración o seguimiento?

-  Se recomienda administrar la NE el máximo número de horas posible, evitando 
los bolos. Conviene usar fórmulas concentradas (1,5–2 Kcal/mL) y con restric-
ción de sodio. Pueden precisarse fórmulas peptídicas en caso de malabsorción 
(edema de pared). 

-  Para evitar la isquemia intestinal, se debe retrasar el inicio de la nutrición enteral 
en caso de shock, altos requerimientos de vasopresores y/o fluidos o aumento de 
la presión intra-abdominal (>15 mmHg) con o sin distensión. Puede introducirse 
la NE de forma progresiva a medida que se controle el shock (p.e. comenzar a 
20-30 mL/h e incrementar el ritmo cada 12-24 h para cubrir el objetivo diario en 
el día 3º-5º). 

-  Se debe sospechar isquemia intestinal ante signos de intolerancia a la NE (disten-
sión abdominal, residuos gástricos muy elevados, ruidos intestinales hipoactivos) 
sobre todo si se acompaña de hipotensión y/o acidosis metabólica.

-  También en nutrición parenteral puede ser necesario limitar el volumen, así como 
hacer una introducción progresiva, aunque con cuidado de no interferir en la ade-
cuada provisión de nutrientes. 

Capítulo 2:

Insuficiencia respiratoria
Carlos Sánchez Juan 

1.  ¿Cuáles son los principales mecanismos que comprometen el estado nutricio-
nal de estos pacientes? 

- Incremento del Gasto energético por:

• Aumento del trabajo respiratorio.

• Respuesta inflamatoria.

• Beta2-agonistas.

-  Reducción de la ingesta por hiporexia asociada a la inflamación crónica, ayuno 
durante las descompensaciones, disnea o tos durante las ingestas con sensación 
de plenitud precoz.

- Alteración de la función Gastrointestinal por:

• Aplanamiento del diafragma.

• Déficit de alfa1-antitripsina.

• Disnea que lleva a la “deglución” de aire.

• Síntomas dispépticos y diarrea por la medicación (teofilina, corticoides, etc). 

-  Alteraciones hemodinámicas: dificultad de difusión alveolar de los gases por 
disminución del lecho capilar unido a la dificultad para incrementar, de forma 
compensatoria, el gasto cardíaco que limita el aporte de oxígeno y nutrientes 
a los tejidos.

-  Afectación muscular multifactorial por inflamación crónica, ingestas insuficientes, 
esteroides, aumento del coste energético de la ventilación, periodos de semiayuno.

-  Aumento del agua corporal total por la insuficiencia cardíaca derecha secundaria 
a la hipertensión pulmonar. 

- Frecuentes carencias de electrolitos divalentes. 

-  Inmovilidad: la limitación al ejercicio, con afectación predominante de miembros 
inferiores, dificulta el mantenimiento de un esfuerzo aeróbico.
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-  COPD assesment Test (CATTM) (versión en español). Cuestionario de 8 preguntas 
que sirve para medir el grado de deterioro clínico en pacientes con EPOC. La pun-
tuación varía de 0 a 40, siendo el resultado significativo a partir de 10. 

-  Clasificación ABCD de la GOLD: clasifica al paciente con EPOC según su sintoma-
tología (grado de disnea mMRC y CATTM) y el historial de exacerbaciones modera-
das o graves en el último año. Esta clasificación sirve para orientar el tratamiento 
farmacológico inicial.

4.  En la valoración nutricional, ¿a qué pruebas complementarias se debe prestar 
atención?

-  Espirometría forzada. Permite establecer el diagnóstico de EPOC y determinar 
su gravedad. Sobre todo, se debe prestar atención a la capacidad vital forzada o 
FVC (representa la cantidad de aire que puede entrar en el pulmón) y al volumen 
espiratorio forzado en el primer segundo o FEV1 (capacidad máxima de espirar 
aire en un segundo). 

-  Las enfermedades restrictivas (fibrosis, atelectasias, etc) se acompañan de una 
reducción de la capacidad pulmonar (FVC). 

-  Las enfermedades obstructivas (asma, EPOC, bronquitis crónica), se caracterizan 
por una reducción del FEV1 y una relación FEV1/CVF <0,7. 

-  Clasificación de limitación de flujo de aire en EPOC (basado en FEV1 tras adminis-
tración de broncodilatador): 

-  Otras comorbilidades que pueden afectar el estado nutricional: osteoporosis, 
diabetes mellitus, síndrome metabólico, etc.

2. ¿Qué consecuencias, relevantes para este grupo, tiene la desnutrición? 

-  Atrofia de músculos respiratorios con afectación especial del diafragma, cuyo peso 
y espesor disminuyen por lo que se afecta la musculatura inspiratoria. 

-  Disminución de la eficacia protectora del surfactante pulmonar.

-  Aumento de la fatiga de la musculatura respiratoria con disminución de los volú-
menes pulmonares. 

-  Aplanamiento del diafragma con sensación de plenitud precoz. 

-  Masa magra reducida como factor predictivo independiente de mortalidad. 

3. En la valoración nutricional, ¿qué aspectos clínicos son relevantes? 

-  El Índice de Masa Corporal (IMC) se relaciona bien con los parámetros de fun-
ción respiratoria como la capacidad de difusión del CO

2
, el FEV1 y la relación 

FEV1/capacidad vital forzada (CVF).

-  Los estudios de composición corporal mediante BIA, son útiles para determinar la 
masa magra que se comporta como un factor predictivo independiente de mortalidad.

-  Cuestionarios estructurados como la Valoración Global Subjetiva (VGS) o el Mi-
ninutritional Assessment (MNA) son simples, factibles y reproducibles y pueden 
ser de gran utilidad en estos pacientes.

-  Grado de disnea según el cuestionario mMRC (Modified British Medical Research 
Council): 

• mMRC Grado 0: sólo dificultad respiratoria con ejercicio extenuante. 

•  mMRC Grado 1: falta de aliento caminando rápido en llano o subiendo una cuesta 
ligera. 

•  mMRC Grado 2: caminar en llano más despacio que las personas de la misma 
edad (por falta de aire) o tener que parar caminando en llano a ritmo normal 
(por falta de aire). 

•  mMRC Grado 3: parar para respirar tras caminar en llano algunos minutos o 
unos 100 m. 

•  mMRC Grado 4: demasiada dificultad respiratoria para poder salir de casa o 
falta de aliento al vestirse o desvestirse. 

EXACERBACIONES/HOSPITALIZACIONES mMRC 0-1, CAT <10 mMRC ≥2, CAT ≥ 10

0 o 1 exacerbación sin hospitalización A B

≥2 exacerbaciones o ≥ 1 hospitalización C D

EN PACIENTES CON FEV1/FVC <0.7

ESTADIO ESTADIO FEV 1 (PORCENTAJE PREDICHO)

GOLD 1 Leve ≥80

GOLD 2 Moderada 50 - 79

GOLD 3 Severa 30 - 49

GOLD 4 Muy severa <30
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-  Elegir alimentos ricos en energía y proteínas o añadirlas a las preparaciones 
(queso, leche o proteínas en polvo, mantequilla, mermelada, etc). 

-  La adherencia a una dieta mediterránea parece estar inversamente asociada con 
el desarrollo de la EPOC (B-III). 

-  La ingesta de fruta se asocia a una mejor función pulmonar y una reducción de 
la mortalidad por EPOC y los síntomas respiratorios. El aumento del consumo de 
vegetales también reduce el riesgo de EPOC, mientras que una alta ingesta de 
pescado es beneficiosa para la función pulmonar. Por otro lado, un alto consumo 
de carne puede aumentar el riesgo de EPOC y los síntomas respiratorios y con-
ducir a una disminución de la función pulmonar (C-IV). 

7.  ¿Qué beneficio ha demostrado el uso de suplementos orales o de nutrientes 
específicos en este grupo?

-  Existen fórmulas específicas para EPOC, con una mayor relación grasa/hidratos 
de carbono, basadas en que una alta carga de hidratos de carbono puede con-
dicionar un aumento de la proporción de CO

2
, mayor consumo de oxígeno y un 

incremento del cociente respiratorio (B-I). El beneficio de estas fórmulas se ha 
podido observar en pacientes sobrealimentados en la UCI pero se cuestiona si se 
debe más bien al exceso de aporte calórico (C-III). En pacientes estables no hay 
consenso sobre la fórmula más adecuada puesto que, a la ventaja teórica sobre 
el cociente respiratorio, se contrapone el retraso del vaciamiento gástrico que 
supone una dieta rica en grasa y el alto coste de la fórmula (B-III)

-  El aporte de nutrición enteral enriquecida en ácidos grasos n-3 puede ser intere-
sante por su acción antinflamatoria (B-II). 

-  Es básico un aporte adecuado de potasio, fosfatos y magnesio, pues su deficien-
cia disminuye la capacidad de la musculatura respiratoria (C-IV). 

-  Las vitaminas de acción antioxidante (A, C y E) son claves ya que pueden mejorar 
el estrés oxidativo y la inflamación crónica de los tejidos (C-IV). El selenio es otro 
importante nutriente en estos pacientes, especialmente si son fumadores (C-IV).

8.  En caso de precisar nutrición enteral o parenteral, ¿se deben seguir recomen-
daciones específicas en cuanto a su formulación, administración o seguimiento?

-  El uso de NE por sonda se reduce a pacientes con disfagia importante, descenso 
del nivel de conciencia, o aquellos en los que las medidas para conseguir un 
aporte mínimo fracasan. 

- Niveles de alfa 1 antitripsina. Su déficit se asocia enfisema pulmonar y malabsorción. 

- Saturación arterial de oxígeno. Gasometría arterial. 

- Pruebas de imagen: radiografía/TAC de tórax.

- Prueba de esfuerzo. Test de la marcha de 6 minutos. 

5.  ¿Qué aspectos específicos se deben tener en cuenta al planificar el tratamiento 
y el seguimiento?

-  Insistir siempre en el abandono del tabaco. La nicotina afecta negativamente al 
peso corporal aumentando la tasa metabólica, reduciendo el apetito y disminuyen-
do la absorción de energía.

-  Vigilancia de la ingesta del paciente primando más que el paciente coma que el 
equilibrio entre nutrientes. 

-  Mantener actividad física adaptada a la edad y situación del paciente. 

-  Atención a la frecuente comorbilidad que presentan: diabetes, síndrome metabó-
lico, osteoporosis, etc. 

-  Valorar el acetato de megestrol como estimulante del apetito. 

6. ¿Qué características debe tener la alimentación oral?

-  Procurar que el paciente reciba una dieta variada, elaborada con sencillez, de 
fácil masticación, con alimentos fáciles de digerir y evitar los productores de gas 
(féculas, legumbres, coles) y bebidas carbonatadas.

-  Fraccionamiento en varias tomas (5-6 comidas al día) puede ser útil para conse-
guir una ingesta mayor.

-  Comer lentamente y masticar bien. Puede ser necesaria una dieta de consisten-
cia modificada y/o fraccionada. 

-  Limitar el consumo de sal es actualmente motivo de debate en la comunidad científica, 
pero podría ser útil en aquellos pacientes con insuficiencia cardíaca derecha secundaria.

-  Ampliar la diversidad de alimentos incorporados, especialmente los alimentos 
ricos en proteínas, como todo tipo de carnes, aves de corral, mariscos, huevos, 
leche y frutos secos.

-  Ingerir más líquidos, incluso calóricos, para ayudar a prevenir la pérdida de peso 
(p.e. batidos lácteos con leche entera o con proteínas añadidas).
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-  La necesidad de decúbito prono en pacientes con insuficiencia respiratoria grave 
no contraindica la NE. El grado de tolerancia no se asocia a mayores complicacio-
nes gastrointestinales ni aumento de las neumonías por broncoaspiración (B-III). 

-  El paciente respiratorio crítico sometido a sedación y relajación, con alteración 
de la motilidad intestinal y del vaciado gástrico, tiene muy difícil conseguir más 
del 80% de los requerimientos calculados con NE. La vía transpilórica para al-
canzar estos requerimientos es el primer paso y, en caso de que fracase esta 
medida, se puede plantear la nutrición parenteral complementaria o total. La NP 
total suele requerirse por la existencia de otro proceso concomitante

-  Hay que evitar las sobrecargas calóricas reduciendo el aporte calórico en el mo-
mento de retirar el respirador.

Capítulo 3:

Enfermedad Renal Crónica
María Luisa Fernández Soto 

1.  ¿Cuáles son los principales mecanismos que comprometen el estado nutricio-
nal de estos pacientes? 

-  Disminución de la ingesta calórico-proteica debido a anorexia, náuseas, vaciamien-
to gástrico enlentecido, dietas restrictivas.

-  Comorbilidades asociadas a la insuficiencia renal crónica (IRC) como: diabetes me-
llitus, enfermedad cardiovascular, procesos digestivos o infecciosos concomitantes.

-  Acidosis metabólica con acúmulo de toxinas urémicas.

-  Pérdidas de nutrientes (péptidos, aminoácidos, carnitina y vitaminas hidrosolu-
bles) a través de las membranas de diálisis.

-  Hipercatabolismo en reposo con bajo anabolismo asociado a trastornos endocri-
nos: resistencia a la insulina, aumento de glucocorticoides y glucagón, hipotiroidis-
mo funcional, disminución de IGF-I y testosterona, hiperleptinemia. 

-  Activación de sistemas proteolíticos como la ubiquitina-proteasoma y caspasas, y 
de citoquinas proinflamatorias (IL-6, TNF-α, IL-1 β, TGF-β).

2. ¿Qué consecuencias, relevantes para este grupo, tiene la desnutrición? 

-  En estadios avanzados de IRC (filtrado glomerular, FG <30 ml/min) puede aparecer 
el síndrome de desgaste proteico energético (DPE). Aúna componentes puramen-
te nutricionales con otros de tipo inflamatorio y catabólico, fisiopatológicamente 
relacionados entre sí, con una pérdida de los compartimentos corporales proteico 
y graso. Se asocia a: 

•  Disminución del apetito y de la ingesta dietética, tanto de calorías como de 
proteínas.

•  Malnutrición proteico-energética. Pérdida de tejido adiposo y bajo índice de 
masa corporal. Disminución del compartimento muscular: pérdida de masa y 
fuerza muscular.

• Descenso del colesterol, la albumina, prealbúmina, y transferrina.
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-  La albumina es un predictor independiente de mortalidad de todas las causas y 
también de mortalidad cardiovascular, como la PCR, en pacientes que inician la HD 
o en aquellos que están en mantenimiento 

-  El factor de crecimiento similar a la insulina de tipo 1 (IGF-1): útil en la evaluación 
nutricional. 

-  La existencia de proteinuria influye en ciertos biomarcadores como la albúmina y 
los lípidos.

-  La función renal residual afecta a determinados marcadores que son aclarados/
excretados por el riñón como la prealbúmina y la creatinina. En el mantenimiento 
de un aceptable estado nutricional, se aconsejan valores de albumina no inferio-
res a 3,8 g/dL, de prealbúmina no inferiores a 30 mg/dL y de IGF-1 no inferiores 
a 200 ng/mL.

5.  ¿Qué aspectos específicos se deben tener en cuenta al planificar el tratamiento 
y el seguimiento?

- Los objetivos de la terapia nutricional en la IRC son:

• Prevenir/tratar la malnutrición calórica-proteica y el síndrome de DPE.

• Adaptarla a las necesidades individuales y monitorizarla para ver su efectividad. 

• Evitar y controlar las alteraciones electrolíticas (K, P, Ca, Mg). 

• Reducir los trastornos metabólicos y la acidosis.

• Evitar y controlar la hiperhidratación. 

• Mejorar la calidad de vida y disminuir las comorbilidades.

• Atenuar la progresión de la ERC en pacientes en prediálisis.

•  Síntesis de biomarcadores de inflamación: PCR y de citoquinas proinflamatorias: 
IL-6, TNF-α, IL-1β.

•  Aumento de resistencia a la eritropoyetina (EPO).

•  Aumento de prevalencia de enfermedad cardiovascular, infecciosas y de la mor-
talidad.

•  Aumento de los ingresos y reingresos hospitalarios con estancias prolongadas y 
aumento de costes socio sanitarios

3. En la valoración nutricional, ¿qué aspectos clínicos son relevantes? 

- Para valorar el riesgo de desnutrición: 

• En pacientes en prediálisis se recomienda la VGS. 

•  En pacientes en diálisis (HD) se debe usar el test de malnutrición inflamación 
(MIS), que a los datos clínicos de la VGS añade en la comorbilidad los años de 
duración de la diálisis, además del IMC y la medida de albúmina y transferrina. 

-  Se debe recordar que el estado de hidratación afecta a la composición corporal. En 
pacientes en diálisis se usar siempre el peso seco en las valoraciones. 

4.  En la valoración nutricional, ¿a qué pruebas complementarias se debe prestar 
atención?

-  Clasificación de la insuficiencia renal crónica según el deterioro de la función renal 
y la microalbuminuria. 

ESTADIO FG (ML/MIN/1,73 M2) DENOMINACIÓN

G1 ≥90 Normal o alto

G2 60-89 Reducción ligera

G3a 45-59 Reducción ligera a moderada

G3b 30-44 Reducción moderada a severa

G4 15-29 Reducción severa

G5 <15 Fallo renal

ESTADIO
EXCRECIÓN 24 H 

(MG/24H)
COCIENTE ALBÚMINA/

CREATININA (MG/MMOL)
DENOMINACIÓN

A1 <30 <3 Normal a incremento ligero

A2 30-300 3-30 Incremento moderado

A3 >300 >30 Incremento severo

Tabla 1. Categorías de filtrado glomerular (FG). 

Tabla 2. Categorías de microalbuminuria.
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•  Una excesiva restricción, sobre todo de productos vegetales para reducir el 
aporte de electrolitos, puede derivar en deficiencias de otros nutrientes, como 
fibra, vitaminas y antioxidantes.

•  Por otro lado, las restricciones generalizadas empeoran la calidad y diversidad 
de la dieta además de privar de otros nutrientes saludables.

-  Aproximadamente se recomiendan unas 5-6 raciones de hidratos de carbono, 1-2 
raciones de proteínas y 2-3 raciones de frutas y de verduras/hortalizas. 

-  Técnicas culinarias recomendadas: remojo 24 horas, pelado y cortado de los ali-
mentos, doble cocción, compotas, hervidos, plancha, vapor y horno.

-  En caso de requerir un control del aporte dietético de potasio es conveniente cla-
sificar los alimentos, sobre todo frutas y vegetales, según su contenido en este 
ion (alto, medio, bajo) y no consumir frutos secos ni frutas desecadas. 

-  Restricción de la ingesta de sodio <2,4 g/día (~ 6 g de sal/día). 

-  En pacientes que no toman análogos activos de la vitamina D se aconseja una 
ingesta total de calcio elemental de 800 a 1.000 mg/día. En estadio 5 se debe 
ajustar la ingesta de calcio considerando el uso simultáneo de análogos de la 
vitamina D y los calciomiméticos para evitar la hipercalcemia.

-  Recomendaciones para el control del fósforo (P). El fósforo orgánico se encuen-
tra naturalmente en los alimentos ricos en proteínas tanto de origen animal 
como vegetal. El fósforo orgánico es hidrolizado en el tracto intestinal y poste-
riormente se absorbe como fósforo inorgánico. 

•  Se debe dar preferencia a alimentos naturales de origen vegetal donde el P del 
componente proteico se absorbe en un 10-30% comparado con el P contenido 
en la proteína animal que asciende a un 40-60%. La fuente principal de fósfo-
ro animal son las carnes, aves, pescados, huevos y lácteos. El fósforo de origen 
vegetal abunda en semillas, frutos secos y legumbres, a diferencia de las frutas 
y verduras, que contienen pequeña cantidad del mineral.

•  Por otra parte, interesa aportar la cantidad necesaria de proteínas con el menor 
contenido posible de fósforo. Para ello hay que tener en cuenta la relación fósfo-
ro/proteína, que debe ser inferior a 12-16 mg P/g de proteína. Existen tablas que 
proporcionan la relación fósforo orgánico/proteína de los alimentos proteicos más 
comunes para la población española (Barril G. y cols, 2013). La clara de huevo es 
la fuente de proteínas de alto valor biológico con la relación fósforo/proteína más 
baja (1,4); este valor se mantiene bajo en las carnes de ternera, cerdo y ave (en 
torno a 9), siendo más elevado en los pescados (12-14), mariscos (20-23) y, sobre 
todo, los lácteos (18-30). 

6. ¿Qué características debe tener la alimentación oral?

-  Las guías KDOQI 2020 no aconsejan rangos de ingesta para potasio y fósforo, ni 
suplementación sistemática de vitaminas u oligoelementos salvo que exista alguna 
deficiencia. 

-  Se recomienda un patrón alimentario basado en dieta mediterránea. 

•  Se ha demostrado una disminución de la producción neta de ácido con el con-
sumo de frutas y verduras, asociado o no a bicarbonato, sin un aumento para-
lelo del potasio sérico. Otra de las ventajas del uso de proteínas vegetales es la 
fijación del fósforo a los fitatos de las plantas, reduciendo su biodisponibilidad 
en un 50%. 

•  Además, con la dieta mediterránea se sustituyen ácidos grasos saturados 
(AGS) por poliinsaturados n-3 (PUFA) en aceites de pescado y monoinsatura-
dos (MUFA) en aceite de oliva. 

-  Invertir en la educación de los pacientes es mejor que las restricciones generali-
zadas. Para ello se debe contar con personal entrenado y conocimientos especí-
ficos en el consejo dietético y planificación de dietas personalizadas. 

NUTRIENTE
ESTADIOS 

 1 Y 2
ESTADIOS 
3A, 3B Y 4

ESTADIO 5

HEMODIÁLISIS DIÁLISIS PERITONEAL

Proteínas 0,8-1 g/Kg/día 0,6-0,8 g/Kg/día 1-1,2 g/Kg peso ideal/día

Energía 25-35 Kcal/Kg/día 30-35 Kcal/Kg/día

Grasas <35% de las calorías totales 

Depende del tipo de grasas y 
comorbilidades

Grasas 
Monoinsaturadas

20% de las calorías totales  
(aceite de oliva virgen)

Grasas 
Poliinsaturadas

≤10 % de las calorías totales 

Grasas Saturadas <7% de las grasas saturadas
Reducidas y sustituidas por grasas más 

saludables 

Sodio * ≤2,4 g/día 2-3 g/día 2-4 g/día

Potasio Sin restricción, salvo hiperpotasemia
2-4 g/día o  

40 mg/Kg/día
Individualizado

Calcio Sin restricción 2 g elemental /día 

Fósforo
Sin restricción, salvo 

hiperfosforemia
800-1000 mg/día para conseguir unos 

niveles en plasma de 3,5-5,5 mg/dL

Fibra 25-35 g/día 

Tabla 3. Recomendaciones nutricionales para adultos con enfermedad renal crónica. Grupo GARIN. SAEDYN.
* 1 g de sodio ~ 2,5 g 
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-  Los SNO son el primer escalón terapéutico cuando no se cubren los reque-
rimientos calórico-proteicos. Pueden añadir 10 Kcal/Kg/día y 0.3-0.4 g de 
proteínas/Kg/día a la dieta del paciente. Su uso debe ser precoz y cuando 
la ingesta espontánea de energía sea inferior a 25 Kcal/Kg/día y la proteica  
<0,8 g/Kg/día.

- Atendiendo a la composición de las fórmulas disponemos de dos tipos:

1. Fórmulas para ERC en prediálisis: 

▪ contenido limitado de proteínas: 8% del valor calórico total (VCT). 

▪ densidad energética concentrada: 1.8-2 kcal/mL.

▪ aporte restringido de sodio, potasio y fósforo.

2. Fórmulas para ERC en diálisis:

▪ aumento del aporte de proteínas: 15-18% del VCT.

▪ densidad energética concentrada: 1.8- 2 Kcal/mL.

▪ reducido aporte de potasio, sodio y fósforo.

-  Hay que individualizar su prescripción en función del estadiaje y la situación clí-
nica, o si hay comorbilidad asociada como diabetes y/o alteraciones de volumen 
y electrolitos. La prescripción se debe basar también en las preferencias del pa-
ciente en cuanto a textura y sabor para mejorar su adherencia

-  La administración de SNO durante las sesiones de hemodiálisis se asocia con 
un incremento de los niveles séricos de albúmina y un mejor cumplimiento y 
adherencia al tratamiento. La toma de pequeñas cantidades de SNO a la hora de 
tomar la medicación puede mejorar el cumplimiento. 

8.  En caso de precisar nutrición enteral o parenteral, ¿se deben seguir recomen-
daciones específicas en cuanto a su formulación, administración o seguimiento?

-  Cuando sea necesaria la NE, se podrá utilizar una fórmula estándar si no se preci-
sa restricción de volumen y/o existen alteraciones electrolíticas. Si hay que hacer 
restricción de volumen se deben usar fórmulas con mayor densidad calórica (1.8-2 
Kcal/ml) o específicas para prediálisis o diálisis en función del control electrolítico 
y/o los requerimientos de calorías y proteínas. 

-  Cuando se indiquen SNO o NE por sonda, la elección de una fórmula específica 
de diabetes o nefropatía debe individualizarse en función del grado de control 
metabólico y de los electrolitos séricos. 

•  Además, a pesar de que no hay obligación de incluir el P en el etiquetado de 
los alimentos procesados, se debe educar a los pacientes en reconocer el P no 
dietético o inorgánico, con mayor biodisponibilidad que el orgánico y altamente 
presente en bebidas carbonatadas o en algunos aditivos (E322, E338 a E341, 
E343, E442, E450 a E452, E541, E626 a E635, E1410 a E1414 y E1442). 

•  Preparar los alimentos en casa, usando técnicas como el hervido (desechando 
el agua). 

7.  ¿Qué beneficio ha demostrado el uso de suplementos orales o de nutrientes 
específicos en este grupo?

-  El uso de SNO en pacientes con ERC avanzada parece beneficioso, desde el punto 
de vista nutricional (C-III) como funcional, mejorando la fuerza muscular (C-III), 
además reduce las hospitalizaciones y las complicaciones asociadas a la ERC y su 
tratamiento (B-III). 

-  Los SNO en pacientes en hemodiálisis con hipoalbuminemia parecen ser cos-
te-efectivos, al reducir la mortalidad y las hospitalizaciones (B-III). No hay suficien-
tes estudios de coste-efectividad en otros estadios o situaciones, pero teniendo 
en cuenta lo expuesto con anterioridad, los SNO en pacientes con ERC estadio 4-5 
y criterios de DPE son coste-efectivos al reducir las hospitalizaciones y el uso de 
recursos sanitarios (C-II).

-  Los SNO con ácidos grasos omega-3 pueden prescribirse en adultos con ERC en HD 
para reducir los niveles de TG y c-LDL y aumentar los de c-HDL. Su uso rutinario 
no disminuye la mortalidad o los eventos cardiovasculares. Tampoco se demuestra 
que reduzcan el número de episodios de rechazo o mejore la supervivencia de 
trasplante, ni la tasa de permeabilidad en pacientes con injerto o fístulas. 

-  Las guías KDOQI 2020 establecen cómo utilizar los suplementos orales:

•  En quién: pacientes en riesgo o con DPE establecida.

• Cuantos: ajustar a requerimientos nutricionales, al menos 2-3 al día. 

•  Cómo: al menos probar durante 3 meses y si son efectivos prolongar el tratamiento.

•  Cuando: entre las comidas principales o antes de acostarse; en HD se pueden 
dar intradiálisis.

•  Cómo se monitoriza su eficacia: evolución del peso, porcentaje de peso per-
dido, IMC, y pruebas de composición corporal. Medir también biomarcadores: 
albúmina y prealbúmina. 
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-  La sonda nasogástrica suele ser la primera opción, con administración intermi-
tente en 4-5 tomas para asegurar el reposo intestinal. 

-  La NE mediante gastrostomía o yeyunostomía está contraindicada en diálisis 
peritoneal. 

-  En los pacientes en HD con DPE que no pueden alcanzar las calorías necesarias 
con SNO o alimentación por sonda, habría que considerar la NP intradiálisis. 

-  No hay suficiente información sobre fórmulas NP específicas renales. Los pacien-
tes con NP que no tienen ningún suplemento oral o enteral deben recibir vitami-
nas y elementos traza por vía intravenosa. Si se espera que el paciente requiera 
NP por más de dos semanas, hay que monitorizar la acumulación de vitamina A 
y elementos traza para evitar la toxicidad. Ajustar los requerimientos de fosfato, 
potasio y de fluidos de forma individualizada.

Capítulo 4:

Insuficiencia Hepática
Ángel Luis Abad González 

1.  ¿Cuáles son los principales mecanismos que comprometen el estado nutricio-
nal de estos pacientes? 

- Depleción compartimento corporal muscular por hipercatabolismo y proteólisis. 

- Incremento del gasto energético en reposo (GER) en un 18-30% por hipercatabolismo.

-  Reducción de la ingesta por hiporexia asociada a la inflamación aguda, a dificulta-
des por encefalopatía hepática (EH) o hemorragia digestiva, ayuno por indicación 
terapéutica o diagnóstica o situaciones de escaso apoyo familiar y soledad durante 
la hospitalización. 

- Posible sarcopenia por desuso (inmovilidad). 

-  Desnutrición previa en caso de hepatopatía subclínica crónica (conocida o no); 
por ejemplo, en la infección crónica por virus B, el alcoholismo o la enfermedad 
de Wilson.

2. ¿Qué consecuencias, relevantes para este grupo, tiene la desnutrición? 

-  Los pacientes sin enfermedad hepática previa están habitualmente normonutridos, 
aunque presentan alto riesgo de deterioro nutricional durante la hospitalización.

-  La obesidad en pacientes con insuficiencia hepática aguda (IHA) asocia mayor 
riesgo de muerte o necesidad de trasplante y mayor mortalidad tras el trasplante. 

-  La hipoglucemia es una complicación frecuente que aumenta mortalidad. Su etio-
logía es multifactorial: depleción glucógeno hepático, inhibición gluconeogénesis 
hepática por hiperinsulinemia e insulino-resistencia, fallo de la gluconeogénesis 
renal compensatoria y por descenso de ingesta por hiporexia.

3. En la valoración nutricional, ¿qué aspectos clínicos son relevantes? 

-  Habitualmente no hay antecedentes de hepatopatía. Las causas más frecuentes 
son los tóxicos (acetaminofén) y las hepatitis virales, que desencadenan necrosis 
hepática aguda, disfunción hepática e inflamación. 
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5.  ¿Qué aspectos específicos se deben tener en cuenta al planificar el tratamiento 
y el seguimiento?

-  Objetivos: asegurar adecuado aporte proteico y energético, evitando complicaciones 
metabólicas (síndrome de realimentación); mantener la normoglucemia y la normo-
natremia y la prevenir la hiperamoniemia.

-  Se deben proporcionar aportes energéticos entre 25 y 40 kcal/Kg de peso ideal y 
proteicos 1,2–2 g de proteína/kg de peso ideal por día. No está indicada restricción 
proteica de modo sistemático (C-IV).

-  Elevación de marcadores analíticos de injuria hepática, ictericia, coagulopatía con 
índice internacional normalizado (INR) mayor de 1,5 y deterioro del nivel de con-
ciencia por encefalopatía hepática. 

-  Evolución potencialmente reversible, con posibilidad de muerte por complicacio-
nes sépticas (por disfunción del sistema inmune) y/o fallo multi-orgánico. 

-  Los pacientes presentan alto riesgo de inestabilidad hemodinámica con tendencia 
al descenso del volumen intravascular, y vasodilatación y trasudación de líquido a 
espacio extravascular.

-  Clasificación de la IHA atendiendo al tiempo desde inicio de la ictericia hasta desa-
rrollo de EH y características clínicas (adaptado de Dong):

▪  Insuficiencia hepática hiperaguda: hasta 7 días; mayor riesgo de edema cerebral; 
mayor probabilidad de recuperación espontánea.

▪  Insuficiencia hepática aguda: de 1 a 4 semanas; riesgo intermedio de edema 
cerebral; pronóstico intermedio.

▪  Insuficiencia hepática subaguda: de 4 a 26 semanas; menor riesgo de edema 
cerebral; mayor riesgo de mortalidad, si no trasplante hepático. 

4.  En la valoración nutricional, ¿a qué pruebas complementarias se debe prestar 
atención?

-  Cribado nutricional: se pueden usar métodos validados para paciente hospitalizado 
(NRS-2002 y MUST). También se recomienda la Royal Free Hospital Nutrition Priori-
tizing Tool (Figura 1) al ser una herramienta desarrollada para enfermedad hepática. 

-  Se debe tener en cuenta la hiperhidratación a la hora de interpretar la antropometría 
y las técnicas de composición corporal. 

-  Determinación amonio en suero durante la NP o NE. Un aporte excesivo de aminoá-
cidos puede agravar la hiperamonemia, dando lugar a EH, edema cerebral e hiper-
tensión intracraneal. 

- Son frecuentes las alteraciones hidroelectrolíticas y del equilibrio ácido-base.

Figura 1. Royal Free Hospital Nutrition Prioritizing Tool. 

¿Paciente candidato o receptor de 
trasplante?

¿Paciente con sobrecarga hídrica?

Si

No

No = 0 puntos

IMC >20 = 0 puntos

IMC 18,5-20 = 1 punto

IMC <18,5 = 2 puntos

Pérdida de peso no planificada 
en los últimos 3-6 meses

<5% = 0 puntos

5-10% = 1 punto

>10 % = 2 puntos

¿Reducción de la ingesta >50% 
durante >5 días?

No = 0 puntos

En ocasiones = 1 punto

¿Comidas incompletas?

No = 0 puntos

En ocasiones = 1 punto

Si = 2 puntos

¿Pérdida de peso en los últimos 
3-6 meses?

No = 0 puntos

Difícil valorar = 1 punto

Si = 2 puntos

¿Enfermedad aguda con ingesta 
comprometida >5 días?

No = 0 puntos

Si = 2 puntos

 0 puntos = bajo riesgo 1 punto = riesgo intermedio 2-7 puntos = alto riesgo

Si = 1 punto

ALTO RIESGO
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-  En la disfunción hepática, se elevan los aminoácidos totales séricos (principal-
mente fenilalanina, tirosina y triptófano) y descienden los de cadena ramificada 
(AACR) (valina, leucina e isoleucina) y este desequilibrio puede elevar los niveles 
de amoníaco, que conducen a edema cerebral. A pesar de ello, la suplementación 
con AACR no ha demostrado beneficios en pacientes con IHA (C-IV).

-  En caso de niveles bajos de vitamina D, puede ser beneficiosa su administración (C-IV).

-  El zinc (Zn) es un cofactor en la conversión de amoniaco a la urea. Varios estu-
dios han relacionado mejoras en test de neuropsicometría y en calidad de vida 
en situaciones de EH y déficit de Zn previos. Se puede considerar administrar Zn 
en la EH grave, si los niveles son bajos (C-IV). 

-  En caso de sangrado, considerar la administración empírica de vitamina K, sin 
precisar monitorizar sus niveles séricos (B-IV).

8.  En caso de precisar nutrición enteral o parenteral, ¿se deben seguir recomen-
daciones específicas en cuanto a su formulación, administración o seguimiento?

-  La NE frente a NP preserva la microbiota intestinal y la integridad estructural y fun-
cional de los enterocitos, evitando complicaciones como la hepatotoxicidad (C-IV).

-  Se recomienda emplear fórmulas enterales poliméricas hiperproteicas e hiperca-
lóricas. No hay evidencia del beneficio de fórmulas específicas. 

-  La NP está indicada en caso de contraindicación de la NE fundamentalmente por 
fallo intestinal (íleo, obstrucción mecánica o isquemia no oclusiva) o por necesi-
dad de reposo intestinal (hemorragia digestiva).

-  El metabolismo de las grasas requiere una función mitocondrial adecuada del 
hepatocito. En caso de aportes de lípidos parenterales y disfunción hepática, 
éstos se pueden acumular a nivel hepático y dar lugar a mayor injuria. En pacien-
tes adultos con NP a largo plazo (que previamente usaban emulsiones de lípidos 
a base de soja) el cambio a emulsiones lipídicas con ácidos grasos omega-3 y 
triglicéridos de cadena media mejoró el perfil de ácidos grasos plasmáticos sin 
empeoramiento de los marcadores de función hepática. Esto podría atenuar el 
daño hepático asociado a NP, aunque este beneficio no ha sido estudiado en el 
contexto específico de IHA.

-  En caso de IHA grave, se debe evitar administración de propofol a dosis altas 
como agente sedante por posibilidad de acúmulo de lípidos que, al no metaboli-
zarse adecuadamente por la disfunción mitocondrial, podrían agravar la lesión 
hepática.

-  En caso de enfermedad hiperaguda -con EH, hiperamoniemia grave (mayor de 
150 mmol/L) y/o riesgo de edema cerebral- se recomienda aplazar el aporte pro-
teico 24-48 horas hasta controlar niveles de amonio.

-  Tratar enérgicamente la hipotensión con suero fisiológico. Tras estabilización, y si lo 
precisa, emplear solución salina que aporte al menos 75 mEq/L de sodio. En caso de 
acidosis se debe corregir con bicarbonato sódico (C-IV) y tratar la causa subyacente.

-  En caso de sobrecarga de volumen intravascular, acidosis o anomalías electrolíticas 
graves el empleo precoz de técnicas de reemplazo renal (hemofiltración o hemodiá-
lisis) reduce la mortalidad (A-IV).

-  La hipofosfatemia es signo de pronóstico favorable asociado a la regeneración hepática; 
aun así, se debe tratar para evitar la disfunción orgánica que puede desencadenar.

-  Se debe mantener la normonatremia (140-145 mEq/L) evitando la sobrecarga de fluidos 
endovenosos. En pacientes con alto riesgo de edema cerebral (hiperamoniemia, EH gra-
dos III-IV, insuficiencia renal aguda y/o necesidad de vasopresores), la inducción profilác-
tica de hipernatremia (145-155 mEq/L) con solución salina hipertónica al 3% mejora la in-
cidencia de hipertensión intracraneal, aunque sin demostrar mejor supervivencia (C-IV).

-  Se debe monitorizar estrechamente la glucemia y mantenerla en torno a 110-180 
mg/d para prevenir complicaciones, reingresos y reducir la estancia hospitalaria 
(B-IV). En caso de hipoglucemia, administrar 1,5-2 g/kg/día de glucosa intravenosa. 
La hiperglucemia puede exacerbar la hipertensión intracraneal (B-IV).

6. ¿Qué características debe tener la alimentación oral?

-  Se debe emplear alimentación oral si la IHA es leve, no hay excesivas náuseas y se 
conservan los reflejos de la tos y la deglución (C-IV).

- La dieta debe ser hiperproteica e hipercalórica, rica en fibra y fraccionada. 

-  Se debe prevenir el efecto deletéreo de ayuno nocturno excesivo proporcionando 
un snack al acostarse rico en hidratos de carbono y proteínas, dada la tendencia a la 
hipoglucemia y al hipercatabolismo proteico (C-III).

-  En caso de ascitis la dieta debe ser baja en sodio (menos de 6 gramos al día de sal).

7.  ¿Qué beneficio ha demostrado el uso de suplementos orales o de nutrientes 
específicos en este grupo?

-  Si la ingesta oral es segura pero insuficiente, se debe adaptar la dieta y añadir su-
plementos nutricionales orales, como primer paso del soporte nutricional (C-IV).
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Capítulo 5:

Insuficiencia Intestinal
Miguel A. Martínez Olmos, Ana Cantón Blanco 

1.  ¿Cuáles son los principales mecanismos que comprometen el estado nutricio-
nal de estos pacientes? 

-  La reducción de la superficie de mucosa intestinal con capacidad absortiva debido 
a la pérdida anatómica o a la alteración funcional.

- Aumento de pérdidas intestinales de fluidos y electrolitos.

-  Restricción del aporte de ciertos nutrientes por vía oral/enteral para reducir las 
pérdidas intestinales. 

- Disminución de la ingesta relacionada con la enfermedad de base.

- Falta de hiperfagia compensadora. 

-  Tránsito gastrointestinal acelerado (mezcla inadecuada de nutrientes y disminu-
ción del tiempo de contacto con la mucosa absortiva).

-  Sobrecrecimiento bacteriano (favorece el consumo directo de nutrientes como la 
vitamina B12 y la deconjugación de ácidos biliares, condicionando malabsorción 
de lípidos).

2. ¿Qué consecuencias, relevantes para este grupo, tiene la desnutrición? 

- Diarrea (etiología multifactorial).

-  Déficit de agua, macro y micronutrientes en función del tramo de intestino rese-
cado, con las consecuencias derivadas de la falta de cada uno de ellos. Ej. Íleon 
terminal: malabsorción de vitamina B12, vitaminas liposolubles y ácidos biliares. 

-  Enfermedad metabólica ósea en forma de osteomalacia, osteoporosis, osteopenia 
e hiperparatiroidismo secundario.

-  Hiperoxaluria y nefrolitiasis en pacientes con SIC (síndrome de intestino corto) y 
colon en continuidad.

-  Enfermedad hepática y colelitiasis, fundamentalmente en los casos que precisan 
Nutrición Parenteral Domiciliaria (NPD).
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4.  En la valoración nutricional, ¿a qué pruebas complementarias se debe prestar 
atención?

-  La concentración de citrulina >20 µmol/L (valor pronóstico no claramente establecido).

-  En los pacientes con fallo intestinal crónico se recomienda determinar la concen-
tración de vitaminas y oligoelementos antes del inicio de la NPD y posteriormente, 
como mínimo, una vez al año.

-  Asimismo, se recomienda un control regular de signos o síntomas de toxicidad o 
deficiencia de vitaminas y oligoelementos en los pacientes con NPD. 

-  Se recomienda un control regular de signos y síntomas de deshidratación, ba-
lance hídrico, análisis de laboratorio y registro de la diuresis de 24 horas para 
ajustar el aporte de fluidos y prevenir la insuficiencia renal crónica en pacien-
tes con NPD. 

5.  ¿Qué aspectos específicos se deben tener en cuenta al planificar el tratamiento 
y el seguimiento?

-  Se deben individualizar los requerimientos energéticos y proteicos en función 
de las características de los pacientes, su anatomía de base y las posibles 
necesidades en relación, entre otros, a procesos intercurrentes. Se realizará 
una evaluación y ajuste regular a través de parámetros clínicos, bioquímicos 
y antropométricos. 

-  El objetivo del tratamiento es favorecer la adaptación intestinal, mantener o mejorar 
el estado nutricional, disminuir la diarrea y mejorar la calidad de vida.

-  El tratamiento global puede requerir diferentes abordajes: dietético, nutrición ente-
ral domiciliaria, nutrición parenteral domiciliaria, farmacológico, quirúrgico y tras-
plante intestinal.

-  El tratamiento farmacológico debería prescribirse considerando la capacidad ab-
sortiva del intestino remanente y las características fisicoquímicas del fármaco. 
En pacientes en los que la absorción intestinal es limitada puede ser necesario 
recurrir a la vía parenteral, transdérmica o rectal.

-  Los fármacos utilizados en el SIC se distribuyen en cuatro grupos fundamen-
tales: antisecretores (antagonistas del receptor H2, inhibidores de la bomba 
de protones, octreótide), antidiarreicos (loperamida), antibióticos (usar con 
precaución en pacientes con colon) y factores de crecimiento (análogos del 
GLP-2: teduglutide).

-  Esofagitis y enfermedad ulcerosa péptica asociada a hipersecreción gástrica. 

-  Acidosis D-láctica en pacientes con colon, frecuentemente con sobrecrecimiento 
bacteriano asociado.

-  Complicaciones relacionadas con el catéter en pacientes con NPD (como trombosis 
e infecciones relacionadas), con sus importantes consecuencias sobre la posibili-
dad de necesidad de ingreso hospitalario y la disminución de la calidad de vida de 
los pacientes. 

3. En la valoración nutricional, ¿qué aspectos clínicos son relevantes? 

- La longitud del intestino resecado y remanente.

-  El tramo de intestino resecado (el íleon se puede adaptar para sustituir al yeyuno, pero 
éste no puede reemplazar al íleon en la absorción de vitamina B12 ni sales biliares). 

- El tiempo desde que se establece la situación de intestino corto y la fase evolutiva 
del mismo: aguda, de adaptación o crónica. 

-  La edad del paciente, ya que a menor edad mayor capacidad de adaptación intestinal. 

-  La preservación del estómago, la válvula ileocecal (papel en el enlentecimiento del 
tránsito intestinal y de prevención del sobrecrecimiento bacteriano) o el colon en 
continuidad con el intestino delgado (importante papel en la absorción de electro-
litos, agua y ácidos grasos de cadena corta). 

-  El tipo de SIC desde el punto de vista anatómico: tipo I (yeyunostomía terminal), 
tipo II (con anastomosis yeyunocólica) y tipo III (con anastomosis yeyunoileal). 

-  Clasificación clínica del fallo intestinal crónico, según los requerimientos de apor-
tes de energía o fluidos por vía endovenosa: 

APORTE ENERGÉTICO (*)
VOLUMEN DE FLUIDOS (**)

≤1000 (1) 1001-2000 (2) 2001-3000 (3) >3000 (4)

0 (A) A1 A2 A3 A4

1-10 (B) B1 B2 B3 B4

11-20 (C) C1 C2 C3 C4

>20 (D) D1 D2 D3 D4

Tabla 1. Clasificación clínica del fallo intestinal crónico. (*) Aporte energético endovenoso en kcal/kg/d, calculado como la 
media diaria de la cantidad total administrada cada semana (= kcal por dosis administrada x número de dosis semana-
les/7/kg de peso). (**) Aporte hídrico endovenoso en mL, calculado como la media diaria de la cantidad total administrada 

cada semana (= volumen por dosis x número de dosis semanales/7).  
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8.  En caso de precisar nutrición enteral o parenteral, ¿se deben seguir recomen-
daciones específicas en cuanto a su formulación, administración o seguimiento?

Si se necesita la utilización de nutrición enteral, se recomiendan fórmulas poliméricas 
isotónicas. 

-  Aquellos pacientes con fallo intestinal crónico que no puedan mantener su estado 
nutricional y/o de hidratación a pesar de la optimización del tratamiento médico 
precisarán NPD.

-  En relación con el aporte de macronutrientes, se debe garantizar en pacientes 
totalmente dependientes de NP:

▪  Un aporte mínimo de 1 g/kg/semana de una emulsión lipídica que aporte ácidos 
grasos esenciales, para evitar su déficit.

▪  En pacientes con NPD a largo plazo sin complicaciones metabólicas, no se debe-
ría administrar más de 1g/kg/d de lípidos intravenosos derivados de la soja, que 
aportan triglicéridos de cadena larga. 

▪  No se recomienda la incorporación de aminoácidos de manera individual como glu-
tamina, cisteína, taurina en la NPD con el objetivo de disminuir las complicaciones. 

-  Se debe ajustar la fórmula de nutrición parenteral con el objetivo de alcanzar el 
equilibrio hidroelectrolítico. 

-  El tipo de catéter para acceso venoso central en el paciente con NPD debería ser 
elegido entre equipo sanitario y paciente. El acceso a la vena cava superior sería 
el de primera elección, a través de la vena yugular interna o subclavia, preferible-
mente en el lado derecho (por menor riesgo de complicaciones trombóticas). 

-  El extremo del catéter debería de situarse entre la unión de vena cava superior y 
aurícula derecha. 

-  Para la administración de la NPD a largo plazo se recomienda la utilización de caté-
teres tunelizados o reservorios frente a catéteres centrales de inserción periférica. 

6. ¿Qué características debe tener la alimentación oral?

-  Es recomendable una dieta saludable, intentando compensar con hiperfagia la ma-
labsorción que puede condicionar la enfermedad.

-  En SIC con colon en continuidad es recomendable una dieta rica en carbohidratos 
(60%) y pobre en grasa (20%) (con elevado contenido de triglicéridos de cadena 
media frente a los de cadena larga), prestando atención a un posible déficit de vita-
minas liposolubles y ácidos grasos esenciales. 

-  No es recomendable excluir la lactosa de la dieta a no ser que se observe una intole-
rancia a la misma (como relación del consumo de lactosa con mayor diarrea o mayor 
débito por la ostomía). 

-  No se debe restringir el aporte de sodio (a no ser que haya otra condición médica 
que lo haga recomendable). 

- Es recomendable ingerir los líquidos separados de los alimentos sólidos. 

-  Son recomendables las soluciones de rehidratación oral en situaciones de deshidra-
tación o para compensar la pérdida de sodio. 

-  Es recomendable limitar la ingesta oral de bebidas pobres en sodio hipotónicas 
(agua, te, café, alcohol…) o hipertónicas (zumos de frutas, colas…) para reducir las 
pérdidas en pacientes secretores o con yeyunostomías de alto débito.

7.  ¿Qué beneficio ha demostrado el uso de suplementos orales o de nutrientes 
específicos en este grupo?

-  No es recomendable la incorporación de fibra soluble (ej. pectina) a la dieta con 
el objetivo de aumentar la absorción intestinal.

-  No es recomendable la administración de glutamina o probióticos para favorecer 
el proceso de rehabilitación intestinal. 

-  Es recomendable el uso de suplementos orales isotónicos en pacientes con SIC 
en riesgo de desnutrición con bajo nivel de dependencia de nutrición parenteral 
(p.e. categoría B1 de la clasificación clínica).
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Capítulo 6:

Insuficiencia Pancreática Exocrina
José Antonio Irles Rocamora 

1.  ¿Cuáles son los principales mecanismos que comprometen el estado nutricio-
nal de estos pacientes? 

-  Reducción voluntaria de la ingesta para evitar la aparición de síntomas digestivos 
(dolor, náuseas, diarrea). Mecanismo más importante. 

-  Maldigestión por el déficit de enzimas pancreáticas, con reducción de la absorción 
de grasa (balance energético negativo), y de otros nutrientes como ácidos grasos 
esenciales, vitaminas liposolubles, Ca, Mg, Zn, B1 y ácido fólico. 

-  Puede haber déficit de B12 por reducción del pH intestinal (altera la transferencia 
de la vitamina B12 de la proteína R al factor intrínseco). 

-  Contribución de la enfermedad de base: catabolismo (cáncer de páncreas, pan-
creatitis, intervenciones quirúrgicas) y/o efecto secundario de cirugías (reseccio-
nes gástricas y duodeno-pancreáticas). 

-  Hipermetabolismo mediado por catecolaminas y citoquinas inflamatorias. 

-  Efecto de hábitos tóxicos frecuentemente asociados (etilismo, tabaquismo). 

2. ¿Qué consecuencias, relevantes para este grupo, tiene la desnutrición? 

- Aumento de la incidencia de osteopenia/osteoporosis y del riesgo de fractura. 

- Es frecuente la sarcopenia, incluso en personas con sobrepeso. 

-  En caso de diabetes secundaria, aumento del riesgo cardiovascular y de infecciones. 

- Pérdida de capacidad funcional y calidad de vida. 

3. En la valoración nutricional, ¿qué aspectos clínicos son relevantes? 

-  Diagnóstico de la diabetes secundaria según los criterios habituales, así como 
control de otros factores de riesgo cardiovascular. 

-  Datos sugestivos de esteatorrea (su ausencia no implica la inexistencia de 
malabsorción). 
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6. ¿Qué características debe tener la alimentación oral?

-  Se debe proporcionar la energía necesaria para favorecer la recuperación del 
peso, mediante una dieta hipercalórica hiperproteica fraccionada en 5-6 tomas.

-  La restricción de grasa no está justificada, ya que empeora la palatabilidad 
de la dieta y dificulta la ganancia de peso. Con el tratamiento enzimático 
adecuado debe tolerarse un aporte de hasta 30-35% del valor calórico de la 
dieta en forma de grasa. Sólo se usará una restricción mayor de grasa en caso 
de esteatorrea no controlada con enzimas o cuando éstas no se encuentren 
disponibles.

-  Los alimentos con alto contenido en fibra pueden absorber las enzimas pancreá-
ticas reduciendo su efecto terapéutico.

7.  ¿Qué beneficio ha demostrado el uso de suplementos orales o de nutrientes 
específicos en este grupo?

-  Los suplementos orales pueden ayudar a atenuar la pérdida de peso en aquellos 
casos en los que la dieta y las enzimas pancreáticas no son efectivos. Serán ne-
cesarios en un 10-15% de los pacientes. 

- Las fórmulas peptídicas podrían ser mejor toleradas que las poliméricas. 

-  Si el incremento de peso es insuficiente y/o la esteatorrea no se controla, otra 
opción es el uso de triglicéridos de cadena media. La introducción debe ser pro-
gresiva hasta un máximo de 50 g/d (a dosis más altas pueden ser cetogénicos o 
mal tolerados). 

-  No se recomienda la administración sistemática de vitaminas liposolubles. Su 
uso debe reservarse en caso de niveles plasmáticos bajos o signos carenciales. 

8.  En caso de precisar nutrición enteral o parenteral, ¿se deben seguir recomen-
daciones específicas en cuanto a su formulación, administración o seguimiento?

-  La NE puede ser necesaria en pacientes con alimentación oral fallida por presentar 
clínica digestiva con la ingesta (dolor, náuseas, vómitos) o insuficiencia en la ganan-
cia de peso. Puede ser necesaria un acceso yeyunal en caso de náuseas o vómitos. 

-  Deben administrarse enzimas pancreáticas de forma concomitante con la NE. Hay 
que abrir las cápsulas para disolver los microgránulos y administrarlos inmediata-
mente. Pueden administrarse por sondas yeyunales (disueltos en agua) o gástricas 
(agua o zumo de naranja). 

-  Existencia de hígado graso no alcohólico, complicación poco conocida, relacionada 
con la malabsorción de aminoácidos esenciales integrantes de la apoB. 

4.  En la valoración nutricional, ¿a qué pruebas complementarias se debe prestar 
atención?

- Excreción de grasa en heces para determinar el grado de esteatorrea. 

-  Micronutrientes: niveles plasmáticos de vitaminas liposolubles (A, D, E), perfil de hie-
rro, calcemia y calciuria en orina de 24 h), tiempo de protrombina (vitamina K).

-  Aquellas para el diagnóstico de la diabetes mellitus y su seguimiento (glucemia basal, 
sobrecarga oral de glucosa, HbA1c, insulinemia, HOMA, perfil lipídico, cociente albumi-
na/creatinina, examen de fondo de ojo, etc). 

5.  ¿Qué aspectos específicos se deben tener en cuenta al planificar el tratamiento 
y el seguimiento?

-  Objetivos del tratamiento: evitar restricciones alimentarias injustificadas, corregir 
déficits nutricionales, minimizar la pérdida de peso y evitar la estimulación excesi-
va de la glándula para evitar el dolor. Control de la esteatorrea. 

-  La mayoría de los pacientes (80%) se controlan adecuadamente con recomenda-
ciones dietéticas, enzimas pancreáticas y analgésicos. 

- Los requerimientos nutricionales pueden ser elevados. 

-  La dosis inicial recomendada de enzima pancreática para la pancreatitis cró-
nica es de 25.000 a 40.000 unidades de lipasa/comida para cada comida 
principal (desayuno, comida, cena), que se puede incrementar hasta 75.000-
80.000 unidades, y de la mitad para las tomas intermedias. Durante el segui-
miento se debe hacer un ajuste individualizado de la dosis según sea el grado 
de esteatorrea (determinación de grasa en heces), los síntomas digestivos 
existentes, la evolución del peso y la composición corporal, el contenido de 
grasa de la dieta y los resultados de los análisis (micronutrientes). Ante la 
complejidad de este tratamiento, es importante poner en práctica estrategias 
para optimizar la adherencia.

-  Si la respuesta a las enzimas no es la esperada, se pueden asociar inhibidores 
de la bomba de protones (previenen de la degradación precoz de las enzimas). 
Si persiste el problema, se debe considerar la posibilidad de sobrecrecimiento 
bacteriano. 
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- Las fórmulas peptídicas ricas en MCT podrían ser mejor toleradas. 

-  Las fórmulas ricas en fibra (incluidas las específicas para diabetes mellitus) pueden 
presentar interacciones con el tratamiento enzimático y disminuir su eficacia. 

-  La NP suele precisarse durante periodos cortos de tiempo, por ejemplo, antes de la 
cirugía pancreática, si la vía enteral es insuficiente.

Capítulo 7:

Inflamación aguda y sepsis 
Pablo B. Pedrianes Martín 

1.  ¿Cuáles son los principales mecanismos que comprometen el estado nutricio-
nal de estos pacientes? 

-  Catabolismo proteico aumentado con pérdida de masa muscular, caquexia y debi-
lidad muscular dentro del “síndrome catabólico y de inflamación-inmunosupresión 
persistente”.

-  Inmovilización prolongada con rápida atrofia muscular por carencia del estímulo 
anabólico que produce la contracción muscular.

-  Trastornos funcionales del aparato digestivo asociados a la enfermedad grave, 
como alteraciones de la motilidad, absorción irregular de nutrientes y disrupción 
de la barrera intestinal. 

-  Efecto de algunos fármacos sobre el metabolismo, como el aumento de gasto caló-
rico por las catecolaminas y la mayor proteólisis causada por los corticoides.

2. ¿Qué consecuencias, relevantes para este grupo, tiene la desnutrición? 

- Mayor mortalidad en los pacientes con pérdida de masa muscular más intensa. 

- Aumento de la estancia en las unidades de cuidados intensivos. 

- Tiempo más prolongado con ventilación mecánica.

- En caso de sobrenutrición, mayor riesgo de infecciones hospitalarias.

3. En la valoración nutricional, ¿qué aspectos clínicos son relevantes? 

-  Estancia en UCI. Cualquier paciente con estancia >48 horas debe considerarse en 
riesgo de desnutrición. 

-  Gravedad del paciente. El NUTRIC Score identifica, en función de su gravedad, a 
los pacientes críticos que se beneficiarían del soporte nutricional. El resultado 
(de 0 a 10), se relaciona con la supervivencia (0-5 puntos bajo riesgo, con morta-
lidad a 28 días <20%; 6-10 puntos riesgo alto de mala evolución, con una morta-
lidad a 28 días que sube de 30% a 80%). NUTRIC Score (rccc.eu). 
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6. ¿Qué características debe tener la alimentación oral?

-  Debe prestarse especial atención a la presencia de disfagia, más frecuente tras 
intubación y en pacientes traqueostomizados. Si existe, se indica modificar la 
textura según necesidades del paciente. 

-  Para minimizar el riesgo de aspiración es preciso observar otras medidas, como 
incorporar el cabecero de la cama 30-45º y realizar la ingesta cuando el nivel de 
conciencia es adecuado.

7.  ¿Qué beneficio ha demostrado el uso de suplementos orales o de nutrientes 
específicos en este grupo?

-  Los suplementos orales han demostrado reducir la mortalidad, la estancia hos-
pitalaria, los reingresos y los costes cuando se emplean tras el alta de la UCI, 
incluso si no son específicos para patologías concretas (A-I). 

-  Ningún micronutriente ha demostrado beneficio clínico con suficiente evidencia: 

•  La glutamina no demostró efectos en un grupo de 502 pacientes con NP enri-
quecida con glutamina sobre mortalidad, días de antibioterapia ni estancia en 
UCI. En otro ensayo sobre 1223 pacientes sépticos con ventilación mecánica, 
añadir glutamina no modificó la tasa de infecciones ni de fallo orgánico, y se 
asoció con mayor mortalidad intrahospitalaria a los 6 meses.

•  La arginina por vía enteral se ha relacionado con mayor mortalidad cuando se 
ha empleado junto con ácidos grasos, antioxidantes y omega3 y podría contra-
rrestar los efectos beneficiosos del aceite de pescado.

•  Los omega3 no han demostrado reducir la mortalidad o las complicaciones 
infecciosas en un metaanálisis sobre 808 pacientes sépticos, pero parecen me-
jorar la necesidad de ventilación mecánica.

•  El selenio intravenoso no ha demostrado reducir la mortalidad, el fallo renal ni 
la duración de la ventilación mecánica en la sepsis, aunque podría reducir la 
incidencia de neumonías asociadas a ventilación.

8.  En caso de precisar nutrición enteral o parenteral, ¿se deben seguir recomen-
daciones específicas en cuanto a su formulación, administración o seguimiento?

-  La nutrición enteral ha demostrado reducir la estancia hospitalaria y la tasa de infeccio-
nes sanguíneas, aunque la tolerancia digestiva de la nutrición parenteral es mejor (B-II). 

-  El NRS2002 predice el riesgo de desnutrición en pacientes hospitalizados y está 
validado en críticos. 

-  Estimar con la mayor exactitud posible las necesidades nutricionales del paciente. 
Idealmente con calorimetría indirecta y, cuando no sea posible, mediante fórmulas 
predictivas o ajuste por peso (25-30 kcal/kg/día) 

-  La presencia de obesidad, en cuyo caso debe prescribirse una nutrición isocalórica 
hiperproteica que se asocia con menor estancia en la UCI, menor duración de la 
antibioterapia y menor duración de la ventilación mecánica 

4.  En la valoración nutricional, ¿a qué pruebas complementarias se debe prestar 
atención?

-  Estudio morfofuncional. La pérdida de masa muscular tiene valor pronóstico. El ángulo 
de fase estandarizado ha demostrado predecir la estancia hospitalaria en pacientes 
críticos. 

-  Los parámetros analíticos nutricionales clásicos no son fiables en el paciente crítico 
porque suelen comportarse como reactantes de fase aguda. 

-  No hay evidencia suficiente para recomendar la monitorización de parámetros infla-
matorios agudos (como la PCR o la procalcitonina). 

5.  ¿Qué aspectos específicos se deben tener en cuenta al planificar el tratamiento 
y el seguimiento?

-  El soporte nutricional en el paciente crítico debería iniciarse en las primeras 
48 horas del ingreso tras la estabilización hemodinámica, con aumento progre-
sivo del aporte calórico hasta alcanzar el total de requerimientos en la semana 
siguiente.

-  Es preferible la dieta oral, si el paciente no está intubado y es capaz de inge-
rir alimentos. Sin embargo, esta vía suele ser insuficiente para alcanzar los 
requerimientos. 

-  Se recomienda que el aporte nutricional se realice preferentemente por vía enteral 
si el paciente no puede comer, puesto que hay escasas evidencias de la eficacia de 
la nutrición parenteral total o parcial.

-  La nutrición parenteral puede emplearse como soporte nutricional exclusivo en 
pacientes con aporte por vía enteral insuficiente o contraindicado durante más de 
tres días. 
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-  La nutrición enteral en perfusión continua es preferible a los bolos, ya que suele 
tolerarse mejor que en bolos y sólo debería suspenderse en caso de aparición de 
signos claros de intolerancia, como distensión abdominal, aumento del débito por 
sonda nasogástrica o diarreas copiosas.

-  Para mejorar la tolerancia a la NE y reducir el riesgo de aspiración pueden emplearse 
procinéticos como la eritromicina (3-7 mg/kg/día) o la metoclopramida (10 mg cada 
6 horas), ya que ambos han demostrado reducir el residuo gástrico. Sin embargo, el 
volumen del residuo gástrico no debe usarse rutinariamente para valorar la toleran-
cia a la nutrición enteral. 

-  Debe medirse la glucemia plasmática de los pacientes al menos durante las primeras 
48 horas. 

-  Se recomienda iniciar el soporte nutricional precoz (<48 horas tras el ingreso en UCI) 
por vía oral si el paciente lo tolera o, si no es posible, por vía enteral. El soporte nutri-
cional parenteral está indicado a los 3-7 días del ingreso en UCI, si la vía enteral está 
contraindicada. El papel de la nutrición parenteral complementaria no está comple-
tamente establecido, pero podría plantearse si tras 7 días no se han alcanzado los 
objetivos de soporte por vía enteral (A-III).

-  Se contraindica la nutrición enteral o parenteral completa precoz, pero al menos 
el 80% del aporte calórico y proteico calculado debería ser alcanzado durante la 
primera semana (A-III). 

-  El aporte proteico del paciente crítico debe ser de 1,2-2 g/kg de peso actual/día (C-IV). 

Capítulo 8:

Trauma 
Rocío Puig Piña

1.  ¿Cuáles son los principales mecanismos que comprometen el estado nutricio-
nal de estos pacientes? 

-  Los cambios metabólicos derivados de la agresión traumática, más evidentes en 
las dos primeras semanas tras el trauma, pero que suelen persistir durante cuatro 
a seis semanas.

-  El consumo de masa muscular se debe a un catabolismo proteico superior a la sín-
tesis. El músculo actúa de sustrato para la síntesis de las proteínas de fase aguda, 
la neoglucogénesis y la curación de las heridas.

-  La presencia de un traumatismo craneoencefálico (TCE) modula la intensidad de la 
respuesta sistémica, condicionando un mayor gasto energético, cifras de glucemia 
más elevadas y mayor eliminación urinaria de nitrógeno.

2. ¿Qué consecuencias, relevantes para este grupo, tiene la desnutrición? 

- Aumento del riesgo de infección y fallo orgánico postraumático.

- Dificulta la curación de las heridas.

- Incremento de mortalidad.

3. En la valoración nutricional, ¿qué aspectos clínicos son relevantes? 

-  Índice de gravedad ISS (injury severity score) >16. Pacientes graves con incremento 
del riesgo nutricional.

•  El ISS es una escala ordinal que se calcula sumando el cuadrado de las tres puntuaciones 
más altas de seis regiones posibles: cabeza y cuello (incluye columna cervical), cara, 
tórax (incluye diafragma y columna dorsal), abdomen (incluye columna lumbar), extre-
midades (incluye anillo pélvico) y lesiones externas (incluye quemaduras y abrasiones).

•  Las puntuaciones en cada región se realizan según la Abbreviated Injury Scale 
(AIS) y varían entre: 1 (lesión menor), 2 (lesión moderada), 3 (lesión seria),  
4 (lesión severa), 5 (lesión crítica) y 6 (lesión fatal). 
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-  Debe administrarse NP total en casos de disfunción gastrointestinal, p. ej. resección ma-
siva del intestino delgado, fístulas de alto gasto, intolerancia a la alimentación enteral y 
alto riesgo de necrosis del intestino delgado no oclusiva (reanimación por shock, dosis 
altas de alfa-agonistas y hemodiálisis intermitente con inestabilidad hemodinámica).

-  Evitar la sobrenutrición. Requerimientos nutricionales: en ausencia de calorimetría indi-
recta (gold standard) se estiman en 25-30 Kcal/Kg/día, que en el caso de pacientes obe-
sos (IMC>30 kg/m2) se reduce a valores <20 kcal/ Kg actual/día. En pacientes relajados, hi-
potérmicos, en coma barbitúrico o con lesión medular reducir a 20-24 Kcal/Kg/día (B-III).

-  Las proteínas deben de suponer, al menos, el 15% de las calorías totales, aunque 
se recomienda una proporción del 20%. Se recomienda un aporte proteico en un 
rango entre 1,5-2 g/kg/día.

-  En el paciente neurocrítico de origen traumático se recomienda un aporte calórico 
próximo al 80% de los requerimientos calóricos y un aporte proteico en las 2 pri-
meras semanas de 1,4-1,6 g/kg/día, con un incremento progresivo hasta 2 g/kg/día, 
coincidiendo con la fase de rehabilitación (A-II).

-  Control glucémico. Evitar la hiperglucemia, tanto para evitar un incremento de la 
morbi-mortalidad como para prevenir el desarrollo de lesión cerebral secundaria 
en los pacientes con trauma craneoencefálico. La hipoglucemia puede agravar el 
daño cerebral en la primera semana de evolución. Un rango seguro para los pacien-
tes neuroquirúrgicos debe oscilar entre 120-150 mg/dl (B-II).

- Evitar la hipo e hipernatremia.

-  La atonía gástrica (frecuente en los pacientes con trauma craneal, pero también 
relacionada con la medicación administrada o la presencia de complicaciones sép-
ticas) puede limitar el uso de la alimentación intragástrica directa. Puede ser nece-
sario la colocación de sondas transpilóricas. 

6. ¿Qué características debe tener la alimentación oral?

-  Por las características de este tipo de pacientes, es frecuente que presenten 
incapacidad o contraindicación para la vía oral.

- La recomendación es de dietas pobres en grasa y con alto contenido proteico.

7.  ¿Qué beneficio ha demostrado el uso de suplementos orales o de nutrientes 
específicos en este grupo?

-  La utilización de suplementos de glutamina (Gln) en el paciente crítico es controverti-
da. La Gln favorece una disminución de la infección, acorta las estancias en el hospital 

•  El rango de puntuación es de 1 a 75, aunque un AIS de 6 en cualquier región 
aporta automáticamente 75 puntos por ser una lesión fatal. Según la puntuación 
del ISS, el traumatismo es: menor (1-8), moderado (9-15), serio (16-24), severo 
(25-49), crítico (50-74) o fatal (75). 

-  Situación clínica: 

•  Incrementan las necesidades energéticas: hipertermia, agitación, convulsiones.

•  Disminuyen los requerimientos energéticos: los traumatismos medulares con 
paraplejia o tetraplejia.

- Efectos de las medidas terapéuticas: sedación, relajación, hipotermia inducida, etc.

-  Habitualmente se trata de pacientes con un correcto estado nutricional previo. 
Considerar el riesgo nutricional añadido en ciertos grupos de pacientes (edad 
avanzada, obesos, presencia de comorbilidades, tóxicos, etc).

4.  En la valoración nutricional, ¿a qué pruebas complementarias se debe prestar 
atención?

- Monitorización de la glucemia.

- Natremia y sodio urinario.

- Balance nitrogenado.

-  Bioimpedancia. Ayuda al control del balance hídrico. El ángulo de fase tiene valor 
pronóstico.

5.  ¿Qué aspectos específicos se deben tener en cuenta al planificar el tratamiento 
y el seguimiento?

-  El soporte metabólico y nutricional es uno de los factores que deben ser conside-
rados en la prevención del daño cerebral secundario en los pacientes con trauma-
tismo craneoencefálico.

-  En pacientes en los que se sospeche una incapacidad para nutrirse en los primeros 
5-7 días se debe iniciar de forma inmediata el soporte nutricional, una vez estabi-
lizado el paciente (B-IV).

-  La NE precoz (dentro de las primeras 24-48 h de ingreso) además de aumentar 
la tolerancia, permite evitar complicaciones digestivas. En el paciente neurotrau-
mático existe un consenso de que la NE precoz presenta un efecto favorable en la 
reducción de la mortalidad y la recuperación neurológica (A-II).
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(B-II) y reduce la mortalidad hospitalaria (A-II). Se recomienda considerar su empleo 
vía parenteral en los pacientes traumáticos. Utilizar la dosis apropiada (0,2-0,5 g/kg/
día), con un inicio precoz y durante un periodo de tiempo superior a los 5 días. 

-  En el enfermo neurocrítico no hay evidencia para el empleo de glutamina.

-  Se sugiere el empleo de dietas enterales enriquecidas en mezclas de farmaconutrien-
tes (arginina, ácidos grasos ω-3, antioxidantes) en pacientes con TCE grave (B-IV).

-  Aunque su efecto podría ser beneficioso, no hay suficiente evidencia para reco-
mendar el uso de arginina. Tampoco para la utilización de ácidos grasos omega-3.

-  La suplementación con selenio y otros micronutrientes (cinc y cobre) parece bene-
ficiosa, pero no hay un consenso claro sobre la cantidad de estos. Su aporte podría 
disminuir el tiempo de curación de las heridas, el tiempo de hospitalización, la tasa 
de infección nosocomial (B-II) y la mortalidad (A-II).

8.  En caso de precisar nutrición enteral o parenteral, ¿se deben seguir recomen-
daciones específicas en cuanto a su formulación, administración o seguimiento?

-  Siempre que sea posible se recomienda el empleo preferente de la nutrición enteral 
gástrica, con o sin procinéticos, y, en caso de ser necesario, la utilización transpilórica.

-  No hay evidencia de superioridad de la nutrición continua sobre la nutrición intermitente, 
con resultados opuestos sobre el consumo de oxígeno y las complicaciones intestinales, 
aunque la perfusión continua parece mostrar una tendencia a menor mortalidad (A-III).

-  Se recomienda el empleo de fármacos procinéticos para conseguir una aplicación eficaz 
de NE.

-  En los pacientes con TCE, los episodios de hipertensión intracraneal, la disminución del 
nivel de conciencia y la edad, favorecen el incremento del residuo gástrico. La nutrición 
pospilórica incrementa el volumen nutricional administrado, reduce de forma significati-
va la incidencia de neumonía asociada a VM (B-II) y presenta una tendencia favorable a 
la reducción en la mortalidad (A-II), sin modificar el tiempo de estancia en la UCI.

-  La nutrición parenteral (NP) está indicada si no se puede obtener un adecuado 
abordaje al tracto digestivo, si el aporte de nutrientes es inadecuado con nutrición 
enteral o si los pacientes presentan intolerancia a la nutrición enteral. No está in-
dicada en pacientes capaces de tolerar la nutrición enteral a los 4-5 días del inicio 
de la enfermedad (A-II, B-II).

-  En caso de requerir NP, las soluciones lipídicas no deberían tener una concentración 
inferior al 20% y en su composición deben incluir ácidos grasos derivados del pescado 
(ω-3), dada su actividad antinflamatoria (B-IV).

Capítulo 9:

Enfermedad Inflamatoria Intestinal 
Alfonso Vidal Casariego 

1.  ¿Cuáles son los principales mecanismos que comprometen el estado nutricio-
nal de estos pacientes? 

- Reducción de la ingesta, especialmente en las fases de actividad de la enfermedad. 

- Cambios en la dieta, con restricción de grupos alimentarios y déficit de nutrientes. 

- Maldigestión y malabsorción de nutrientes. 

- Pérdidas por diarreas o fístulas. 

-  Efectos secundarios de los tratamientos (catabolismo muscular por corticoides, 
dolor abdominal por infliximab o sulfasalicina, diarrea por ustekinumab). 

2. ¿Qué consecuencias, relevantes para este grupo, tiene la desnutrición? 

-  Aumento del riesgo de requerir atención en Urgencias, de hospitalización e ingre-
sos más prolongados. 

- Aumento del riesgo de sufrir tromboembolismo venoso y cirugía urgente. 

- Aumento de la mortalidad. 

3. En la valoración nutricional, ¿qué aspectos clínicos son relevantes? 

-  En la valoración de la ingesta, prestar atención a existencia de intolerancias y 
restricciones. 

-  Tipo de enfermedad inflamatoria intestinal – EII (colitis ulcerosa - CU, enfermedad 
de Crohn - EC, indeterminada) y su extensión. 

-  Manifestaciones clínicas más relevantes del cuadro (diarrea, crisis suboclusivas, 
episodios de sangrado, fístulas). 

-  Intervenciones quirúrgicas previas, con especial atención a las resecciones intesti-
nales, fístulas y estenosis. 

-  Tratamiento farmacológico (salicilatos, corticoides, inmunosupresores, biológicos). 
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4.  En la valoración nutricional, ¿a qué pruebas complementarias se debe prestar 
atención?

-  Niveles de micronutrientes: vitaminas, minerales y elementos traza, con especial 
relevancia al metabolismo fosfo-cálcico. 

-  En los pacientes con diarrea severa o pérdidas elevadas por yeyunostomía/ileosto-
mía se debe monitorizar el balance de líquidos y el sodio en orina. 

5.  ¿Qué aspectos específicos se deben tener en cuenta al planificar el tratamiento 
y el seguimiento?

-  Los requerimientos energéticos de los pacientes con EII no son diferentes a los de 
la población general. 

-  EN situaciones de remisión, los requerimientos de proteínas son similares a los de 
la población general (~1 g/Kg peso/día). 

-  En situaciones de enfermedad activa el aporte de proteínas debe aumentarse a 
1,2-1,5 g/K peso/día. 

6.  ¿Qué características debe tener la alimentación oral?

-  Para prevenir la EII se recomienda el consumo de verduras, hortalizas y frutas, y de ali-
mentos ricos en ácidos grasos ω-3, así como reducir el consumo de ácidos grasos ω-6. 

-  No hay una dieta específica que pueda recomendarse para favorecer la remisión de 
la EII. En la mayoría de los casos, las normas dietéticas deberán ser individualizadas, 

- Actividad de la enfermedad inflamatoria intestinal: 

•  Crohn Disease Activity Index (se puede calcular en la dirección Crohn’s Disease 
Activity Index (CDAI) - MDCalc).

▪ 0-149 puntos: remisión asintomática. 

▪ 150-220 puntos: EC activa de forma leve a moderada. 

▪ 221-450 puntos: EC activa de forma moderada a grave. 

▪ 451-1100 puntos: EC activa de forma grave a fulminante. 

•  Índice de Harvey Bradshaw. Práctico y fácil de usar, incluye algunas de las varia-
bles del CDAI, evaluándolas en las 24 horas precedentes. 

Valoración del Índice de Harvey Bradshaw:

<8 puntos, enfermedad leve; 

8-16 puntos, enfermedad moderada; 

>16 puntos enfermedad grave. 

•  Índice de Mayo. Valora la severidad de la colitis ulcerosa. A mayor puntuación, 
mayor gravedad, con un máximo de 12 puntos. Se debe comparar con el resulta-
do previo del paciente.

Estado general
(en el día anterior)

Bueno (0 p)
Regular (1 p)
Malo (2 p)
Muy malo (3 p) 
Terrible - malísimo (4 p)

Dolor abdominal
(en el día anterior)

Ausente (0 p)
Ligero (1 p)
Moderado (2 p)
Intenso (3 p)

Número de deposiciones líquidas 
(en el día anterior)

Masa abdominal 

Ausencia (0 p)
Dudosa (1 p)
Definida (2 p)
Definida y dolorosa (3 p) 

Complicaciones 
(un punto por cada una)

Artralgia, uveítis, eritema nodoso, aftas, pioderma 
gangrenoso, fístula anal, fístula nueva, abscesos. 

Deposiciones

- Número de deposiciones habitual en el paciente (0 p)
- 1-2 deposiciones más de lo habitual (1 p)
- 3-4 deposiciones más de lo habitual (2 p)
- 5 o más deposiciones más de lo habitual (3 p)

Sangre en las heces
- No se aprecia (0 p)
- Sangre visible en las heces menos de la mitad de las veces (1 p)
- Sangre visible en las heces la mitad o más de las veces (2 p)

Apariencia de la mucosa
(Endoscopia)

- Normal o enfermedad inactiva (0 p)
-  Enfermedad leve (eritema, patrón vascular disminuido, friabilidad leve (1 p)
-  Enfermedad moderada (eritema evidente, ausencia de patrón vascular, 

friabilidad, erosiones) (2 p) 
- Enfermedad severa (sangrado espontáneo, ulceración) (3 p)

Impresión del clínico

- Normal (0 p)
- Enfermedad leve (1 p)
- Enfermedad moderada (2 p)
- Enfermedad grave (3 p) 

Tabla 1. Índice de Harvey Bradshaw.

Tabla 2. Índice de Mayo. 



Capítulo 10: Cirrosis hepática

Tratamiento Médico Nutricional en Situaciones Específicas 101

Capítulo 9: Enfermedad Inflamatoria Intestinal 

Tratamiento Médico Nutricional en Situaciones Específicas100

basadas en una alimentación completa y equilibrada, ajustada a la tolerancia del pa-
ciente. No se recomienda la restricción a priori de alimentos o nutrientes concretos 
como potencial fuente de síntomas, como puede ser el caso de la lactosa o el gluten. 

-  En pacientes con estenosis intestinal y síntomas obstructivos puede recomendarse 
una dieta baja en fibra. 

-  En pacientes con hiperoxaluria secundaria a resecciones intestinales se recomien-
da una dieta baja en grasa y oxalatos (presente en algunas hortalizas y frutas, té 
y cacao) y rica en calcio. 

-  Los probióticos que contienen Lactobacillus reuterii pueden ser de utilidad en for-
mas leves-moderadas de colitis ulcerosa. 

7.  ¿Qué beneficio ha demostrado el uso de suplementos orales o de nutrientes 
específicos en este grupo?

-  Los suplementos nutricionales orales son la primera línea de tratamiento en pa-
cientes con EII en los que no es posible mantener un buen estado nutricional o 
revertir la desnutrición con medidas dietéticas (C-IV). 

-  No está recomendado en nutrición artificial el uso de nutrientes específicos como la 
glutamina (C-I), los ácidos grasos ω-3 (C-I) y el transforming growth factor beta-2 (C-IV). 

8.  En caso de precisar nutrición enteral o parenteral, ¿se deben seguir recomen-
daciones específicas en cuanto a su formulación, administración o seguimiento?

-  En NE, el uso de fórmulas elementales no ha demostrado beneficios respecto a las 
fórmulas poliméricas (C-I). 

-  Se recomienda el uso de NE exclusiva como primera línea de tratamiento en la 
EC activa en niños y adolescentes, como forma eficaz de inducir su remisión (B-I). 

-  Las sondas enterales, incluidos los accesos percutáneos, pueden emplearse de 
forma segura en la EC (C-IV). 

-  En el postoperatorio la introducción de la NE precoz es segura e incluso puede 
reducir la mortalidad (A-I). 

-  El uso de la NP está indicado en situaciones de fallo intestinal: cuando la dieta oral 
o la NE no son suficientes para mantener el estado nutricional (p.e. intestino corto), 
cuando existe una estenosis del tubo digestivo y no es posible colocar un acceso 
enteral distal o cuando existen complicaciones como fístulas de alto débito. 

Capítulo 10:

Cirrosis hepática 
Katherine García Malpartida 

1.  ¿Cuáles son los principales mecanismos que comprometen el estado nutricio-
nal de estos pacientes? 

-  Pérdida de masa muscular: aumento del catabolismo proteico y disminución de 
la síntesis proteica. La hiperamoniemia provoca un incremento de los niveles de 
miostatina. Las endotoxinas y la inflamación crónica, así como la disminución de 
testosterona y hormona del crecimiento contribuyen a la sarcopenia. La disfunción 
mitocondrial y la inactividad física agravan la sarcopenia.

-  Alteraciones metabólicas: disminución de la neoglucogenésis hepática debido a la 
depleción del glucógeno hepático; aumento de la resistencia a la insulina, lo cual 
afecta al metabolismo muscular y da lugar a diabetes; disminución de niveles plas-
máticos de ácidos grasos polinsaturados y esenciales.

-  Pérdida de apetito: debido a náuseas, disgeusia y sensación de hinchazón por re-
traso en el vaciamiento gástrico, sobre todo cuando hay ascitis. Afectación de las 
hormonas reguladoras del apetito leptina y grelina. 

-  Malabsorción: la hipertensión portal produce shunts arterio-venosos en la cir-
culación del intestino, por lo que se produce un paso directo de los nutrientes 
desde el intestino a la sangre perdiendo el primer paso en la metabolización 
de los nutrientes. La hipomotilidad y la disbiosis intestinales contribuyen a la 
malabsorción.

-  El aumento de la permeabilidad intestinal provoca una enteropatía pierde proteínas.

-  Aumento del gasto energético basal (GEB): incremento de la actividad simpática. 
Se ha constatado un aumento del GEB referido a la masa magra, no a la superficie 
corporal total.

- Grado de ascitis y requerimiento de paracentesis periódica.

-  Hospitalizaciones por descompensaciones de la cirrosis: la encefalopatía, la hemo-
rragia digestiva, la ascitis a tensión y las infecciones dificultan la ingesta e incre-
mentan el GEB; desnutrición iatrogénica, debido a que la nutrición se suspende por 
pruebas diagnósticas y tratamientos.
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2.  Índice pronóstico MELD-Na: basado en los valores analíticos de la bilirrubina, 
la creatinina, el INR y el sodio. Rango de 6 (mejor pronóstico) a 40 (peor pro-
nóstico). Estima la mortalidad a 3 meses. MELDNa/MELD-Na Score for Liver 
Cirrhosis - MDCalc. 

- Registro dietético 

-  Screening de desnutrición con herramientas validadas como la Royal Free Hospital 
Nutrition Prioritizing Tool (ver figura 1, capítulo 4). 

-  El Royal Free Hospital Subjective Global Assessment (RFH-SGA) es un método de 
valoración nutricional que combina elementos de la Valoración Global Subjetiva 
(VGS) y la antropometría, desarrollado específicamente para pacientes con enfer-
medad hepática. 

- Dietas restrictivas en sal, energía y proteínas. 

-  Fármacos: los diuréticos tiazídicos y de asa y la lactulosa provocan alteraciones de 
micronutrientes, como hipomagnesemia e hipopotasemia.

-  En la cirrosis por hígado graso no alcohólico, los pacientes suelen presentar sobre-
peso, obesidad u obesidad mórbida, que puede acompañarse de sarcopenia. 

-  Tras el trasplante muchos pacientes desarrollan síndrome metabólico y obesidad 
sarcopénica. 

2. ¿Qué consecuencias, relevantes para este grupo, tiene la desnutrición? 

-  La gravedad de la desnutrición predice el pronóstico del paciente y tiene relación 
con las complicaciones específicas de la cirrosis, la morbilidad y la mortalidad, 
tanto en periodo pre como postrasplante (A-I).

-  La desnutrición y la obesidad mórbida previas al trasplante son un factor de mal 
pronóstico y aumenta la morbimortalidad tras el trasplante hepático. 

-  La desnutrición y la sarcopenia se relacionan con el desarrollo de encefalopatía 
hepática, existiendo una relación inversa entre la masa muscular y los niveles de 
amonio en sangre. 

3. En la valoración nutricional, ¿qué aspectos clínicos son relevantes? 

-  Etiología de la cirrosis hepática: la cirrosis de origen etílico asocia más desnutri-
ción calórico-proteica y déficit de vitaminas del grupo B; la cirrosis biliar primaria 
y colangitis esclerosante primaria asocian mayor déficit de vitaminas liposolubles 
(debido a la colestasis).

-  Grado de edema/ascitis. Se puede estimar el peso seco según el grado de ascitis, 
restando un 5% del peso en caso de ascitis leve, un 10% si moderada y un 15% si 
es grave. Restar un 5% adicional si hay edema de MMII (C-IV). 

-  Gravedad de la cirrosis hepática determinada por las escalas Child-Pugh y MELD-Na.

1.  Escala de Child-Pugh: valora ascitis (ausente, 1 p; ligera, 2 p; moderada 3 p), bilirru-
bina (<2 mg/dL, 1 p; 2-3 mg/dL, 2 p; >3 mg/dL. 3 p), albúmina (>3,5 g/dL, 1 p; 2,8-3,5 
g/dL, 2 p; <2,8 g/dL, 3 p), INR (<1,7, 1 p; 1,7-2,2, 2 p; >2,2, 3 p) y encefalopatía (ausente, 
1 p; grado 1-2, 2 p; grado 3-4, 3 p). Grado A (cirrosis compensada) 5-6 puntos; grado 
B (compromiso funcional significativo) 7-9 puntos; grado C (enfermedad descom-
pensada) 10-15 puntos. Figura 1.  Royal Free Hospital Subjective Global Assessment. IMC: índice de masa corporal; A: ingesta 

dietética adecuada; I: ingesta dietética inadecuada; D: ingesta dietética despreciable. 
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-  Tras el trasplante hepático es esencial que el paciente se someta a un tratamiento 
con ejercicio físico estructurado para mejorar la sarcopenia, aumentar la capacidad 
física y evitar el desarrollo de obesidad sarcopénica y síndrome metabólico. 

-  El paciente con cirrosis hepática que se somete a cirugía mayor puede beneficiarse 
de ser incluido en un protocolo ERAS (Enhaced Recovery After Surgery).

-  Después del trasplante hepático se debe iniciar dieta oral o nutrición enteral 
12-48 horas tras la cirugía; esta actuación ha demostrado disminuir la tasa de in-
fección y mejor metabolismo nitrogenado (B-III). Si la nutrición vía oral o enteral 
no es posible se ha de iniciar NP. La NP frente a “no nutrir” reduce el tiempo de 
estancia en UCI, el tiempo de ventilación mecánica y la tasa de complicaciones 
(B-IV). La NE se inicia mediante SNG, SNY o yeyunostomía. No se ha descrito una 
fórmula de elección. 

6. ¿Qué características debe tener la alimentación oral?

-  Se recomienda una dieta fraccionada debido a la anorexia y sensación de ple-
nitud precoz. 

-  Evitar periodos de ayuno prolongados: se recomienda realizar recena con un ali-
mento rico en hidratos de carbono complejos y proteínas. Esta estrategia impide 
que el catabolismo muscular aporte aminoácidos para la neoglucogénesis (C-III).

-  Baja en sodio (<6 g de sal al día) en presencia de ascitis o edemas. Sin embargo, se 
debe asegurar un aporte energético-proteico adecuado por la baja palatabilidad 
de las dietas bajas en sodio que dificultan una adecuada alimentación. No se debe 
recomendar una dieta muy baja o carente de sodio. 

-  No se debe restringir el consumo de alimentos ricos proteínas.

-  Se recomienda una dieta rica en frutas y verduras (debido a la cantidad de vitami-
nas, minerales y fibra que contienen).

-  No hay ningún alimento que por sí dañe al hígado y esté contraindicado en el pa-
ciente con cirrosis hepática, exceptuando el alcohol.

-  En pacientes que no toleren la ingesta de carne (debido a desarrollo de encefa-
lopatía) una opción es hacer una dieta ovo-lacto-vegetariana suplementada con 
aminoácidos de cadena ramificada (AACR). 

4.  En la valoración nutricional, ¿a qué pruebas complementarias se debe prestar 
atención?

- Es imprescindible realizar valoración morfofuncional para detectar sarcopenia. 

-  El índice de fragilidad de Fried (ver capítulo 30) ha demostrado tener valor predictivo 
en el paciente con cirrosis.

-  Se deben determinar los niveles de vitaminas (hidrosolubles y liposolubles) y mi-
nerales (zinc, magnesio, potasio, calcio, hierro) debido a que el déficit de micronu-
trientes es muy frecuente.

-  Amoniemia: se debe monitorizar en pacientes con encefalopatía hepática gra-
ve en los que se comienza con aporte proteico tras un periodo de descanso, 
los cuales presentan elevado riesgo de edema cerebral e hipertensión intra-
craneal, para comprobar que no se elevan los niveles de amonio en sangre 
(B-IV). 

5.  ¿Qué aspectos específicos se deben tener en cuenta al planificar el tratamiento 
y el seguimiento?

-  Los requerimientos energéticos están aumentados en pacientes desnutridos o con 
complicaciones de la cirrosis; no están incrementados en pacientes con cirrosis 
compensada; debe restringirse en pacientes con obesidad.

-  El peso usado en el cálculo de requerimientos nutricionales suele ser el real, ya que 
el paciente suele presentar desnutrición.

-  Una adecuada intervención nutricional (energía 30-35 kcal/kg/día y proteínas 1,0-
1,5 g/kg/día) disminuye el riesgo de desarrollar encefalopatía hepática (B-III). En 
los extremadamente raros casos de pacientes que desarrollan encefalopatía con 
una ingesta normal de proteínas, podría estar indicada una dieta a base de proteí-
nas de origen vegetal (B-IV).

-  Aporte proteico sin desnutrición 1,2 g/kg/día, con desnutrición 1,5 g/kg/día. La res-
tricción proteica no se recomienda actualmente debido a que no reduce la frecuen-
cia ni la gravedad de episodios de encefalopatía y sin embargo se asocia a empeo-
ramiento del estado nutricional debido al incremento en el catabolismo proteico 
(B-II). Sólo está indicada en pacientes con fallo hepático agudo con encefalopatía 
grado 3-4 las primeras 24-48 horas.

-  La pérdida de peso en pacientes obesos con cirrosis compensada es capaz de me-
jorar la hipertensión portal (B-IV).
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8.  En caso de precisar nutrición enteral o parenteral, ¿se deben seguir recomen-
daciones específicas en cuanto a su formulación, administración o seguimiento?

- Las indicaciones de NE y NP son similares a las de otros grupos de pacientes.

-  La colocación de gastrostomía se asocia con alto riesgo de complicaciones (debido 
a la ascitis y varices esofágicas), por lo que se reserva para casos excepcionales. 
Está contraindicada en presencia de ascitis significativa o alteraciones graves de 
la coagulación (INR >1,5, PTT >50 s, plaquetas <50.000/mm3).

-  La presencia de varices esofágicas no es una contraindicación absoluta de SNG 
(B-III).

-  En el postoperatorio del trasplante hepático, la NE o NP disminuye el tiempo de 
estancia en UCI, los días de ventilación y el riesgo de complicaciones infecciosas y 
biliares, comparado con fluidoterapia.

7.   beneficio ha demostrado el uso de suplementos orales o de nutrientes espe-
cíficos en este grupo?

-  Los pacientes con cirrosis hepática con una adecuada ingesta energético-pro-
teica con dieta y/o suplementos orales presentan una reducción en la morta-
lidad (A-II).

-  Aminoácidos de cadena ramificada (AACR): reducen el riesgo de descompensa-
ción de la cirrosis, hepatocarcinoma y mortalidad. Mejoran la fatiga, debilidad y 
la calidad de vida (A-II) en estudios que comparan esta intervención nutricional 
frente a ningún tratamiento nutricional. No hay ensayos clínicos que comparen 
suplementos estándar frente a AACR. La dosis utilizada en los ensayos clínicos 
es 0.20-0,25 g/Kg/día o 30 g/día.

-  La suplementación de vitaminas o minerales no tiene efectos terapéuticos benefi-
ciosos más allá de corregir el déficit. En los pacientes con descompensación cirró-
tica está indicado el tratamiento con vitaminas del grupo B incluso sin necesidad 
de realizar determinaciones analíticas, debido a que se asume que están disminui-
das. En el paciente con desnutrición grave está indicado suplementar con tiamina 
durante 2 semanas para evitar el síndrome de realimentación.

-  Zinc: se han descrito casos clínicos de encefalopatía hepática asociada a niveles 
bajos de zinc, pero la suplementación con zinc no previene la encefalopatía (B-II).

-  La administración de probióticos (Lactobacillus spp. +/- Bifidobacterium sp) tras 
el trasplante hepático reduce la tasa de infección (B-II).

-  No se ha demostrado menor riesgo de colestasis con el uso de emulsiones lipídi-
cas a base de aceite de pescado en pacientes adultos, a diferencia de pacientes 
pediátricos.

-  El uso de soluciones de aminoácidos ricas en AACR y bajas en aminoácidos aromá-
ticos, aminoácidos que contienen sulfuros y triptófano en pacientes con encefalo-
patía hepática mejora la encefalopatía, pero no influye en la supervivencia (B-I).

-  La hiperamoniemia que acontece tras un episodio de hemorragia digestiva alta 
podría ser tratada con isoleucina endovenosa (B-IV).
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Capítulo 11:

Pancreatitis aguda 
Yaiza García Delgado 

1.  ¿Cuáles son los principales mecanismos que comprometen el estado nutricio-
nal de estos pacientes? 

-  Aumento del catabolismo en el contexto de síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica (SRIS). Se inicia con el daño de las células acinares por autodigestión 
pancreática y del tejido circundante, activación de mediadores proinflamato-
rios y, en caso de pancreatitis grave, fallo uni o multiorgánico. El grado de 
inflamación depende de la gravedad de la pancreatitis: la mayor parte evolu-
cionan como formas leves o moderadas, de curso corto, con menor inflamación 
y catabolismo, y recuperación completa sin complicaciones en menos de una 
semana; pero un 20% de pacientes sufre una forma grave necrotizante, con 
una inflamación sistémica extensa, fallo uni o multiorgánico y mayor tasa de 
complicaciones y mortalidad.

-  Disfunción de la barrera entérica que favorece la translocación bacteriana y las 
complicaciones infecciosas locales (infección del tejido necrótico) y sistémicas. 

-  Insuficiencia pancreática exocrina, que sucede hasta en el 62% de pacientes en 
algún momento de la enfermedad, y que persiste en el tiempo hasta en un tercio 
de ellos (más probable en la pancreatitis aguda (PA) enólica y los casos graves o 
necrotizantes).

-  Atrofia de la mucosa intestinal y afectación de las enzimas del borde en cepillo.

- Retraso del vaciamiento gástrico.

-  Antecedente de enolismo en algunos casos, con posible desnutrición y déficit de 
micronutrientes asociado.

-  Malabsorción por reducción del flujo esplácnico en pacientes con hipertensión in-
traabdominal (HIA) o síndrome compartimental. 

-  Hipercatabolismo con grandes pérdidas de nitrógeno (hasta 2 g/L de líquido ab-
dominal) en pacientes con abdomen abierto para descompresión del síndrome 
compartimental.
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-  Valoración de la presencia de Hipertensión Intraabdominal (HIA): Se define como 
el incremento patológico repetido de la presión intraabdominal (PIA) por encima 
de 12 mmHg. Aparece en el 60-80% de las PA graves.

▪ Grado I: PIA 12-15 mmHg

▪ Grado II: PIA 16-20 mmHg

▪ Grado III: PIA 21-25 mmHg

▪ Grado IV: PIA >25 mmHg

-  Valoración del desarrollo de Síndrome Compartimental Abdominal: Se define como la 
elevación mantenida de la presión intraabdominal >20 mmHg (con o sin una presión 
de perfusión arterial abdominal <60 mmHg) que se asocia a un nuevo fallo orgánico.

4  En la valoración nutricional, ¿a qué pruebas complementarias se debe prestar 
atención?

- Reactantes de fase aguda, como predictores de gravedad.

-  Pruebas de imagen, como el CT o la resonancia magnética. Nos permiten valorar 
el grado de severidad y confirmar la existencia de alguna complicación que haya-
mos sospechado y que contraindique el soporte oral/ enteral. El momento ideal 
para realizarla es tras las primeras 72 horas, ya que la necrosis raramente está 
presente al inicio y se establece a lo largo de los primeros días. No obstante, debe 
realizarse en la valoración inicial en caso de dudas diagnósticas, PA grave o fra-
caso del tratamiento inicial. La necrosis pancreática se define como la existencia 
de tejido pancreático no viable difuso o focal de >3 cm o >30% del páncreas. Es de 
utilidad el Índice de Severidad Tomográfico (CTSI), que combina la clasificación 
de Balthazar y el grado de Necrosis. 

2. ¿Qué consecuencias, relevantes para este grupo, tiene la desnutrición? 

-  Aumento de la mortalidad (x10) en pacientes con balance nitrogenado nega-
tivo comparado con los que consiguen balance nitrogenado positivo, por lo 
que el soporte nutricional es considerado un pilar básico en el manejo de los 
pacientes con PA. 

-  Atrofia de la estructura y función de la mucosa intestinal por ausencia de nutrien-
tes en la luz.

3. En la valoración nutricional, ¿qué aspectos clínicos son relevantes? 

-  Cribado nutricional: debe realizarse cribado nutricional a todos los pacientes con 
PA leve o moderada. No se ha evaluado ningún cribado nutricional específico en 
pacientes con PA. Los pacientes con PA grave deben considerarse directamente 
en riesgo nutricional.

-  La obesidad, factor de riesgo de PA grave, puede enmascarar una desnutrición de base.

- Escala de severidad de la PA: Clasificación de Atlanta revisada.

▪ Leve: Ausencia de fallo orgánico y de complicaciones locales o sistémicas.

▪  Moderadamente severa: fallo orgánico transitorio (<48 horas) o complicaciones 
locales o sistémicas sin fallo orgánico.

▪  Severa: fallo orgánico/multiorgánico persistente (>48 horas).

-  Predicción de gravedad: los mejores predictores de la gravedad de la PA son la 
presencia de un SRIS al ingreso y su persistencia a las 48 horas, así como la res-
puesta clínica al tratamiento inicial. Otros sistemas de puntuación de predicción de 
gravedad (Ranson, Glasgow, APACHE-II, EPIC) tienen peor valor pronóstico que la 
persistencia del SRIS, por lo que su utilidad en la práctica clínica es limitada. Por 
todo ello, es crucial la vigilancia clínica para detectar precozmente la aparición de 
síntomas o signos de disfunción orgánica. 

-  Presencia de PA necrotizante, definida como la presencia de necrosis pancreática 
y/o peripancreática. Puede aparecer en la PA moderadamente grave o grave. La 
necrosis pancreática puede ser estéril o estar infectada, pero en ambos escenarios 
el paciente puede sufrir fracaso multiorgánico. 
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-  En pacientes no críticos, con un factor de agresión x1.2 se observa una sobreesti-
mación de unas 260 Kcal en PA grave y de 380 Kcal en PA no grave comparado con 
CI, siendo bastante similar el GE real al basal calculado medio. 

-  En pacientes con necrosis pancreática sometidos a necrosectomía se ha observado 
un incremento de GE sobre el estimado por fórmulas predictivas en 250 Kcal en el 
momento del ingreso y una reducción en 227 Kcal un mes después. El mayor incre-
mento inicial respecto al teórico predice una mayor pérdida de masa muscular y de 
masa grasa asociada a la enfermedad (C-IV).

-  No hay datos específicos en pacientes con HIA/síndrome compartimental, pero se 
les presupone un mayor hipercatabolismo por su gravedad. 

-  La ingesta oral debe iniciarse tan pronto como sea tolerada independientemen-
te de los niveles de lipasa, del dolor o de la presencia/ausencia de movimientos 
intestinales. 

-  La mayoría de los pacientes son capaces de tolerar la dieta sin empeoramiento 
del dolor, distensión abdominal, náuseas ni vómitos, y con ello se consigue una 
reducción de la estancia hospitalaria (B-I). Un 16% de pacientes desarrollan into-
lerancia oral, encontrándose como predictores de la misma unos niveles de lipasa 
más elevados, la presencia de derrame pleural o de colecciones peri-pancreáticas 
y la severidad.

-  En pacientes con imposibilidad para la ingesta oral se recomienda la nutrición en-
teral (NE) antes que la parenteral (NP), ya que es segura, bien tolerada, preserva 
la integridad de la mucosa, estimula la motilidad intestinal, previene el sobrecre-
cimiento bacteriano, reduce las complicaciones, las infecciones sistémicas, el fallo 
multiorgánico, la necesidad de intervención quirúrgica, la estancia hospitalaria y 
la mortalidad en un 50%, tanto en pacientes críticos como no críticos, comparado 
con la NP (A-I).

-  En pacientes en los que se realiza necrosectomía mínimamente invasiva se puede 
reiniciar la dieta oral en las primeras 24 h del procedimiento si el estado clínico del 
paciente lo permite. En caso de que no se pueda iniciar la dieta oral, se iniciará NE 
por sonda nasoyeyunal (SNY) (B-IV).

-  En caso de contraindicación para la NE (20% de casos) o si a pesar de ella no se cu-
bren requerimientos, se iniciará NP (total o complementaria). Las contraindicacio-
nes para la NE pueden deberse a: obstrucción intestinal, síndrome compartimental 
abdominal, íleo adinámico prolongado o isquemia mesentérica.

-  Sólo se debe tratar con enzimas pancreáticas en caso de manifiesta insuficiencia 
pancreática exocrina (B-III).

-  Valoración de la insuficiencia pancreática exocrina. Existen diversas técnicas, en-
tre las que destaca la determinación de la elastasa pancreática fecal por ser acce-
sible y sencilla. 

▪ Elastasa fecal >200 μg/g: normal

▪ Elastasa fecal 100-200 μg/g: déficit moderado

▪ Elastasa fecal <100 μg/g: déficit grave. 

-  Niveles de lipasa, que nos pueden orientar sobre la probabilidad de tolerancia a la 
dieta oral (ver pregunta 5).

5.  ¿Qué aspectos específicos se deben tener en cuenta al planificar el tratamiento 
y el seguimiento?

-  El gasto energético (GE) total se encuentra aumentado, aunque existe gran varia-
bilidad entre pacientes, por lo que lo ideal es usar la calorimetría indirecta (CI) en 
lugar de fórmulas predictivas (C-III).

-  En pacientes críticos el GE total se encuentra aumentado x 1.49 (1.08-1.78) respecto 
al basal, con una pérdida neta de nitrógeno 20-40 g/d y un incremento de la pro-
teólisis del 80% (C-IV). 

CLASIFICACIÓN DE BALTHAZAR (CT SIN CONTRASTE)

A Páncreas normal 0 puntos

B Aumento de tamaño focal o difuso 1 punto

C Páncreas con inflamación peri-pancreática 2 puntos

D 1 colección de fluido intra o extra-pancreática 3 puntos

E
2 o más colecciones de fluido y/o gas 

retroperitoneal
4 puntos

Tabla 1. Índice de severidad tomográfico modificado. 

PORCENTAJE DE NECROSIS (CT CON CONTRASTE)

0 0 puntos

<30 2 puntos

30-50 4 puntos

>50 6 puntos

PORCENTAJE DE NECROSIS (CT CON CONTRASTE)

0-2 puntos Leve 

4-6 puntos Moderada

8-10 puntos Grave
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-  Se recomienda de forma general la utilización de una fórmula polimérica, puesto 
que los estudios con fórmulas semielementales no han mostrado beneficios en 
cuanto a tolerancia, seguridad ni estancia hospitalaria (A-I). Sin embargo, un sub-
grupo de pacientes con PA grave puede tener malabsorción, por lo que en caso 
de sospecha clínica (diarrea/esteatorrea) puede ensayarse la tolerancia de una 
fórmula oligomérica.

-  La NE debe ser administrada mediante sonda nasogástrica (SNG), ya que es igual 
de segura y bien tolerada que mediante SNY, no aumenta la tasa de complicacio-
nes, mortalidad, recurrencia del dolor ni estancia hospitalaria (A-I). 

-  En caso de intolerancia a la NE administrada mediante SNG (15% de pacientes con 
PA grave), se usará una SNY. La intolerancia a la NE a través de SNG suele ocurrir 
por retraso del vaciamiento/estómago de retención.

-  Algunas guías recomiendan la administración de la NE en perfusión continua en 
lugar de cíclica o en bolos, aunque no hay ensayos clínicos que lo comparen.

-  En pacientes con PA grave y presión intraabdominal (PIA) <15 mmHg se debe iniciar 
NE a través de SNY o SNG, monitorizando la presión y el estado clínico (B-III).

-  En pacientes con PA grave y PIA >15 mmHg, se debe iniciar NE a través de SNY a 
ritmo de 20 mL/h y aumentar la velocidad en función de la tolerancia. Se debe 
monitorizar la presión y el estado clínico, y detener o reducir el ritmo de infusión si 
la PIA aumenta con la nutrición enteral. La intolerancia a la NE sucede con mayor 
frecuencia en pacientes con HIA III y IV. La elección de SNY se basa la alta frecuen-
cia de distensión abdominal, residuo gástrico alto y disminución de movimientos 
intestinales (B-IV).

-  En pacientes con PA grave y presión intraabdominal >20 mmHg, o en caso de sín-
drome compartimental abdominal se debe suspender la NE temporalmente e ini-
ciar NP (B-IV). 

-  En pacientes con PA y abdomen abierto se debe administrar NE, al menos en canti-
dades tróficas, pues algunos estudios muestran un cierre más rápido de las fascias, 
menor tasa de fístulas y reducción de infecciones nosocomiales, de costes hospi-
talarios y de mortalidad (A-III). En caso de no cubrir los requerimientos se debe 
añadir NP complementaria. 

6. ¿Qué características debe tener la alimentación oral?

-  Una dieta sólida baja en grasa se tolera igual de bien que las dietas líquidas 
claras y consigue un mayor aporte nutricional (B-II).

-  En pacientes con PA por hiperlipemia se recomienda dejar en dieta absoluta 
durante 24-48 h y posteriormente iniciar una dieta baja en grasas además del 
tratamiento hipolipemiante pertinente (fibratos, insulina, estatinas o plasmafé-
resis). Aunque este tipo de dieta no afecta al pronóstico del episodio de pan-
creatitis, sí reduce el riesgo de recurrencia (B-I).

7.  ¿Qué beneficio ha demostrado el uso de suplementos orales o de nutrientes 
específicos en este grupo?

-  En los casos en que no se puede administrar NE y se precisa administrar NP, debe 
suplementarse con 0.20 g/Kg/d de L-glutamina por vía intravenosa, ya que dismi-
nuye las complicaciones infecciosas (x2), la mortalidad (x3) y la estancia hospitala-
ria sin aumentar los costes (A-I).

-  La suplementación con glutamina en los pacientes que reciben nutrición enteral no 
ha demostrado beneficios clínicos hasta la fecha.

-  Otros tipos de inmunonutrición, como los antioxidantes o ácidos grados omega-3, 
tampoco han demostrado beneficios en la PA.

-  El uso de pre-, pro- o simbióticos es controvertido, ya que los ensayos clínicos 
realizados hasta el momento muestran resultados contradictorios, y las revisiones 
y metaanálisis de los últimos años apuntan en unos casos a peores resultados, en 
otros casos ausencia de beneficios y en el más reciente a una menor tasa de fallo 
orgánico y estancia media. Se necesitan más estudios en esta área sobre el tipo, 
dosis y momento de administración. 

8.  En caso de precisar nutrición enteral o parenteral, ¿se deben seguir recomen-
daciones específicas en cuanto a su formulación, administración o seguimiento?

- Las indicaciones de NE y NP son similares a las de otros grupos de pacientes.

-  La NE debe iniciarse en las primeras 72 horas de ingreso por PA grave en caso de 
intolerancia oral, ya que es bien tolerada y se reduce el desarrollo de necrosis pan-
creática, de infecciones secundarias, de la necesidad de necrosectomía, de fallo 
multiorgánico y mortalidad (A-I). No existen claras diferencias entre comenzar a 
las 24, 48 o 72 horas.
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Capítulo 12:

Fibrosis quística 
Pablo Suárez Llanos 

1.  ¿Cuáles son los principales mecanismos que comprometen el estado nutricio-
nal de estos pacientes? 

-  Aumento de requerimientos nutricionales por situación de inflamación persis-
tente + infecciones recurrentes. 

-  Pérdida de nutrientes por una insuficiencia pancreática exocrina (IPE) no diag-
nosticada o con control subóptimo, o sobrecrecimiento bacteriano. 

-  Disminución de ingestas de origen multifactorial: reagudizaciones respirato-
rias, anorexia, estreñimiento, enfermedad por reflujo esofágico. 

-  Aumento del consumo de ácidos grasos esenciales con reducción de sus niveles 
plasmáticos.

2. ¿Qué consecuencias, relevantes para este grupo, tiene la desnutrición? 

- Retraso de crecimiento y desarrollo en niños.

- Disminución de la capacidad para realizar ejercicio físico. 

- Peor calidad de vida.

- Empeoramiento de la función inmunológica.

- Empeoramiento de la función pulmonar. 

- Aumento de la morbimortalidad.

3. En la valoración nutricional, ¿qué aspectos clínicos son relevantes? 

- Función respiratoria reducida.

- Exacerbaciones por sobreinfecciones respiratorias.

- Presencia de IPE. 

- Presencia de Diabetes Relacionada con la FQ (DRFQ).
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6. ¿Qué características debe tener la alimentación oral?

-  Debe valorarse de manera individual según el estado clínico, el ritmo de creci-
miento o la presencia de IPE o de DRFQ. 

-  No se deben restringir las grasas ya que es más difícil alcanzar los requerimien-
tos calóricos y la dieta es menos palatable (recomendado 35-40% del valor 
calórico total (VCT).

- Fomentar el consumo de ácidos grasos mono y poliinsaturados, en especial ω-3. 

- Requerimientos proteicos: en torno al 20% del VCT.

-  Hidratos de carbono: 40-45% del VCT. Evitar hidratos de carbono simples, en espe-
cial en aquellos pacientes con DRFQ, y estimular el consumo de fibra. 

7.  ¿Qué beneficio ha demostrado el uso de suplementos orales o de nutrientes 
específicos en este grupo?

-  El uso de enzimas pancreáticos en pacientes con IPE es imprescindible para mante-
ner un buen estado nutricional y un adecuado ritmo de crecimiento (C-II).

-  El uso de enzimas pancreáticas puede mejorar la calidad de vida de los pacientes 
con FQ (A-IV).

-  Una IPE no controlada se correlaciona con peor función pulmonar y peor pronós-
tico clínico (A-IV, B-IV). 

-  El uso de NE por sonda en pacientes que no alcanzan requerimientos vía oral pue-
de mejorar el estado nutricional y la función pulmonar (C-II). 

-  Se recomienda la suplementación rutinaria de vitamina E ya que podría reducir las 
reagudizaciones pulmonares (B-IV).

-  Se recomienda la suplementación rutinaria de vitamina K para proteger el estado 
del hueso y disminuir el riesgo de sangrados (p.ej. hemoptisis). (B-IV).

- Presencia de Enfermedad hepática Relacionada con la FQ (EHRFQ). 

4.  En la valoración nutricional, ¿a qué pruebas complementarias se debe prestar 
atención?

-  Elastasa fecal (para diagnóstico de IPE), grasas en heces de 72 horas (para diag-
nóstico y monitorización del tratamiento).

-  Glucosa plasmática, HbA1c, sobrecarga oral de glucosa 120 minutos (DRFQ).

-  Alteración de bioquímica hepática (transaminasas, GGT o incluso patrón de coles-
tasis), anormalidades hepáticas ecográficas o histológicas.

- Pruebas de función pulmonar (espirometría, gases arteriales).

- Vitaminas liposolubles (sobre todo en pacientes con IPE). 

- Densitometría ósea (alta prevalencia de osteopenia/osteoporosis). 

5.  ¿Qué aspectos específicos se deben tener en cuenta al planificar el tratamiento 
y el seguimiento?

-  Gasto energético en reposo aumentado entre 120-150% en FQ. Tener en cuenta 
exacerbaciones pulmonares a la hora de ajustar requerimientos calórico-proteicos.

-  Si no se consiguen objetivos nutricionales con dieta y suplementos orales, valorar 
nutrición enteral (NE) nocturna inicialmente a través de gastrostomía.

-  Si precisa NE por sonda y presenta IPE, ajustar enzimas pancreáticas en función de 
la nutrición (ver capítulo 6, pregunta 5).

-  Ajustar el tipo de insulinoterapia basal y prandial en función del tratamiento nutri-
cional (NE en bolos, NE nocturna, NP domiciliaria, etc.). Valorar en los pacientes de 
difícil control metabólico, la colocación de un sensor glucémico e incluso sistemas 
de infusión continuos de insulina. 

-  En pacientes que no alcanzan requerimientos por vía enteral o presenta alteracio-
nes intestinales que lo impiden (síndrome de obstrucción intestinal distal, estreñi-
miento pertinaz, colopatía fibrosante…), valorar NP domiciliaria. 
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Capítulo 13:

Hiperemesis gravídica 
Juana María Rabat Restrepo 

1.  ¿Cuáles son los principales mecanismos que comprometen el estado nutricio-
nal de estos pacientes? 

-  Náuseas y vómitos de origen complejo y multifactorial. En su etiología se han 
implicado factores genéticos (factor de diferenciación del crecimiento 15 - GDF15, 
proteína 7 ligadora del factor de crecimiento similar a la insulina - IGFBP7, recep-
tor de progesterona - PGR), hormonales (fluctuaciones de las hormonas: gona-
dotropina coriónica (diferentes isoformas), estrógenos y progesterona, exceso de 
hormona tiroidea), infecciosos (helycobacter pylori), receptores serotoninérgicos, 
deficiencia de elementos traza o vitaminas del grupo B, embarazos múltiples, sexo 
femenino del feto y aspectos psiquiátricos, entre otros. 

-  Reducción del apetito, con implicación de varios mecanismos que se asocian a 
disminución de la motilidad gastrointestinal provocando retraso en el vaciamiento 
gástrico y disminución de la presión del esfínter esofágico inferior, causadas por la 
progesterona y los estrógenos, y factores genéticos relacionados con las proteínas 
GDF15 e IGFBP7, implicados también en el control del apetito. 

-  Disminución de la actividad física, posiblemente asociada al estado de astenia, 
ansiedad y depresión. 

-  Atrofia de la masa muscular asociada a la pérdida de peso, sedentarismo y posible 
implicación del GDF15. 

2. ¿Qué consecuencias, relevantes para este grupo, tiene la desnutrición? 

- Pérdida de peso mayor del 5% en el primer trimestre. 

- Atrofia muscular. 

-  Alteraciones hidroelectrolíticas: deshidratación, hiponatremia e hipokaliemia (con 
riesgo de alteraciones electrocardiográficas, como prolongación del intervalo QT 
y arritmias). 

-  Déficit de vitaminas por ingesta insuficiente y pérdidas asociadas a los vómitos. 

1. Encefalopatía de Wernicke por déficit de tiamina. 

8.  En caso de precisar nutrición enteral o parenteral, ¿se deben seguir recomen-
daciones específicas en cuanto a su formulación, administración o seguimiento?

-  En presencia de DRFQ, se recomienda el uso de fórmulas específicas para diabetes. 
Estas fórmulas deben valorarse incluso en el paciente sin DRFQ ya que cumplen 
con los requerimientos nutricionales específicos de los pacientes con FQ. 

-  En presencia de IPE, valorar fórmulas peptídicas para mejorar tolerancia, sobre 
todo nocturna, pudiendo evitar tener que despertarse para administrar las enzi-
mas pancreáticas en algunos casos. 

-  Nutrición parenteral domiciliaria: teniendo en cuenta el perfil activo de estos pa-
cientes, tomar todas las medidas oportunas para mejorar en lo posible su calidad 
de vida (menos horas posibles y toleradas, reservorio cutáneo, valorar posibilidad 
de descanso en fines de semana, etc.).
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4.  En la valoración nutricional, ¿a qué pruebas complementarias se debe prestar 
atención?

- Monitorización de la glucemia. 

-  Análisis de orina. Aunque la cetonuria se cita a menudo como una medida de des-
hidratación o inanición en la hiperémesis gravídica (HG), actualmente en varios 
estudios no se ha encontrado que estuviera asociada de manera fiable con el diag-
nóstico o la gravedad de la HG. 

-  Valoración del equilibrio ácido-base y el ionograma. Puede haber alcalosis meta-
bólica hipoclorémica, en casos muy severos acidosis metabólica y más raramente 
cetoacidosis por inanición. 

-  Perfil renal (urea, creatinina). La concentración de sodio en orina es un indicador 
del estado de hidratación. Concentraciones inferiores a 20 mmol/L o 50 mmol/24 h, 
junto con un cociente Na/K en orina <1, indican depleción precoz de fluidos y sodio y 
aparecen antes de la elevación de urea y creatinina. 

-  Hemograma (hemoconcentración, anemia) y coagulación. 

-  Perfil hepático (bilirrubina, transaminasas). Las transaminasas suelen estar au-
mentadas, no obstante, en caso de estar por encima del límite superior en emba-
razadas (>4 veces), se debe ampliar el estudio. La bilirrubina puede estar elevada, 
aunque es menos frecuente. 

-  Perfil tiroideo. Existe hipertiroxinemia gestacional. Se debe solicitar TSH en caso 
de hiperémesis grave y/o síntomas de tirotoxicosis. 

5.  ¿Qué aspectos específicos se deben tener en cuenta al planificar el tratamiento 
y el seguimiento?

-  Puntuación según escala PUQE-24 h≤6 puntos: no suelen precisar tratamiento es-
pecífico, sólo consejo dietético sobre hábitos alimentarios y estilo de vida (C-IV). 

-  Puntuación según escala PUQE-24 h 7-12 puntos y no existen signos de deshidra-
tación, pérdida de peso <5% y hay tolerancia oral a líquidos. Manejo ambulatorio: 

• Medidas higiénico-dietéticas. 

•  Tratamiento con piridoxina (B6) 10-25 mg vía oral 4 veces al día, hasta un máxi-
mo de 200 mg (C-IV). 

•  Medidas no farmacológicas como extracto de jengibre vía oral (máximo 1000 mg/d re-
partidos en 4 tomas) y la acupuntura: acupresión en el punto PC6 o Nei guan (a 2,5 cm 
en sentido proximal del pliegue de la muñeca en la cara anterior del antebrazo) (C-IV). 

2. Coagulopatías por déficit de vitamina K. 

3. Neuropatía periférica por déficit de vitaminas del grupo B (B1, B6 y B12). 

- Diminución de la calidad de vida. 

-  Consecuencia en el feto relacionadas con desnutrición de la madre (bajo peso al 
nacer y prematuridad). 

3. En la valoración nutricional, ¿qué aspectos clínicos son relevantes? 

- Historia de náuseas y vómitos en embarazos previos. 

- Determinar la intensidad de los síntomas, según la escala PUQE-24 h:

-  Evolución del peso: pérdida de peso no intencionada, en relación con el peso al 
inicio de la gestación, relevante si es superior a 5%. 

-  Síntomas relacionados con la deshidratación: palidez, sequedad de piel y mucosas, 
hipotensión ortostática, taquicardia y oliguria. 

- Síntomas sugestivos de los déficits vitamínicos anteriormente relacionados. 

-  Presencia de sialorrea, modificaciones del apetito y el gusto, epigastralgias, tole-
rancia a líquidos y sólidos. 

-  Síntomas relacionados con reflujo gastroesofágico, esofagitis y gastritis, secunda-
rios a los vómitos. Hematemesis por erosión de la mucosa gastroesofágica (síndro-
me de Mallory-Weiss). Valorar una posible infección por Helicobacter Pylori crónica 
o favorecida por los cambios en el pH gástrico. 

- Aspectos relacionados con la calidad de vida. 

1. De media en un día, ¿durante cuánto tiempo se siente nauseosa?

Nunca
(1)

≤1h
(2)

2-3h
(3)

4-6h
(4)

>6h
(5)

2. De media en un día, ¿Cuántas veces vomita?

Nunca
(1)

1-2 veces
(2)

3-4 veces
(3)

5-6 veces
(4)

≥7
(5)

3. De media en un día, ¿cuántas veces tiene arcadas sin llegar al vómito?

Nunca
(1)

1-2 veces
(2)

3-4 veces
(3)

4-6 veces
(4)

≥7
(5)

Leve ≤ 6 puntos; Moderada 7-12 puntos; Grave ≥ 13 puntos 

Tabla 1. Escala de Severidad PUQUE (Mother Risk Pregnancy-Unique Quantification of Emesis and Nausea).
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4.  Valorar el tratamiento con vitamina K1 según los valores de coagulación. 

5. Valorar necesidad de soporte nutricional enteral/parenteral. 

6.  Valorar la posibilidad de atención psicológica especializada. 

-  Valorar la hospitalización en los casos graves, que no responden al tratamiento 
previo y cuando exista cualquiera de las siguientes situaciones: 

1. Alteración grave de los electrolitos, por ejemplo, potasio <3,0 mmol/L. 

2. Insuficiencia renal significativa, por ejemplo, creatinina >90 mcmol/L (>1 mg/dL). 

3.  Comorbilidad significativa, por ejemplo, diabetes mellitus tipo 1, epilepsia mal 
controlada, receptores de trasplantes o aquellas que requieren inmunosupresión. 

4.  Desnutrición o pérdida de peso significativa continua a pesar del tratamiento o 
cetoacidosis por inanición. 

5.  Condiciones asociadas que requieren tratamiento hospitalario, como infección, 
hematemesis, etc.

6. ¿Qué características debe tener la alimentación oral?

- Debe adaptarse a la situación clínica de la paciente, preferencias y tolerancia. 

-  Se deben evitar los factores que pueden desencadenar el vómito y las náuseas, como 
olores y alimentos a los que temporalmente se tiene aversión en este periodo. 

-  Se debe fraccionar en varias tomas (5-7 comidas diarias) de poco volumen, bajas en 
grasa, ingeridas cada 2-3 horas para evitar la hipoglucemia y la distensión gástrica. 

-  Se deben incluir alimentos con mayor densidad energética y de nutrientes y que 
sean del agrado de la paciente. Cobra mayor importancia el aporte calórico frente 
a la distribución de macronutrientes, con preferencia de los alimentos ricos en 
proteínas. 

- Alimentos que evitar: 

• Grasos (fritos, salsas, rebozados, empanados, escabeches). 

• Muy salados (encurtidos, ahumados). 

• Ácidos (vinagre, limón, pomelo). 

•  Excesivamente condimentados o picantes (pimentón, pimienta, mostaza, nuez 
moscada, chile, etc.)

• Bebidas con gas, alcohol, café y otras bebidas o alimentos con cafeína. 

•  Si lo anterior no da resultado, iniciar tratamiento farmacológico según los pro-
tocolos locales y recomendaciones de las guías de práctica clínica. El factor más 
significativo a tener en cuenta en la prescripción de tratamiento farmacológico 
es el riesgo potencial de teratogenicidad (C-III). 

•  Como primera línea de tratamiento farmacológico se recomienda doxilamina, un 
antihistamínico antagonista H1, combinado con piridoxina, que se comercializa 
en una combinación única de 10mg + 10mg respectivamente a dosis de un com-
primido cada 6-8 horas.

•  Los antieméticos utilizados son los agonistas de los receptores de dopamina D2, 
metoclopramida y domperidona y los antagonistas de los receptores de seroto-
nina 5-HT3: ondansetrón. El riesgo cardiovascular de los antieméticos es conoci-
do y ninguno de ellos está formalmente indicado en la hiperémesis gravídica, por 
lo que se siguen los mismos criterios de selección para los vómitos.

•  Domperidona cuenta con poca evidencia en el embarazo y no es mencionada en 
guías internacionales. 

•  Metoclopramida es de elección como segunda línea de tratamiento, a dosis de 
5-10mg/8 horas, por vía oral y por tiempo limitado (máximo 5 días) debido a sus 
efectos extrapiramidales.

•  Ondasetrón tiene una alerta de la Agencia Española de Medicamento y Pro-
ductos Sanitarios: “Alerta sanitaria de la AEMPS del 12 de septiembre de 2019: 
riesgo de defectos de cierre orofaciales (labio leporino, paladar hendido) tras su 
uso durante el primer trimestre del embarazo. Se recuerda a los profesionales 
sanitarios no administrar ondansetrón durante el embarazo, especialmente du-
rante el primer trimestre”.

-  Puntuación según escala PUQE-24 h≥13 puntos, con síntomas severos o casos 
moderados con clínica persistente a pesar del tratamiento. Si existe disponibili-
dad, manejo en hospital de día. En caso contrario, se requiere ingreso hospitalario 
(B-III). Tratamiento: 

1.  Rehidratación endovenosa y tratamiento farmacológico antiemético vía endo-
venosa. 

2.  La hiponatremia y la hipopotasemia severas deben corregirse adecuadamente 
para evitar complicaciones.

3.  Iniciar suplementación con tiamina lo antes posible, por vía oral o endovenosa 
(100 mg/d) y mantener durante los 2-3 días siguientes. Administrar siempre 
antes de iniciar la infusión de soluciones con dextrosa y la nutrición parenteral, 
para evitar el síndrome de realimentación y la encefalopatía de Wernicke (A-II).
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8.  En caso de precisar nutrición enteral o parenteral, ¿se deben seguir recomen-
daciones específicas en cuanto a su formulación, administración o seguimiento?

-  El soporte nutricional enteral o parenteral está indicado en casos graves, si la terapia 
farmacológica ha fallado, no se tolera la alimentación oral, si hay una pérdida de 
peso sostenida o no se logra un aumento de peso adecuado. 

-  Se deben ajustar los aportes de energía y nutrientes a los requerimientos de la 
embarazada: 300 Kcal/d y 10-14 g de proteínas adicionales en el primer trimestre. 
En caso de depleción se recomienda 1,5 g de proteínas/Kg de peso. En el segundo 
y tercer trimestre son necesarias, respectivamente, 340 y 452 Kcal adicionales. Se 
ajustarán estos aportes en base al peso de la paciente, el crecimiento del feto y 
otros factores nutricionales. 

-  Se debe tener en cuenta el riesgo de síndrome de realimentación (A-II). Ver 
capítulo preliminar 2. 

-  Se dará preferencia a la vía enteral como primera línea de soporte. La perfusión 
a nivel gástrico puede aumentar los vómitos y las náuseas, aunque puede ser útil 
por un periodo corto de tiempo. La opción postpilórica es preferible, aunque debe 
vigilarse su posición, pues puede desplazarse por las náuseas y vómitos. 

-  La técnica preferente es la yeyunostomía (gastroyeyunostomía), colocada a par-
tir del segundo trimestre. Precisa sedación y muy escasa exposición radiológica. 
Reduce los vómitos, pero sigue existiendo riesgo de migración de la sonda (C-IV). 

-  La pauta de administración debe ser inicialmente continua (12-18 h) mediante bom-
ba de perfusión, con incrementos progresivos para asegurar una buena tolerancia.

-  Comenzar con una fórmula estándar polimérica normocalórica, baja en grasas y 
sin fibra. 

-  Se debe mantener la reposición hidroelectrolítica endovenosa, la medicación an-
tiemética y los suplementos vitamínicos durante el tiempo necesario para alcanzar 
un aporte completo con la NE. 

-  La NP se indicará si la vía digestiva es insuficiente. Se recomienda el uso de un 
catéter central de inserción periférica (PICC). La fórmula de NP debe cubrir los 
requerimientos del embarazo. 

-  Se puede plantear la suspensión de la nutrición artificial cuando la paciente tolere 
la alimentación oral y consuma al menos 1000 Kcal diarias. 

-  Se debe mantener una adecuada hidratación, bebiendo frecuentemente, en 
pequeñas cantidades. Se puede hacer uso de una cuchara o una pajita cada 
10-15 minutos. Otra opción es chupar cubitos de zumo helado. 

-  Cuando se haya superado el periodo de náuseas y vómitos, deberán seguirse las 
recomendaciones de una dieta equilibrada para la mujer embarazada, basada en el 
patrón de la dieta mediterránea. 

7.  ¿Qué beneficio ha demostrado el uso de suplementos orales o de nutrientes 
específicos en este grupo?

-  No se ha demostrado que la suplementación con nutrientes específicos aporte 
beneficios extra, excepto cuando existan deficiencias y para cumplir las recomen-
daciones para todas las mujeres embarazadas: 

• Ácido fólico 400 mcg/día durante las primeras 12 semanas. 

•  Yoduro potásico 200 mcg/día, durante el embarazo, si no se alcanzan las can-
tidades diarias recomendadas de ingesta de yodo con su dieta (3 raciones de 
leche y derivados lácteos más 2 g de sal yodada). 

-  Se debe suspender la suplementación oral con sulfato ferroso mientras dure el 
cuadro, porque puede agravar los síntomas. Si existe anemia y precisa suplemen-
tación, valorar otras formas de administración. 

-  Prevención: tomar vitaminas prenatales durante un mes antes de la fertilización 
puede reducir la incidencia y gravedad de las náuseas y vómitos del embarazo (C-IV). 

- Déficits que deben tenerse en cuenta y suplementarse:

1.  Tiamina (B1) oral o endovenosa, dependiendo de la pauta de tratamiento y el 
grado de déficit. Inicialmente 100 mcg/d. 

2.  Tratamiento con piridoxina (B6) para el alivio de las náuseas y vómitos durante 
etapas iniciales de la gestación. 

3.  Suplementación con vitamina B12 si se ha detectado déficit, o con vitamina K si 
se detecta alteración de las pruebas de coagulación. 

4.  Potasio si persiste hipopotasemia, hasta su normalización. 
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Capítulo 14:

Ictus 
Elena González Arnáiz y María D. Ballesteros Pomar

1.  ¿Cuáles son los principales mecanismos que comprometen el estado nutricio-
nal de estos pacientes? 

-  Disfagia: ocurre hasta en 50% de pacientes tras un ictus. La severidad y la loca-
lización del ictus son los principales factores que determinan su aparición. Puede 
ser secundaria a lesiones troncoencefálicas, ya que el centro de la deglución se 
encuentra en la sustancia reticular y su lesión puede afectar sobre todo a la fase 
faríngea de la deglución. La mitad de los pacientes con síndrome de Wallenberg 
(lesiones en el territorio de la arteria cerebelosa posteroinferior con infarto bulbar 
lateral) desarrollan disfagia, aunque pacientes con lesiones en el territorio de la 
arteria cerebelosa anteroinferior, también pueden presentar algún grado de alte-
ración en la deglución. Lesiones hemisféricas bilaterales pueden producir disfagia, 
sobre todo si son subcorticales. Las lesiones hemisféricas izquierdas tienen mayor 
afectación de la fase oral voluntaria, mientras que las lesiones hemisféricas dere-
chas afectan más a la fase faríngea, condicionando el estado nutricional y favore-
ciendo la broncoaspiración. 

-  Discapacidad: la ingesta puede estar limitada por las secuelas derivadas del ictus, 
produciendo una incapacidad para manejar los cubiertos o llevarse la comida a la 
boca, dependiendo de terceras personas para alimentarse.

-  Depresión: muy frecuente en pacientes con déficits neurológicos tras un ictus, se 
asocia a una disminución en la cantidad y calidad de la ingesta.

-  Sarcopenia y disminución de la actividad física por encamamiento.

2. ¿Qué consecuencias, relevantes para este grupo, tiene la desnutrición? 

-  La desnutrición post-ictus afecta hasta un 34% de los pacientes. Aumenta la 
mortalidad, las complicaciones y las secuelas. Puede dificultar la recuperación y 
prolongar la estancia hospitalaria.

-  La disfagia aumenta el riesgo de infecciones por broncoaspiración, que pueden 
evolucionar a neumonía, cuya mortalidad asciende al 50%.

- Mayor posibilidad de desarrollo de úlceras por presión.



Capítulo 14: Ictus Capítulo 14: Ictus 

Tratamiento Médico Nutricional en Situaciones EspecíficasTratamiento Médico Nutricional en Situaciones Específicas 131130

▪  Test del agua de DePippo: discrimina si hay riesgo de aspiración o no, al 
administrar 10 ml de líquido al paciente y observar la aparición de tos o 
alteraciones de la voz tras la deglución. 

▪  Observación de las variaciones en la saturación de oxígeno mediante un 
pulsioxímetro durante la deglución. Una disminución significativa (≥2%) de 
la saturación de oxígeno con la deglución indicaría aspiración. 

▪  Test de volumen-viscosidad de Clavé: permite detectar el riesgo de aspira-
ción y determinar que textura y volumen es más segura para la deglución.

-  Valoración instrumental de la deglución:

▪  Videofluoroscopia: permite distinguir si hay penetración o aspiración al ob-
servar el proceso de deglución mediante fluoroscopia.

▪  Valoración endoscópica de la deglución (FEES): es un método seguro y bien 
tolerado para evaluar la deglución tras ictus.

5.  ¿Qué aspectos específicos se deben tener en cuenta al planificar el tratamiento 
y el seguimiento?

-  Evitar el síndrome de realimentación. 

-  Elección de la vía de administración: dependerá del estado nutricional del paciente 
y de la seguridad y eficacia de la deglución. La SNG es la vía de elección si la NE se 
mantiene durante menos de 1 mes y en caso de que la necesidad de NE se prolon-
gue más de 4 semanas estaría indicada la gastrostomía endoscópica o radiológica 
(estudio FOOD 3). 

-  Momento más indicado para iniciar nutrición enteral tras un ictus: la NE está indicada 
cuando el paciente no puede recibir alimentación oral durante al menos 7 días. La 
nutrición enteral “precoz” iniciada durante la primera semana, ha demostrado una 
reducción de la morbimortalidad. En casos dudosos o si consideramos que el paciente 
va a presentar buena evolución en menos de una semana, se podría esperar hasta el 
séptimo día antes de iniciar nutrición enteral, salvo en pacientes que ya presenten des-
nutrición, en los que la decisión de iniciar NE no debería demorarse más de cinco días.

-  La hiperglucemia durante el ingreso se asocia a mala evolución y peor pronóstico 
funcional. Se debe realizar una monitorización estrecha de la glucemia en las 
primeras 72 horas tras un ictus agudo, manteniendo un rango glucémico entre 
140-180 mg/dl.

-  Higiene oral: se deben extremar los cuidados para reducir el riesgo de neumonía 
aspirativa.

-  Los problemas en la deglución y la necesidad de adaptar la dieta pueden producir una 
negativa a comer fuera de casa, generando aislamiento social y peor calidad de vida.

3. En la valoración nutricional, ¿qué aspectos clínicos son relevantes? 

-  Tipo de ictus: isquémico (más frecuentes) o hemorrágico (mayor letalidad), locali-
zación y extensión. 

-  NIHSS (National Institute of Health Stroke Score): es la escala más empleada para la 
valoración de funciones neurológicas básicas, tanto al inicio como durante la evolución 
del ictus. Puntúa de forma numérica de 0 a 42 puntos la gravedad del ictus, exploran-
do las funciones corticales, pares craneales superiores, función motora, sensibilidad, 
coordinación y lenguaje (menos de 4 puntos leve, menos de 16 puntos moderado, me-
nos de 25 puntos grave y 25 puntos o más muy grave). Además, indica la necesidad 
de tratamiento revascularizador (NIHSS entre 4 y 25 puntos) y tiene valor pronóstico. 

-  Escala Rankin modificada (MRS): comúnmente utilizada para medir el grado de 
incapacidad o dependencia en las actividades diarias de personas quienes han pa-
decido un ictus. Tiene 6 niveles, que van desde asintomáticos (nivel 0) a mayor 
grado de discapacidad y muerte (nivel 6). Se ha convertido en la herramienta más 
usada para medir los resultados de las pruebas clínicas realizadas en pacientes con 
accidentes cerebrovasculares.

-  Cribado de desnutrición y disfagia: deben realizarse dentro de las primeras 24-
48 horas del ingreso.

4.  En la valoración nutricional, ¿a qué pruebas complementarias se debe prestar 
atención?

- Determinaciones analíticas:

▪  La albúmina al ingreso tiene buena correlación con el estado funcional en 
el seguimiento de los pacientes con ictus isquémico. 

▪  La prealbúmina constituye un factor de pronóstico independiente de buena 
evolución clínica en pacientes jóvenes con ictus isquémico.

▪  La ratio albúmina/creatinina en orina es un factor predictor de mortalidad 
tras el ictus.

-  Valoración clínica de la deglución: solo indican riesgo de aspiración. 

▪  La valoración modificada de la deglución (MSA): permite identificar limita-
ciones deglutorias graves y signos de aspiración. 
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6. ¿Qué características debe tener la alimentación oral?

- Las dietas de textura modificada se caracterizan por:

▪ Dieta equilibrada y de consistencia triturada, pequeños volúmenes

▪  Si existe disfagia para líquidos, se deberá modificar su textura con espesan-
tes. Los espesantes de segunda generación permiten una consistencia más 
estable y una mejor palatabilidad.

▪  Preparados de agua gelificada (no gelatinas) pueden ayudar a mantener una 
adecuada hidratación.

▪  Se deben evitar alimentos problemáticos como son alimentos fibrosos, pega-
josos, muy secos o con dobles texturas.

▪  Recomendaciones posturales para evitar la broncoaspiración. 

-  Alimentación básica adaptada o de textura modificada consistente en alimentos de 
textura modificada hipercalóricos e hiperproteicos, listos para su consumo, que no 
requieren otro tipo de elaboración.

7.  ¿Qué beneficio ha demostrado el uso de suplementos orales o de nutrientes 
específicos en este grupo?

-  La administración sistemática de suplementos orales a pacientes que han sufrido un ictus 
no aporta beneficio alguno, por lo que deben reservarse para pacientes desnutridos al in-
greso o para aquellos cuyo estado nutricional se deteriora durante la hospitalización (A-III).

-  Suplementos nutricionales enriquecidos con 3 gramos de leucina aumentan la 
masa fuerza y la función muscular en pacientes después de sufrir un accidente 
cerebrovascular (C-III). 

8.  En caso de precisar nutrición enteral o parenteral, ¿se deben seguir recomen-
daciones específicas en cuanto a su formulación, administración o seguimiento?

-  En la fase aguda de tras un ictus, en pacientes no críticos y con función  
renal normal los requerimientos energéticos serán de 25-27 kcal/kg/día (si  
IMC >30 kg/m2 se reduce a 20 kcal/kg/día), los requerimientos proteicos serán en 
torno 1,2 g/kg/día y los requerimientos de fluidos de 30 ml/kg/día (incluyendo 
medicación, sueroterapia y nutrición). 

-  La fórmula nutricional de elección será una polimérica normoproteica, normo-
calórica y con fibra, salvo que otras situaciones adicionales requieran otro tipo 
diferente, como en el caso de la diabetes mellitus descompensada.

Capítulo 15:

Demencias y enfermedad de Parkinson 
Alfonso Calañas Continente y Soraya León Idougourram

1.  ¿Cuáles son los principales mecanismos que comprometen el estado nutricio-
nal de estos pacientes? 

-  Síntomas motores: parálisis o paresia de extremidades, dificultad para mantener 
una postura erguida adecuada, temblor. La gravedad de los síntomas motores pre-
dice de manera significativa un peor estado nutricional en pacientes con enferme-
dad de Parkinson (EP) no hospitalizados.

-  Síntomas neuropsiquiátricos: alucinaciones, delirio, depresión, ansiedad, anhedo-
nia, trastornos del sueño, agitación, irritabilidad, conductas motoras aberrantes, 
agitación y reducción en las relaciones sociales.

-  Deterioro cognitivo: abulia, apatía, agnosia, dispraxia, rechazo a comer, mantener 
la comida en la boca o escupirla, deterioro de las pautas de autocuidado y alimen-
tación, afectación de la capacidad funcional y aumento de la dependencia para 
actividades instrumentales como comprar o cocinar.

-  Déficit colinérgico, que puede producir disminución del olfato y del gusto en pa-
cientes con demencia. 

-  Síntomas digestivos: náuseas, vómitos, gastroparesia, sialorrea y estreñimiento, 
como consecuencia de la enfermedad o del tratamiento.

-  Tratamiento farmacológico y neuroquirúrgico:

•  Dosis altas de levodopa (aumento del riesgo nutricional y pérdida ponderal dosis 
dependiente; efecto directo sobre el metabolismo graso; relación con discinesias). 

•  Inhibidores de la acetilcolinesterasa (rivastigmina, donezepilo, galantamina), 
producen pérdida ponderal (2 veces más en pacientes que no los reciben), junto 
con náuseas, vómitos, diarrea, dolor abdominal y anorexia.

•  Agonistas dopaminérgicos D2 (pramipexole) asociados con aumento de peso en 
fases iniciales.

•  Estimulación cerebral profunda: se asocia con ganancia de peso en fases avan-
zadas e induce alteraciones metabólicas que incrementan el riesgo de síndrome 
metabólico.
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•  Sedantes e hipnóticos.

-  Disfagia.

-  Incremento del gasto energético total debido a rigidez, movimientos involuntarios 
persistentes, discinesias, desorientación y agitación.

-  Otros mecanismos como la atrofia de regiones cerebrales específicas, presencia 
del alelo APOE-4 y procesos inflamatorios podrían explicar la anorexia y la pérdida 
de peso en la demencia.

2. ¿Qué consecuencias, relevantes para este grupo, tiene la desnutrición? 

- Mayor gravedad y progresión de la enfermedad.

-  Disminución de la capacidad funcional con mayor riesgo de dependencia de terce-
ras personas (A-III).

-  Deterioro de la calidad de vida, especialmente en los dominios de movilidad y bien-
estar emocional (A-IV).

-  Descenso de la supervivencia. La pérdida de peso en pacientes con demencia es un 
predictor independiente de mortalidad (IMC <18.5 kg/m2 se asocia a mayor mortalidad) 
(A-III).

-  Mayor riesgo de hospitalización e institucionalización y de desarrollo de síntomas 
conductuales y psiquiátricos en pacientes con demencia (C-IV).

3. En la valoración nutricional, ¿qué aspectos clínicos son relevantes? 

-  La valoración nutricional debe hacerse a partir del diagnóstico de la enfermedad 
y en cada visita médica. El peso es determinante y su monitorización cumple una 
función diagnóstica, terapéutica y pronóstica. Dado el alto riesgo de desnutrición 
se debe realizar un cribado nutricional con un método validado.

-  Los principales factores de riesgo de malnutrición son: edad avanzada al diagnós-
tico, pérdida de peso, peso al diagnóstico, duración del tratamiento con levodopa 
y dosis, ansiedad, depresión, soledad, disautonomía (disfagia, estreñimiento, sialo-
rrea) y gravedad de la enfermedad.

-  Se debe realizar un cribado de disfagia a los pacientes con EP (en fase “ON”), si: estadio de 
Hoehn y Yahr (tabla 1) mayor de 2, independientemente del estadio de Hoehn y Yahr si hay 
pérdida de peso, IMC bajo (<20 kg/m2), babeo, sialorrea, demencia o signos de disfagia. Los 
recomendados por la ESPEN son el Swallowing Disturbance Questionnarie (tabla 2) y el 
Munich Dysphagia Test-Parkinson’s Disease, disponible en www.mdt-parkinson.de 

ESTADIO DESCRIPCIÓN

1 Afectación unilateral exclusivamente

1.5 Afectación unilateral y axial

2 Afectación bilateral sin alteración del equilibrio

2.5
Enfermedad bilateral leve con recuperación la prueba de retropulsión 

(prueba del empujón)

3
Enfermedad bilateral leve a moderada, cierta inestabilidad postural, 

pero físicamente independiente

4
Incapacidad grave, aún capaz de caminar o permanecer de pie sin 

ayuda

5
Permanece en una silla de ruedas o encamado a menos que sea 

ayudado, totalmente dependiente

Tabla 1. Escala de Hoehn y Yahr modificada. 

Nunca
A veces

(1 vez al mes o 
menos)

Con frecuencia 
(1-7 veces a la 

semana)

Muy 
frecuentemente 

(>7 veces a la 
semana)

¿Nota dificultad para 
masticar alimentos sólidos 
(manzana, galleta)?

0 1 2 3

¿Le quedan restos de 
comida en la boca, los 
carrillos, bajo la lengua o 
atascados en el paladar 
tras haber tragado?

0 1 2 3

¿Se le sale comida o líquido 
por la nariz cuando come 
o bebe?

0 1 2 3

¿Cuándo mastica se le 
escapa la comida de la 
boca?/¿Mastica la comida 
el doble que antes de tener 
la enfermedad?

0 1 2 3

¿Siente que tiene 
demasiada saliva en la 
boca? ¿Babea o tiene 
dificultad para tragar su 
propia saliva?

0 1 2 3

¿Una vez masticada tiene 
que tragar varias veces la 
comida para que baje por 
su garganta?

0 1 2 3

Tabla 2. Continua siguiente página
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al riesgo de demencia y de enfermedad de Alzheimer (EA) (B/C-I) y puede incre-
mentar el riesgo de fracturas.

-  Homocisteína. El tratamiento con levodopa, la edad avanzada, una mayor duración 
de la enfermedad y niveles reducidos de B12 y folato son factores de riesgo para 
hiperhomocisteinemia en pacientes con EP. La hiperhomocisteinemia se ha rela-
cionado con un mayor riesgo cardiovascular (de coronariopatía en enfermos con 
EP), de demencia y de depresión.

-  Determinar niveles de folato, B12 y B6. Los pacientes en tratamiento con levodopa 
tienen niveles más bajos de folato y B12 y mayores requerimientos de folato, B12, 
B6 para mantener niveles normales de homocisteína.

-  Todos los pacientes con cribado positivo para disfagia o rápido deterioro de la en-
fermedad, neumonía u otros signos de aspiración deben someterse a una prueba 
instrumental de la disfagia, preferiblemente mediante evaluación fibroscópica de la 
deglución (FEES).

5.  ¿Qué aspectos específicos se deben tener en cuenta al planificar el tratamiento 
y el seguimiento?

-  Es recomendable la monitorización frecuente del estado nutricional con especial 
atención a los cambios en el peso corporal.

-  Se deben monitorizar los niveles de vitaminas D, folato y B12 y vigilar la necesidad 
de su suplementación.

-  La adecuación del tratamiento para la EP puede mejorar los síntomas motores que 
contribuyen a la malnutrición y la disfagia del paciente.

-  Los pacientes que reciban tratamientos que contengan levodopa deben tomarlos 
de 30 a 60 minutos antes de la comida para evitar un bloqueo motor postprandial 
por la interacción fármaco-nutriente.

-  Se deben monitorizar los efectos adversos del tratamiento farmacológico que pue-
dan influir sobre la ingesta y el estado nutricional: náuseas, vómitos, dolor abdomi-
nal, dispepsia, estreñimiento, pérdida de peso, sequedad de boca, diarrea, anorexia 
y alteraciones digestivas, cambios en gusto y olfato.

-  Es conveniente evaluar la presencia de estreñimiento en la EP, uno de los predic-
tores de malnutrición más importantes. Es el síntoma no motor más frecuente, 
que se produce por afectación degenerativa del sistema nervioso entérico, dis-
minución de la actividad física, disinergia del suelo pélvico y efecto secundario 
del tratamiento.

4.  En la valoración nutricional, ¿a qué pruebas complementarias se debe prestar 
atención?

-  Se deben determinar niveles de vitamina D. Su deficiencia está asociada tanto al 
riesgo de desarrollar EP como con una progresión más rápida de la misma (C-III), 

Nunca
A veces

(1 vez al mes o 
menos)

Con frecuencia 
(1-7 veces a la 

semana)

Muy 
frecuentemente 

(>7 veces a la 
semana)

¿Nota dificultad para 
tragar alimentos sólidos 
(manzana, galleta) y se le 
atascan en la garganta?

0 1 2 3

¿Nota dificultad para tragar 
alimentos de tipo puré?

0 1 2 3

Mientras come, ¿siente 
como si un bulto de 
comida se le atascara en la 
garganta? 38
¿Tiene la sensación de 
tener un trozo de alimento 
atascado en la garganta?

0 1 2 3

¿Tose cuando bebe 
líquidos?

0 1 2 3

¿Tose cuando traga 
alimentos sólidos?

0 1 2 3

Inmediatamente después 
de haber comido o bebido, 
¿nota cambios en la voz, 
como ronquera o menos 
intensidad/voz reducida?

0 1 2 3

Sin haber comido, ¿nota 
dificultad para respirar o 
tos como consecuencia de 
la entrada de saliva a los 
bronquios?

0 1 2 3

¿Nota dificultad para 
respirar durante las 
comidas?

0 1 2 3

¿Ha tenido alguna 
infección respiratoria 
(neumonía, bronquitis) en 
el último año?

0 1 2 3

Tabla 2. Swallowing Disturbance Questionnarie.  
Una puntuación superior a 12 predice la existencia de alteraciones de la deglución. 
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-  La redistribución de las proteínas de la dieta (bajo aporte en desayuno y comida, con 
consumo libre de las mismas en la cena) mejora la absorción y eficacia de la levodopa. 
Se aconseja en pacientes con fluctuaciones motoras (fenómenos “ON/OFF”), estadios 
precoces o de inicio juvenil. Existe poca evidencia de esta redistribución en pacientes 
muy ancianos. En pacientes con duodopa continua (combinación de levodopa y car-
bidopa en gel de administración por sonda en el intestino delgado mediante bomba 
para pacientes con EP avanzada con respuesta inicial pero ineficaz al tratamiento) se 
recomienda distribuir la ingesta a lo largo del día y dividir la ingesta proteica.

-  Para recomendaciones nutricionales en caso de hiporexia y alteraciones de la mas-
ticación y deglución, ver capítulo 30. 

7.  ¿Qué beneficio ha demostrado el uso de suplementos orales o de nutrientes 
específicos en este grupo?

-  El uso de suplementos nutricionales orales en pacientes con riesgo de desnu-
trición y demencia aumenta la ingesta calórica y proteica y mejora el peso y la 
masa muscular) (C-I). No se dispone de evidencia sobre reducción o prevención 
del deterioro cognitivo ni mejora de la función física. 

-  Los pacientes con estreñimiento pueden beneficiarse del uso de leches fermen-
tadas con probióticos y fibra prebiótica en adición a los consejos dietéticos diri-
gidos a aumentar la ingesta de agua y de fibra. Su uso durante 4 semanas se ha 
demostrado eficaz (C-III).

-  El uso de probióticos y simbióticos para mejorar la función cognitiva en sujetos 
con demencia/EA es insuficiente (C-I).

-  No existe evidencia suficiente para establecer una asociación epidemiológica en-
tre ingesta de antioxidantes (vitaminas C, E, A y carotenoides, selenio, glutatión, 
polifenoles) y riesgo de desarrollar EP (B/C-I).

-  No se recomienda el uso de coenzima Q10 como terapia neuroprotectora en la 
EP. La suplementación con altas dosis (100 a 1200 mg/d), reduce marcadores de 
inflamación y mejora síntomas motores en algunos estudios (C-III).

-  La suplementación con creatina no influye en la calidad de vida o la progresión 
de la EP (A/C-II).

-  No existe evidencia de que la administración de suplementos de vitaminas o 
minerales (vitaminas B6, B12, B9, C, E, D3 y ß-caroteno, calcio, zinc y cobre o 
combinaciones) en adultos de edad media o avanzada sin problemas cognitivos 
tenga un efecto relevante sobre el deterioro cognitivo ni la demencia, aunque la 
evidencia no permite sacar conclusiones definitivas (B/C-I).

-  A la hora de mantener el estado nutricional de estos pacientes, que pierden su 
autonomía para alimentarse, es fundamental el papel del cuidador y debe tenerse 
presente que estos cuidadores pueden necesitar una formación específica.

6. ¿Qué características debe tener la alimentación oral?

-  Una alta adherencia a la dieta mediterránea es un factor protector frente a la EP y 
ralentiza su progresión (B/C-I).

-  La dieta mediterránea se asocia con beneficios sobre el estado cognitivo global, y 
con menor riesgo de deterioro cognitivo y de EA en sujetos de edad media y avan-
zada cognitivamente sanos (B/C-I). Los estudios que evalúan los efectos de esta 
dieta sobre el deterioro cognitivo leve y demencia no son tan claros.

-  No existe evidencia a favor de dieta sin gluten o vegetariana en la EP con fluctua-
ciones motoras.

-  Hay pocos estudios en seres humanos que hayan evaluado el papel de la dieta 
cetogénica en la prevención de la EP y la EA.

-  No se recomienda limitar el consumo de leche para prevenir la EP. La asociación 
entre su consumo y la aparición de la enfermedad es improbable que sea debida 
al calcio, vitamina D o a la grasa, pero sí posiblemente a otros factores (pesticidas 
neurotóxicos y/o efecto hipouricemiante de los lácteos).

-  Existe una asociación positiva significativa entre el consumo de grasa saturada y 
el riesgo de EP, demencia y EA (B/C-I), mientras que se han observado resultados 
variables entre la ingesta de grasa insaturada y la demencia (B/C-I). Un bajo consu-
mo de fibra dietética se relaciona con mayor riesgo de EP. 

-  El aumento del consumo de ácidos grasos poliinsaturados omega-3 probablemente 
tenga poco o ningún efecto beneficioso sobre la incidencia de demencia (B-I). Aumen-
tar el consumo de ácidos grasos poliinsaturados omega-6 o de la grasa poliinsaturada 
total tiene un efecto incierto sobre la incidencia de eventos neurocognitivos (B-I).

-  No existe evidencia convincente sobre la eficacia de la suplementación con áci-
dos grasos poliinsaturados omega-3 en el tratamiento de la EA leve a moderada. 
Los efectos de este consumo en poblaciones con otros tipos de demencia (vas-
cular, por cuerpos de Lewy, asociada a EP, frontotemporal) no están aclarados 
(revisión sistemática).

-  La suplementación con ácidos grasos poliinsaturados omega-3 no produce ningún 
beneficio cognitivo en personas mayores de 60 años cognitivamente sanas (revi-
sión sistemática).
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hematocrito, colesterol y peso corporal) (A-I). Debe potenciarse la alimentación 
oral por parte de los cuidadores, siendo los resultados equiparables a los de la 
nutrición por sonda en términos de mortalidad, neumonía por aspiración, estatus 
funcional y confort.

-  En pacientes con demencia leve o moderada se podría plantear el uso de nutrición 
por sonda durante un periodo limitado, para superar una situación de ingesta oral 
insuficiente potencialmente reversible. 

-  Estas mismas consideraciones se aplican cuando nos planteamos el uso de nutri-
ción parenteral, en pacientes en los que no es posible el uso de la vía digestiva. 

-  Se recomienda discutir de manera temprana con los pacientes con demencia y sus 
familiares/cuidadores las posibles necesidades nutricionales y los riesgos/benefi-
cios de la nutrición por sonda. La decisión debe ser individualizada, centrada en 
cada persona y considerando cuidadosamente los deseos del paciente.

-  No se recomienda el uso de suplementos de micronutrientes (vitaminas B6, B12, 
B9, E, E+C, D, flavonoides, carotenoides, omega-3, cromo) para reducir el riesgo 
de que pacientes con deterioro cognitivo leve desarrollen demencia o para tratar 
sus síntomas de manera eficaz (B/C-I). 

-  Un suplemento (Souvenaid®), con una mezcla de precursores y cofactores ne-
cesaria para la formación y funcionamiento de las membranas neuronales y las 
sinapsis (omega-3, monofosfato de uridina, colina, vitaminas B6, B12, B9, C y E, 
fosfolípidos y selenio), administrado en pacientes con enfermedad prodrómica 
durante dos años, ha demostrado un efecto beneficioso sobre un desenlace 
combinado de habilidades de memoria y pensamiento con habilidades prác-
ticas (C-II). Debería considerarse en pacientes con EA temprana, incluyendo 
el deterioro cognitivo leve, con EA prodrómica o en demencia leve y debería 
interrumpirse si se desarrolla intolerancia, no se obtienen beneficios o hay pro-
gresión hacia una enfermedad moderada o grave.

8.  En caso de precisar nutrición enteral o parenteral, ¿se deben seguir recomen-
daciones específicas en cuanto a su formulación, administración o seguimiento?

-  Se recomienda emplear una fórmula polimérica con fibra (25-30 g/d) junto con un 
aporte suficiente de líquidos ya que el estreñimiento es muy frecuente y uno de los 
efectos secundarios más habituales del tratamiento. 

-  Si la disfagia dificulta la toma de medicación dopaminérgica y al darla por la sonda 
se produce una mejoría clínica relevante del paciente, se debería considerar la 
colocación de una gastrostomía.

-  La neumonía por aspiración es la complicación más temprana y la causa más fre-
cuente de readmisión tras colocación de gastrostomía en pacientes con EP. La 
elevación de la cabecera 30-45º, la nutrición postpilórica o el uso de procinéticos 
son de particular interés en estos pacientes.

-  En pacientes con nutrición enteral por sonda tratados con formulaciones orales 
de levodopa se aconseja: 1) Si la nutrición se administra de forma intermitente: 
concentrarla durante las horas de la noche y administrar la levodopa al menos 30 
minutos antes del bolo o de iniciar la infusión nocturna. 2) Si la nutrición se admi-
nistra de forma continua, interrumpirla al menos 1 hora antes y de 30 a 40 minutos 
después de la administración del tratamiento. 

-  La nutrición por sonda debe evitarse en pacientes con demencia avanzada, ya que 
produce mayor mortalidad (más si tienen gastrostomía), no prolonga la supervi-
vencia, aumenta el riesgo de neumonía por aspiración y de úlceras por presión 
y no mejora la calidad de vida ni el estado nutricional (albúmina, hemoglobina, 
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Capítulo 16:

Esclerosis lateral amiotrófica
Arturo Lisbona Catalán

1.  ¿Cuáles son los principales mecanismos que comprometen el estado nutricio-
nal de estos pacientes? 

-  La disfagia orofaríngea y sus posibles complicaciones son el principal mecanismo 
involucrado.

-  El gasto energético basal aumenta por el estado proinflamatorio, el hipermetabo-
lismo, el esfuerzo respiratorio, las fasciculaciones, la ventilación mecánica y las 
infecciones de repetición. Si bien debido a la falta de movilidad y actividad física el 
gasto energético total suele encontrase disminuido.

-  La alteración en la deglución de la saliva (pseudohipersalivación) así como la sialo-
rrea afectan negativamente a la ingesta. 

- La pérdida de fuerza tanto de miembros superiores como axial incrementa la difi-
cultad para la alimentación y la dependencia de terceras personas para la ingesta.

2. ¿Qué consecuencias, relevantes para este grupo, tiene la desnutrición? 

-  Incremento de la mortalidad. Una pérdida ponderal del 5-10% incrementa la mortali-
dad entre un 30 -50 %. Un IMC menor a 18,5 Kg/m2 incrementa el riesgo de muerte, y 
este riesgo aumenta entre un 9-20% por cada punto de descenso del IMC.

-  No está demostrado que el aumento de peso mejore el pronóstico vital.

3. En la valoración nutricional, ¿qué aspectos clínicos son relevantes? 

-  Revised Amyotrophic Lateral Sclerosis Functional Rating Scale (ALSFRS-R). Instru-
mento para medir la progresión de la enfermedad en pacientes con Esclerosis Late-
ral Amiotrófica (ELA). Consta de 12 ítems agrupados en cuatro campos que gradúan 
discapacidades en actividades de la vida diaria (AVD). Diferentes estudios han demos-
trado su eficacia para la predicción de la evolución de la enfermedad. Disponible en  
www.mdcalc.com/revised-amyotrophic-lateral-sclerosis-functional-rating-scale-alsfrs-r. 

-  Despistaje de disfagia mediante la anamnesis al paciente y familiares o cuestionarios 
validados (EAT-10) o el método de exploración clínico de volumen-viscosidad (MECVV).
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u otras pruebas complementarias (FEES, videofluoroscopia). En caso de disfagia 
grave a líquidos se recomienda el uso de agua gelificada.

-  Se recomienda una dieta fraccionada para evitar ingestas copiosas y fatiga duran-
te las comidas.

-  Cuando la disfagia a sólidos es completa, las dietas trituradas enriquecidas son de 
elección para evitar la malnutrición.

7.  ¿Qué beneficio ha demostrado el uso de suplementos orales o de nutrientes 
específicos en este grupo?

-  Los diferentes estudios que han valorado la suplementación oral en estos pacien-
tes son escasos y heterogéneos, aunque la mayoría describen un beneficio para 
el estado nutricional y la calidad de vida (A-III).

-  Los suplementos con modificación de textura (miel, pudding) pueden resultar 
útiles cuando la disfagia a líquidos es evidente. 

-  Los suplementos hipercalóricos e hiperproteicos son de elección para reducir el 
volumen de la ingesta.

8.  En caso de precisar nutrición enteral o parenteral, ¿se deben seguir recomen-
daciones específicas en cuanto a su formulación, administración o seguimiento?

-  Cuando se requiere instaurar la nutrición enteral la vía de administración de elec-
ción es a través de la colocación de una sonda de gastrostomía. Se recomienda la 
colocación de ésta antes de que la CVF caiga por debajo del 50%.

-  No existen claras recomendaciones sobre el tipo de fórmula de nutrición enteral 
más adecuada, así como la necesidad de administrar fórmulas con fibra.

-  Por lo general con fórmulas normocalóricas y normoproteicas se alcanza un ade-
cuado estado nutricional ya que el gasto energético total en estos pacientes una 
vez precisan la colocación de la sonda de gastrostomía suelen estar disminuido 
debido a la escasa actividad física.

-  La pauta más utilizada es la discontinua fraccionada en 3 o más bolos diarios.

-  El reflujo gastroesofágico es frecuente por lo que en ocasiones es necesario dismi-
nuir el volumen de las tomas y usar fórmulas hipercalóricas.

-  La NP se reserva para aquellos pacientes en los que la NE está contraindicada o es 
imposible, aunque su uso es excepcional.

-  Ingesta dietética, texturas toleradas y miedo a los atragantamientos, así como el 
riesgo de broncoaspiración.

-  Pérdida ponderal y evolución del peso desde el diagnóstico.

4.  En la valoración nutricional, ¿a qué pruebas complementarias se debe prestar 
atención?

- Aquellas para el diagnóstico de disfagia (FEES, videofluoroscopia,).

-  Pruebas de función respiratoria (espirometría). Una capacidad vital forzada 
(CVF) menor del 50% contraindica la colocación de sonda de gastrostomía.

5.  ¿Qué aspectos específicos se deben tener en cuenta al planificar el tratamiento 
y el seguimiento?

-  La disfagia en estos pacientes es progresiva, y puede agravarse en poco tiempo, por lo 
que el seguimiento debe ser estrecho, evaluando al paciente al menos cada 3 meses.

-  En la mayoría de los pacientes, es preciso colocar una sonda de gastrostomía, por 
lo que se debe planificar con tiempo antes de que se instaure una malnutrición 
grave. Desde el diagnóstico de la enfermedad hay que tener en cuenta esta posi-
bilidad y exponérsela al paciente para no tomar decisiones de forma precipitada 
en el futuro.

-  La rehabilitación (logofoniatría), con el entrenamiento de maniobras posturales y 
facilitadoras de la deglución, así como la corrección de anomalías posturales, es 
uno de los puntos clave. Se debe iniciar en cuanto aparezcan los primeros signos y 
síntomas de disfagia, ya que disminuye la progresión de ésta, reduce el riesgo de 
malnutrición y de episodios de broncoaspiración.

-  La disnea y la necesidad de soporte ventilatorio es frecuente y dificulta la ingesta oral, 
por lo que debemos adaptar la ingesta a la modalidad que precise cada paciente.

6. ¿Qué características debe tener la alimentación oral?

-  La modificación de texturas es el aspecto más importante de la alimentación oral. 
Se debe adaptar en función de la progresión de la enfermedad y de la disfagia. 

-  Se deben evitar las texturas mixtas (mezcla de sólido y líquidos) que incrementan 
el riesgo de broncoaspiración.

-  Se deben utilizar espesantes para la ingesta de líquidos cuando exista disfagia para 
éstos. La textura que precisa el paciente se puede determinar mediante el MECVV 
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Capítulo 17:

Trastornos de la conducta alimentaria
Francisca García Torres y Gabriel Olveira Fuster

1.  ¿Cuáles son los principales mecanismos que comprometen el estado nutricio-
nal de estos pacientes? 

-  Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) se caracterizan por una altera-
ción persistente del comportamiento alimentario que compromete el estado de 
salud y el funcionamiento psicosocial. Se acompañan de preocupaciones obsesivas 
y temores sobre el aumento de peso, la apariencia, la comida y el ejercicio, con di-
ficultades a nivel social, familiar y emocional. Los principales TCA son la anorexia 
nerviosa (AN), la bulimia nerviosa (BN) y el trastorno por atracón (TA). 

-  La AN se caracteriza por el miedo intenso a la ganancia ponderal que lleva a hacer 
dietas restrictivas hipocalóricas, a pesar de un peso bajo. Además, pueden realizar 
ejercicio físico intenso. 

-  En la BN se producen atracones frecuentes, con sensación de falta de control de 
lo que se come, seguidos de conductas compensatorias (purgativas o no), para 
evitar el aumento de peso. Las conductas purgativas, como los vómitos, el uso 
de laxantes o diuréticos, o el ejercicio físico, pueden condicionar la aparición de 
comorbilidades. 

-  En el TA se producen los atracones frecuentes, con sensación de pérdida de con-
trol, pero sin conductas compensadoras. Con frecuencia se asocia a obesidad y 
sobrepeso. 

2. ¿Qué consecuencias, relevantes para este grupo, tiene la desnutrición? 

- En la AN las complicaciones vienen derivadas del grado de desnutrición:

1. Atrofia de órganos vitales: corazón, cerebro, riñón, músculo. 

2. Amenorrea secundaria por falta de estímulo hipotalámico. 

3.  Osteopenia (>90%) y osteoporosis (30-40%), con aumento del riesgo de fractura. 
Causas: hipoestrogenismo, hipercortisolismo, disminución de IGF-1 y, posiblemente 
por aporte insuficiente de calcio y vitamina D. 

4. Bradicardia, intervalo QT prolongado.
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4.  En la valoración nutricional, ¿a qué pruebas complementarias se debe prestar 
atención?

-  La medición de la fuerza muscular mediante dinamometría sirve como marcador 
de desnutrición y de renutrición. 

- Composición corporal (capítulo preliminar 1). 

-  Se debe realizar un electrocardiograma (EKG) para descartar alteraciones secun-
darias a alteraciones hidroelectrolíticas o por la desnutrición, como bradicardia 
sinusal, disminución del voltaje o prolongación del segmento QT. 

-  En la BN se debe solicitar endoscopia en pacientes con vómitos de años de evolu-
ción o que presentan disfagia. 

-  Se solicitará una analítica con hemograma (se puede objetivar anemia, linfopenia) y 
coagulación; bioquímica general con glucosa, urea, creatinina (puede estar muy baja 
por baja masa muscular o elevada si deshidratación), iones -sodio (puede estar bajo por 
intoxicación hídrica), potasio, cloro, calcio, fósforo y magnesio (indispensables para pre-
venir y tratar el síndrome de realimentación)-, perfil lipídico (suelen estar bajos), hierro, 
ferritina, transferrina, proteínas séricas –que suelen estar normales como proteínas to-
tales, albúmina, prealbúmina-; Proteína C reactiva; vitaminas (B12, fólico y 25-OH-Vit. D 
y recomendable además, A y E); especialmente si existen hábitos purgativos resulta útil 
medir una gasometría venosa e iones en orina (para descartar hipokaliemia con alcalo-
sis metabólica hipoclorémica) así como amilasa (que suele estar alta) con lipasa normal. 
La medida de otros minerales puede ser opcional (zinc, cobre o selenio). Completará la 
valoración las hormonas tiroideas (frecuentemente se objetiva el síndrome enfermo 
eutiroideo con TSH y T4 libre normales con T3 reducida), gonadotrofinas, hormonas 
sexuales y SHBG (por hipogonadismo de origen terciario) e IGF1 (bajo).

-  Se recomienda la realización de una densitometría ósea. Generalmente se valora el 
Z-score (al ser principalmente niños, mujeres y varones jóvenes). En niños/adoles-
centes en los que la talla sea menor de una desviación estándar respecto a los de 
sujetos sanos de similar edad y sexo, se puede ajustar el Z-score por su talla (o edad 
para la talla) para evitar sobreestimación de déficits en la densidad mineral ósea.

5.  ¿Qué aspectos específicos se deben tener en cuenta al planificar el tratamiento 
y el seguimiento?

-  En TCA el objetivo es alcanzar un estado de nutrición razonable normalizando los 
hábitos dietéticos del paciente y de su entorno familiar mediante la realización de 
una dieta equilibrada que le permita mantener un estado de salud adecuado, así 
como prevenir las recaídas. 

5. Hipotermia. 

6. Síndrome de realimentación. 

- En la BN: 

1. Pueden aparecer estados carenciales, similares a los de la AN.

2. Sobrepeso/obesidad. 

3.  Complicaciones digestivas: orales (hiperplasia parotídea, hiperplasia gingival, pér-
dida de esmalte oral), esófago-gástricas (enfermedad por reflujo, laceraciones de 
la mucosa, síndrome de Mallory-Weiss, esófago de Barret), diarrea, estreñimiento. 

4. Alteraciones menstruales y de la fertilidad.

- En el TA: 

1.  Es frecuente la obesidad/sobrepeso, con peor respuesta al tratamiento y con sus 
comorbilidades habituales. 

3. En la valoración nutricional, ¿qué aspectos clínicos son relevantes? 

-  Se debe indagar sobre la historia dietética del paciente (hábitos nutricionales, pau-
tas y horarios de alimentación, aversiones, exclusión de grupos de alimentos, …), 
valorando la calidad y la calidad de lo ingerido. 

-  Interrogar además sobre la existencia de rituales durante las comidas, la presencia 
de conductas purgativas y el ejercicio físico (tipo, frecuencia y duración). 

-  Los pacientes con AN suelen tener poca conciencia de enfermedad y colaborar 
poco, siendo los familiares acompañantes los que nos ayuden en la realización de 
la historia nutricional. 

-  En la BN y el TA, los pacientes no suelen sentirse cómodos con las conductas de atra-
cón, evitando hablar sobre ello. Se debe conocer qué tipo de alimentos buscan con 
preferencia en los atracones, su horario y duración, la presencia o no de despertares 
nocturnos, y si el atracón sigue a una comida regular o a un periodo de ayuno. 

-  Es útil la comparación de los datos antropométricos como el peso con tablas de 
referencia poblacionales. En el caso de niños y adolescentes la comparación debe 
hacerse con tablas longitudinales y debe constatarse, además, el grado de madu-
ración sexual. 

-  En la valoración de la ingesta es de utilidad la realización de al menos un registro 
de 24 h. El patrón de dieta y las encuestas de frecuencia de consumo pueden ser 
herramientas útiles en pacientes colaboradores. 
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-  Si la situación no es grave, solemos iniciar tratamiento con dieta oral natural. En 
general se comienza con una dieta de 1.000 a 1.500 kcal, dependiendo del grado de 
desnutrición previo, que progresivamente se incrementará según los requerimien-
tos estimados. En los pacientes ingresados se usará la dieta hospitalaria, debiendo 
controlarse la cantidad ingerida y las normas básicas de actuación (reposo tras las 
comidas, evitación de hábitos purgativos y ejercicio físico intenso, etc.). 

-  En la BN el tratamiento busca normalizar los patrones de ingesta reduciendo los 
atracones y purgas. La mayoría presenta un peso normal o sobrepeso u obesidad 
leve, aunque es muy frecuente el deseo de perder peso nada más iniciar el trata-
miento. Una vez estabilizado el cuadro, sin episodios bulímicos durante un periodo 
razonable, puede plantearse una dieta moderadamente restrictiva para alcanzar 
un peso saludable y prevenir recaídas. 

-  El contenido calórico de la dieta debe ser aceptable para el paciente, sin ser de-
masiado alto para evitar las purgas por miedo a aumentar de peso, ni demasiado 
bajo que no permita recuperar peso o provocar la alimentación compulsiva por 
sensación de hambre. 

-  Se debe incluir una orientación acerca de lo que constituye una dieta saludable y 
equilibrada, la adquisición de hábitos de ingesta apropiados con tomas regulares 
de alimentos (generalmente tres principales y dos o tres intermedias) y la desmi-
tificación de conceptos erróneos en cuanto a la alimentación, balance energético, 
ejercicio, etc. 

7.  ¿Qué beneficio ha demostrado el uso de suplementos orales o de nutrientes 
específicos en este grupo?

-  En muchos casos, según la evolución de los pacientes (respecto a la ganancia de 
peso y composición corporal) y de la ingesta, se hace necesario añadir suplemen-
tos nutricionales a la alimentación natural. Solemos emplear dietas completas 
poliméricas normoproteicas e hipercalóricas (1,5 a 2 kcal/ml). Resulta útil pres-
cribirlos en las tomas intermedias o antes de dormir para evitar que sustituyan 
a las comidas. 

-  Aunque existen pocos estudios disponibles, los suplementos nutricionales ora-
les (SN0) mejoran el estado nutricional (peso y algunos parámetros de la com-
posición corporal) y disminuyen sus consecuencias asociadas (complicaciones, 
estancia hospitalaria) facilitando, especialmente durante las primeras fases del 
tratamiento, una mejor y más rápida recuperación nutricional. Los SNO, tienen 
la ventaja de aportar un alto porcentaje de los requerimientos energéticos esti-
mados en un volumen menor; además, pueden ser útiles para los pacientes que 

-  El tratamiento nutricional requiere un grado mínimo de colaboración del paciente. 
Es indispensable crear una relación de confianza y respeto mutuo que permita 
plantear pactos realistas. Se le debe informar sobre las consecuencias negativas 
de sus hábitos alimentarios y así justificar desde el punto de vista orgánico la ne-
cesidad de un tratamiento nutricional rehabilitador. 

-  El paciente debe conocer el motivo de las actuaciones médicas y sus posibles 
consecuencias (sobre el peso, masa ósea, menstruaciones, piel y faneras, edema-
tización inicial, etc.). Los cambios en los hábitos nutricionales deben realizarse de 
manera gradual, pactando pequeñas modificaciones del comportamiento alimen-
tario. Las actuaciones agresivas pueden abocar en rechazo por parte del paciente, 
fracaso terapéutico y cronificación del cuadro.

-  Los objetivos específicos en la AN son corregir la desnutrición energético-proteica 
y sus consecuencias, normalizar los patrones alimentarios y las percepciones de 
hambre y saciedad. Se busca alcanzar un peso saludable que permita mantener un 
correcto estado de salud, lo que implica para algunos autores la recuperación de 
los ciclos ovulatorios normales.

-  El objetivo de peso final (peso saludable) puede expresarse como porcentaje 
del peso ideal o en función del IMC. Para ASPEN el objetivo sería alcanzar el 
80% del peso ideal. Según la OMS, se considera normal un rango de IMC entre 
18,5 y 25 kg/m2. Nosotros solemos pactar un peso final mínimo para un IMC de 
18,5 kg/m2 que, aunque en ocasiones puede ser considerado excesivamente 
bajo para los familiares, nos permite no poner cotas demasiado alejadas de las 
expectativas del paciente y facilitar la recuperación nutricional. Otros autores 
consideran que el peso razonable para sujetos mayores de 16 años debería ser 
al menos para un IMC de 20 kg/m2.

-  Tras plantear los objetivos terapéuticos emplearemos una aproximación individualiza-
da, informando al paciente y consensuada con el resto del equipo. Se considera razo-
nable un incremento de peso semanal de 0,5 Kg. Según el estado nutricional, la actitud 
del paciente y su grado de colaboración se optará por: dieta oral natural; dieta oral 
natural con suplementos nutricionales; NE por sonda y, en casos excepcionales, NP. 

6. ¿Qué características debe tener la alimentación oral?

-  No existe evidencia científica sobre cuál es el mejor reparto de macronutrientes o 
qué alimentos son más adecuados; no obstante, en nuestro ámbito cultural, parece 
razonable implementar un patrón de dieta mediterráneo. El tamaño de las raciones 
se establecerá según los requerimientos calculados de energía para cada paciente 
que variarán en función de la evolución ponderal y del objetivo de peso pactado.
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calórica severa de larga evolución, se podría, incluso, usar dietas con menor 
densidad calórica (0,75 kcal/ml) para facilitar la tolerancia digestiva y evitar el 
síndrome de realimentación. 

-  Inicialmente se usan dietas sin fibra, teóricamente para evitar incrementar la sen-
sación de plenitud postprandial y los vómitos. Una vez superados los primeros días 
en los que se incrementa progresivamente el contenido calórico es conveniente, 
especialmente en tratamientos de larga duración, incorporar fibra soluble e insolu-
ble por sus efectos beneficiosos, especialmente en la prevención y tratamiento del 
estreñimiento y de las diarreas.

-  El aporte calórico debe ser incrementado lentamente para evitar complicacio-
nes asociadas, especialmente el síndrome de realimentación. Así, dependiendo 
del paciente, de su historia dietética y ponderal se suele comenzar con unas 
500 – 1.000 kcal/día y aumentar el aporte cada 24-48 horas, según evolución, 
hasta los requerimientos estimados. Ver síndrome de realimentación en capítulo  
preliminar 2. 

-  Inicialmente se suele usar la infusión continua en 24 horas de la NE, preferente-
mente mediante bomba. En casos menos severos o en los que la pauta anterior 
ha resultado beneficiosa, se puede emplear una “pauta nocturna” (administración 
continua durante unas diez a doce horas de la noche), que permite ingerir alimen-
tos durante el día y mayor libertad de movimientos. También se puede emplear 
la administración intermitente con bomba o gravedad en 4-6 tomas diarias. En 
esta modalidad son más frecuentes las complicaciones gastrointestinales, pero es 
útil en pacientes muy manipuladores para asegurar la toma adecuada del soporte 
nutricional. 

-  Conforme avanza la rehabilitación nutricional se va reduciendo progresivamente 
la NE y se incrementa la vía oral (con o sin suplementos) antes de retirar definitiva-
mente la sonda.  

-  El soporte nutricional artificial raramente se emplea en el tratamiento de la BN. 
En el caso de estar indicada la NE (generalmente pacientes con TCA mixto y des-
nutrición severa o con pánico ante la ingesta voluntaria de alimentos) podría ser 
adecuada el uso de una sonda postpilórica para dificultar la regurgitación espon-
tánea o provocada.

-  En el caso de la AN se recurre a la NP excepcionalmente en pacientes en los que 
el tracto digestivo no puede ser utilizado por no tolerar la NE por razones físicas 
o emocionales.

luchan contra la rápida aparición de saciedad y pueden ser considerados por 
algunos pacientes como un medicamento (que trata la desnutrición), favorecien-
do el cumplimiento de la pauta indicada. Con frecuencia se deben tomar bajo 
supervisión para evitar manipulaciones. 

-  Puede ser conveniente la implementación de una dieta rica en fibra dietética 
(natural y/o suplementada) en pacientes con abuso de laxantes, a la vez que se 
programa una retirada progresiva de los mismos. 

-  El empleo de fibra en la dieta (especialmente la soluble) puede incrementar ade-
más la sensación de saciedad al retrasar el vaciamiento gástrico lo que podría 
ser útil en pacientes con atracones.

-  Suele ser necesaria la adición de un complejo multivitamínico-mineral durante 
la recuperación ponderal, y siempre que se detecte la existencia de una carencia 
de micronutrientes y minerales (por ejemplo, de vitamina D). Los suplementos de 
tiamina también deben prescribirse durante las etapas iniciales para prevenir el 
síndrome de realimentación en pacientes muy desnutridas. 

8.  En caso de precisar nutrición enteral o parenteral, ¿se deben seguir recomen-
daciones específicas en cuanto a su formulación, administración o seguimiento?

-  La NE se reserva a aquellos casos que no responden adecuadamente al tratamien-
to conservador (ausencia de ganancia ponderal) y en los que existe desnutrición 
severa. Ocasionalmente, incluso en ausencia de desnutrición severa, el soporte 
nutricional artificial facilita la recuperación física y emocional, especialmente si 
hay déficit cognitivo asociado.

-  Entre otras ventajas asociadas al soporte nutricional artificial se incluyen asegurar 
un aporte nutricional adecuado, repleccionar la masa celular, mejorar la función 
cognitiva e incluso proporcionar incentivos para incrementar la ingesta oral. Entre 
sus desventajas se describen el riesgo de sobrealimentación, el trauma emocional 
asociado al sondaje y a la relativa rápida ganancia de peso y la posibilidad de em-
peorar la relación terapéutica y la colaboración del paciente con mayor riesgo de 
reingresos y/o cronificación del cuadro. 

-  La NE, cuando está indicada se realiza, al menos inicialmente, en régimen de hospi-
talización. Habitualmente se usa la SNG, cuyas conexiones deben ser debidamente 
selladas (por ejemplo, con esparadrapo) y monitorizadas para evitar manipulaciones. 

-  Se suelen emplear fórmulas poliméricas y normoproteicas con una densidad 
calórica de 1-1,3 kcal/ml y de baja osmolaridad (alrededor de 250 mOsm/l, máxi-
mo 300 mOsm/l). Al inicio, en pacientes con desnutrición grave con restricción 
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Capítulo 18:

Cirugía de cabeza y cuello
José M. García Almeida, Isabel Mª Vegas Aguilar y Rocío Fernández Jiménez 

1.  ¿Cuáles son los principales mecanismos que comprometen el estado nutricio-
nal de estos pacientes? 

-  Existe una gran variabilidad clínica en el comportamiento nutricional y me-
tabólico de los pacientes afectos por neoplasias del área de cabeza y cuello 
(CYC): tipo y extensión del tumor, así como de otros condicionantes globales 
de salud del paciente, como consumo de tóxicos, apoyo social, económico, 
aspectos psicológicos, etc.

-  El factor etiológico fundamental en la cirugía de CYC es la incapacidad física 
del paciente para consumir alimentos, lo que supone una limitación crónica 
de la ingesta que produce desnutrición calórico-proteica de predominio ener-
gética/calórica.

-  En segundo lugar, las demandas calórico-proteicas aumentadas por la presencia 
del tumor (caquexia - anorexia, hipermetabolismo del tumor), la posible obstruc-
ción del tubo digestivo o alteraciones de la absorción de nutrientes, y la respuesta 
a la agresión quirúrgica (dificultad de la masticación y deglución-disfagia, náuseas 
y vómitos, elevación de proteínas de fase aguda y citoquinas), que produce desnu-
trición calórico-proteica mixta.

-  Es necesario evaluar los tipos de tratamientos a los que se va a someter al pacien-
te: tipo de cirugía, radioterapia o quimioterapia.

2.  ¿Qué consecuencias, relevantes para este grupo, tiene la desnutrición? 

-  La desnutrición es muy frecuente en los pacientes con cáncer de CYC (30-50%, in-
cluso hasta el 72% en algunas series) y es el segundo factor en importancia en el 
pronóstico a largo plazo, ya que puede tener un impacto negativo sobre la evolución 
clínica de estos pacientes.

-  Impacto crucial en la calidad de vida de los pacientes, ya que se ha visto que, a ma-
yor pérdida de peso, mayor es el deterioro de la calidad de vida y de las relaciones 
sociales del paciente.
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5.  ¿Qué aspectos específicos se deben tener en cuenta al planificar el tratamiento 
y el seguimiento?

-  Los protocolos de recuperación mejorada (ERAS) después de la cirugía incluyen ruti-
nariamente elementos de cuidado nutricional perioperatorio (reducción del tiempo de 
ayuno, evitar la deshidratación, administración de carbohidratos por vía oral antes de la 
operación y progresión temprana a la alimentación oral tras la cirugía). Los potenciales 
beneficios de estos protocolos en pacientes sometidos a cirugía de cáncer de cabeza y 
cuello se extrapolan de otros tipos de cirugías donde existe una fuerte evidencia (B-II).

-  Las guías recogen recomendaciones genéricas para paciente desnutrido: Calorías: 
25–35 kcal/kg. Proteínas: 1–1.5 g/kg. Fluidos: 30–40 mL/kg.

-  Es fundamental individualizar los aportes nutricionales teniendo en cuenta facto-
res como la edad, el sexo, la talla y el peso ajustado, así como las circunstancias 
clínicas y el curso del tratamiento- (tabla 1). 

-  Se recomienda mantener o incrementar el nivel de actividad física (ejercicio de 
fuerza combinado con fondo aeróbico), para mantener la masa muscular y reducir 
los problemas metabólicos (C-III).

6. ¿Qué características debe tener la alimentación oral?

-  Se recomiendan recomendaciones dirigidas a incrementar el contenido calóri-
co-proteico de la dieta. Determinados alimentos, al ser añadidos en la elaboración 
de los platos, mejoran sus características nutricionales. Los más utilizados son: 
leche especial, quesos, yogur, leche en polvo o condensada, huevo, salsas, batidos 
de leche o helados, carne y pescado, aceite y grasas, frutos secos, azúcar y miel, 
etc. También es necesaria una adaptación de la textura de la dieta. 

-  La desnutrición tiene un impacto importante tanto en el coste de la enfermedad, como 
en la aparición de efectos adversos que pueden dar lugar a ingresos hospitalarios no 
planificados, aumento de la duración de la estancia hospitalaria o incluso interrupcio-
nes de tratamiento oncológico. 

-  La intervención nutricional preoperatoria en pacientes con desnutrición puede con-
ducir a la mejora de los resultados, de la calidad de vida y reducir las consecuencias 
adversas relacionadas con la desnutrición.

3. En la valoración nutricional, ¿qué aspectos clínicos son relevantes? 

-  El test de cribado por excelencia en tumores de CYC es la Valoración Global 
Subjetiva generada por el paciente (VSG-GP), ya que permite combinar aspectos 
clínicos subjetivos y objetivos con datos analíticos, está validado en población 
con cáncer y se recomienda en las diferentes guías de práctica clínica.

-  Existe un perfil clínico de pacientes de alto riesgo nutricional: tumoración esta-
dio III-IV, localización orofaringe e hipofaringe, quimio-radioterapia concomitan-
te, pérdida de peso pre-cirugía (>4,5 kg), presencia de comorbilidades (diabetes, 
insuficiencia renal), estadio funcional y situación socio-sanitaria (alcoholismo, 
exclusión social) que haga predecir que el paciente no puede seguir las recomen-
daciones nutricionales.

4.  En la valoración nutricional, ¿a qué pruebas complementarias se debe prestar 
atención?

-  Pre y post-cirugía es fundamental evaluar la capacidad de deglución realizando 
test de cribado (EAT-10) y test de valoración (MECVV). La nasofibroscopia puede 
ser de utilidad para complementar el estudio de la disfagia y localizar áreas de 
fibrosis, fistulas o estenosis significativas que afecten la deglución.

-  La incorporación de herramientas de valoración morfofuncional como la bioim-
pedancia vectorial y la ecografía nutricional pueden aportar diagnóstico de des-
nutrición por la evaluación de la afectación muscular en cuadros con sobrepeso e 
inflamación; donde el IMC y la pérdida de peso no son fiables.

-  En el futuro pueden desarrollarse técnicas de valoración de desnutrición asociada 
a las pruebas de imagen como el TAC del área cervical que es imprescindible en la 
evaluación clínica de estos pacientes pre-cirugía

-  Los criterios diagnósticos GLIM junto con el grado de afectación muscular morfofun-
cional pueden utilizarse en el diagnóstico y codificación de la desnutrición.

Requerimientos Pretratamiento Cirugía RT/QT
Cirugía de 

rescate
Seguimiento 

a 1 año
Paliativo

Energía(Kcal/kg*) 25-35 25-30 30-35 30-35 35-45 25-30

Proteínas(g/kg) 1-1,2 1.5-2.0 1.5 1.5 1-1.5 1

Fluidos(ml/kg) 25 30 30 35 35 25

Inmunonutrición Sí Sí Sí? Sí No No

Omega3 Sí Sí Sí Sí No Sí

Glutamina No No Sí? No No No

Arginina No Sí Sí Sí No No

Tabla 1. Requerimientos nutricionales según la fase del tratamiento de pacientes con tumores de CYC. 
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8.  En caso de precisar nutrición enteral o parenteral, ¿se deben seguir recomen-
daciones específicas en cuanto a su formulación, administración o seguimiento?

-  La vía de NE postcirugía debe considerarse de forma individual en función de 
los procedimientos quirúrgicos de cada paciente y en colaboración con el equipo 
multidisciplinar.

-  Se recomienda comenzar con nutrición por sonda las primeras 24 horas postciru-
gía en pacientes en los que la nutrición oral no sea posible. No existen diferencias 
entre infusión en bolos/continua/nocturna (C-IV). 

-  La gastrostomía postcirugía en pacientes de riesgo (pre-irradiados, laringectomía 
supracricoidea, afectación ganglionar, disfagia y pérdida de peso previa), se rela-
ciona con una pérdida de peso significativamente menor, menos complicaciones y 
mayor aceptación de los pacientes (B-II). 

-  Intentar la alimentación oral precoz <7 días tras cirugía puede reducir la duración 
de la estancia sin ninguna diferencia en las tasas de fístulas (B-III).

-  La nutrición por sonda usando una fórmula estándar se puede utilizar para minimi-
zar la pérdida de peso en el período postoperatorio agudo (C-IV). 

-  Los pacientes deben ser revisados por el especialista de nutrición según sea ne-
cesario hasta 6-12 meses después del tratamiento, mientras requieran control de 
toxicidades crónicas, recuperación de la pérdida de peso o necesidad de alimenta-
ción por sonda.

-  La vía de acceso y la duración de la nutrición son temas controvertidos, no hay 
datos que nos ayuden a decidir entre sonda naso-enteral o gastrostomía profilác-
tica de forma concluyente. La alimentación por sonda profiláctica en compara-
ción con un enfoque de alimentación por sonda reactiva puede mejorar la calidad 
de vida en la fase posterior al tratamiento a largo plazo (>6 meses después del 
tratamiento) (C-III). 

-  Es fundamental la valoración de la ingesta mediante registros dietéticos o cuartiles 
de ingesta para ajustar el soporte nutricional. La evaluación por un dietista puede 
ayudar a mejorar y adaptar la dieta de forma más eficaz. 

-  El consejo dietético, antes, durante y después del tratamiento oncológico, mejora 
la calidad de vida, la ingesta de nutrientes y el estado nutricional del paciente. La 
adherencia a las recomendaciones, con una atención adecuada a la disfagia y la 
mucositis es un aspecto dietético fundamental (B-II). 

-  Los pacientes con alto riesgo de desnutrición, aunque no muestren malnutrición, 
deben remitirse para consejo dietético. 

7.  ¿Qué beneficio ha demostrado el uso de suplementos orales o de nutrientes 
específicos en este grupo?

-  El soporte nutricional en pacientes desnutridos puede mejorar los resulta-
dos, la calidad de vida y disminuir las complicaciones derivadas de la des-
nutrición (B-III).

-  Los suplementos orales y fórmulas de nutrición enteral completas más usadas 
son fórmulas poliméricas, con un contenido en calorías de 1-2 kcal/mL, y una 
distribución de macronutrientes de 12 -20 % del aporte energético total (AET) 
en forma de proteínas, 40-60 % de AET como carbohidratos y 30-40 % de AET 
como lípidos (C-IV).

-  Existen diversos trabajos que posicionan los efectos de las fórmulas enterales en 
cirugía de CYC con beneficios en mantenimiento de peso y masa magra, recupera-
ción de niveles séricos de albumina o inflamación (C-III). 

-  No existe un acuerdo total en si inmunonutrición preoperatoria puede tener be-
neficios adicionales en comparación con el apoyo nutricional estándar para los 
pacientes sometidos a cirugía (C-III). 

-  La inmunonutrición postcirugía puede considerarse para reducir la estancia, 
aunque el mecanismo no está claro, ya que los estudios no han demostrado 
otros beneficios clínicos tales como reducción de las complicaciones o infec-
ciones (B-II). 

-  El apoyo nutricional perioperatorio enriquecido con ácidos grasos omega 3 pue-
de mejorar resultados nutricionales como el peso, la masa corporal magra y la 
masa grasa (C-IV). 
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Capítulo 19:

Cirugía gástrica y esofágica
Irene Gonzalo Montesinos y Emilia Cáncer Minchot

1.  ¿Cuáles son los principales mecanismos que comprometen el estado nutricio-
nal de estos pacientes? 

-  Son múltiples, tanto previos a la intervención, como en el postoperatorio. 
Dependen de la enfermedad de base, el tipo de cirugía, el personal sanitario 
y el paciente.

-  Reducción de la ingesta, de origen multifactorial: disfagia, hiporexia asociada a la 
inflamación crónica, ayuno durante las pruebas, sensación de plenitud precoz, etc. 

-  Disfagia en los últimos meses. Implica un mayor riesgo nutricional. 

-  Ayuno o semiayuno postoperatorio prolongado, sobre todo cuando hay complicaciones. 

-  Alta demanda energética por la enfermedad de base, la cirugía y las complica-
ciones postoperatorias. La agresión quirúrgica produce una respuesta metabólica 
inicialmente beneficiosa que, si persiste, da lugar a hipercatabolismo, riesgo de 
desnutrición y depresión del sistema inmune. 

-  En muchos casos habrá disminución de la actividad física que contribuye a la sarcopenia. 

2. ¿Qué consecuencias, relevantes para este grupo, tiene la desnutrición? 

-  Una pérdida de peso igual o mayor al 10% en 6 meses o al 5% en 3 meses es un claro 
indicador de mayor incidencia de complicaciones en el postoperatorio, que se relaciona 
con la modificación de la respuesta inflamatoria y la alteración de la respuesta inmune. 

-  El NRS 2002, la valoración subjetiva global y impedanciometría son predictoras de 
complicaciones. 

3. En la valoración nutricional, ¿qué aspectos clínicos son relevantes? 

-  Se recomienda hacer cribado nutricional en todos los pacientes programados para una 
cirugía mayor. 

-  La VGS es un cuestionario de uso habitual y validado en estos pacientes. 
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-  Podría recomendarse la NP preoperatoria en pacientes desnutridos que no to-
leren vía oral, o cuyo tracto gastrointestinal no sea totalmente funcionante, con 
vistas a mejorar el pronóstico quirúrgico, asumiendo el riesgo complicaciones 
infecciosas relacionadas con la NP.

-  Está indicada la NE en pacientes normonutridos en los que se prevea que no van 
a ingerir alimentos durante 7 días preoperatoriamente o que no alcanzaran el 
50-60% de los requerimientos vía oral durante 10 días previos a la intervención. 

-  Los pacientes con grave riesgo nutricional deben recibir soporte nutricional an-
tes de la cirugía mayor incluso si la operación (incluidas las oncológicas) tuviera 
que ser pospuesta. Un período de 7 a 10 días puede ser apropiado.

-  Cuando los pacientes no cubren sus necesidades energéticas con dieta culinaria 
se recomienda la toma de suplementos orales durante el período preoperatorio, 
sin tener en cuenta su estado nutricional. 

-  La NE/suplementos orales en el preoperatorio preferiblemente deben adminis-
trarse antes del ingreso hospitalario para evitar la hospitalización y disminuir el 
riesgo de infecciones nosocomiales. 

-  Se deberá permitir la ingesta de alimentos sólidos hasta 6 horas antes de la 
inducción anestésica, y de líquidos claros hasta 2 horas antes de la anestesia.

-  En aquellos pacientes que presentan un retraso del vaciamiento gástrico y en la 
cirugía de urgencia se recomienda permanecer en ayuno desde la medianoche o 
6-8 horas antes de la cirugía. 

-  La ingesta oral de bebidas ricas en hidratos de carbono hasta 2 horas antes de la cirugía 
es segura y no se asocia con mayor riesgo de aspiración. Se debería permitir la adminis-
tración oral de 200-400 ml de una bebida con 50 g de carbohidratos hasta 2 horas antes 
de la intervención quirúrgica puesto que este tratamiento mejora la sensación de bien-
estar del paciente y puede reducir la resistencia a la insulina y la estancia hospitalaria. 

-  En pacientes obesos y/o diabéticos tipo 2 con buen control glucémico sin compli-
caciones crónicas asociadas, podría considerarse el empleo de bebidas ricas en 
hidratos de carbono 3 horas antes de la cirugía. Esta puede administrarse junto 
con su medicación habitual para la diabetes. 

Periodo postoperatorio

-  Los procedimientos dirigidos a reducir el íleo, como evitar la sobrecarga hidro-
salina, el uso restringido de los opiáceos sistémicos, la NE precoz, la moviliza-
ción precoz del paciente, masticar chicle y la administración de procinéticos, 
facilitarán la ingesta oral temprana. 

-  La encuesta dietética ayuda a conocer la capacidad para mantener la ingesta vía 
oral y las características de ésta. Puede ser el único dato de desnutrición incipiente 
o riesgo de desnutrición. 

-  Presencia de síntomas gastrointestinales que limiten la ingesta o condicionen el tipo 
de soporte nutricional. 

-  Soporte nutricional recibido pericirugía y su cumplimiento. 

-  Cirugías previas del tracto gastrointestinal, tratamientos oncológicos previos y tra-
tamiento farmacológico actual, incluyendo suplementación vitamínica. Infecciones y 
hospitalizaciones recientes.

4. En la valoración nutricional, ¿a qué pruebas complementarias se debe prestar 
atención?

- Dinamometría. Predice el riesgo de complicaciones postquirúrgicas. 

-  Las proteínas viscerales (albúmina, prealbúmina, transferrina) tienen buena sen-
sibilidad, pero poca especificidad como marcadores nutricionales. No valoran di-
rectamente el estado nutricional, pero reflejan la gravedad de la enfermedad. Tras 
una intervención quirúrgica mayor, la albúmina y demás proteínas viscerales dis-
minuyen, comportándose como reactantes de fase aguda negativos. 

-  La prealbúmina es más sensible que la albúmina para detectar cambios en el balan-
ce proteico-calórico, y se eleva rápidamente en respuesta a la terapia nutricional, 
por lo que se puede utilizar para monitorizar su eficacia.

-  Estudio de micronutrientes y vitaminas como el hierro, vitamina B12 y ácido fólico, 
sobre todo si tienen anemia macrocítica y/o cirugías gástricas previas. 

-  Tras la cirugía, según el tipo de técnica (gastrectomías), se debe monitorizar el 
hierro y la vitamina B12. 

5.  ¿Qué aspectos específicos se deben tener en cuenta al planificar el tratamiento 
y el seguimiento?

Periodo preoperatorio

-  Conocer la historia natural de la enfermedad es uno de los factores más impor-
tantes para decidir el tratamiento nutricional.

-  Todos los pacientes con riesgo nutricional severo o desnutrición severa deben recibir 
tratamiento nutricional en el periodo preoperatorio durante un periodo de al menos 
7-10 días antes de la cirugía. Siempre que sea posible se preferirá la vía oral/enteral. 
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-  Si se sospecha la existencia de disfagia secundaria a la cirugía o la intubación, 
debemos hacer cribado de disfagia antes de iniciar la dieta oral. 

-  Al mes de la intervención se recomienda pueden ir introduciendo alimentos des-
aconsejados de forma progresiva. En la mayoría de los casos se volverá a tolerar 
una dieta normal.

7.  ¿Qué beneficio ha demostrado el uso de suplementos orales o de nutrientes 
específicos en este grupo?

-  La administración peri, o al menos postoperatoria, de una fórmula específica en-
riquecida con inmunomoduladores (arginina, ácidos grasos omega-3, ribonucleó-
tidos) debe considerarse en pacientes desnutridos en cirugía mayor abdominal de 
cáncer. Su uso se relaciona con una disminución de complicaciones infecciosas, y 
un posible acortamiento de la hospitalización.

-  No hay evidencia clara del uso de fórmulas inmunomoduladoras frente a los suple-
mentos estándar exclusivamente en el período preoperatorio. 

-  Aunque no hay consenso sobre su uso, la adición de glutamina a la NP  
(0,4 g dipéptido/Kg/d, durante 5-7 días) se ha relacionado con una reducción de 
infecciones en el postoperatorio y de la estancia hospitalaria (B-II).

8.  En caso de precisar nutrición enteral o parenteral, ¿se deben seguir recomen-
daciones específicas en cuanto a su formulación, administración o seguimiento?

-  Cuando hay indicación de nutrición artificial postoperatoria se recomienda la colo-
cación de una sonda de yeyunostomía o nasoyeyunal. 

-  Si el paciente presentase un grado de malnutrición grave y/o los requerimientos 
estimados no pudiesen alcanzarse exclusivamente con la nutrición enteral, se 
aconseja establecer una pauta de soporte nutricional mixto que incluya NE y NP 
parcial, de manera que los requerimientos no conseguidos por vía enteral se satis-
fagan por vía parenteral.

-  La NP no debe ser utilizada de forma rutinaria en pacientes sometidos a cirugía 
mayor. Debe usarse en pacientes gravemente desnutridos y /o en cáncer gastroin-
testinal alto en los que no se pueda emplear la NE. 

-  Para la NE, en general se recomienda el uso de dietas de nutrición enteral 
poliméricas. 

-  En la cirugía de cáncer gástrico en los que la intervención ha cursado de forma 
adecuada el inicio de la ingesta oral se tiende realizar en el 2º día postoperatorio. 
Si la tolerancia a la progresión de la dieta es correcta, el paciente podrá lograr 
una ingesta aceptable en unos 5-7 días. Si hay previsión de inicio de la ingesta 
oral retrasado, así como en pacientes con desnutrición grave, está indicada la 
nutrición artificial (NA). 

-  En la cirugía de cáncer esofágico, donde la ingesta oral temprana no es posible, 
se debe considerar la NA en el postoperatorio inmediato (preferiblemente en las 
primeras 24 horas).

6. ¿Qué características debe tener la alimentación oral?

-  Tras la cirugía gastroesofágica la dieta oral debe seguir las siguientes recomendaciones: 

1. Dieta fraccionada. 

2.  Comer despacio y a pequeños bocados, sin forzar la ingesta si presenta sacie-
dad o sensación de plenitud. 

3.  La consistencia de los alimentos debe ser blanda (masticar bien o tomar alimen-
tos ya triturados). 

4.  La elaboración culinaria de los alimentos debe ser sencilla (cocidos, asados, al 
vapor o a la plancha), evitando empanados, fritos, rebozados, estofados, salsas 
o condimentos.

5.  Las verduras y hortalizas se deben tomar siempre cocinadas.

6.  Las legumbres se deben tomar en forma de puré y pasadas por un pasapurés 
para retirar las pieles. También se pueden usar variedades sin piel.

7.  Las frutas se deben tomar en forma de compota, asadas o almíbares. 

8.  Alimentos desaconsejados, que pueden ser mal tolerados: 

▪ Azucarados, zumos, dulces. 

▪ Chocolate, café, té. Vinagre, cítricos. 

▪ Caldos con extractos de carne, salados y picantes. 

▪ Bebidas carbonatadas. 

▪ Alimentos grasos y cereales enteros (integrales).

9.  Es mejor beber entre las comidas (media hora antes o 2 horas después de co-
mer, para disminuir la saciedad), al menos 2 litros de agua al día. 
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-  Se debe calcular la nutrición aportada con 25-35 kcal/Kg/día y 0,15 g de  
Nitrógeno/Kg/día basándose en el peso actual según las recomendaciones de 
la ASPEN.

-  La glucemia perioperatoria debe ser monitorizada y tratada adecuadamente con  
insulina, evitando glucemias >180 mg/dl. Objetivos más ambiciosos, 110 - 140 mg/dL 
(6.1–7.8 mmol/L), pueden ser apropiados en pacientes seleccionados si pueden conse-
guirse sin hipoglucemia significativa. 

Capítulo 20:

Cirugía biliopancreática
Bárbara Cánovas Gaillemin

1.  ¿Cuáles son los principales mecanismos que comprometen el estado nutricio-
nal de estos pacientes? 

- Aumento de la respuesta catabólica de intensidad variable según el tipo de cirugía. 

-  En el caso de pacientes oncológicos presencia de desnutrición previa por anorexia 
(hasta el 70% de casos en el cáncer de páncreas), inflamación, producción de cito-
quinas, y efectos secundarios de tratamientos oncológicos no quirúrgicos.

-  Empeoramiento del metabolismo de todos los macronutrientes, con depleción de 
glucógeno y diminución de la síntesis proteica en pacientes cirróticos candidatos 
a trasplante (ver capítulo 10).

-  Periodos prolongados de ayuno, estrés reforzado en caso de mal control de sínto-
mas como dolor y nauseas.

-  Sobrecarga hidrosalina por aporte exógeno y retención en respuesta a la cirugía. 
Conlleva un descenso de la circulación mesentérica, íleo, retraso de la recupera-
ción de la función gastrointestinal, incremento de la permeabilidad intestinal, ede-
ma, malabsorción y aumento de las dehiscencias.

-  Reposos prolongados que disminuyen la sensibilidad insulínica, la masa y la fuerza 
muscular aumentando el catabolismo proteico. Ocasionan o agravan la sarcopenia 
(sobre todo en pacientes con cirugía pancreática y trasplante hepático), la obesi-
dad sarcopénica y la mioesteatosis. 

-  Disminución de ingesta por dolor y malabsorción en pacientes con pancreatitis 
aguda o crónica con complicaciones que requieren cirugía, si asocian insuficiencia 
pancreática (ver capítulo 6).

2. ¿Qué consecuencias, relevantes para este grupo, tiene la desnutrición? 

-  Aumento de mortalidad. En las pancreatectomías aumenta un 20% a los 90 días. En 
el trasplante hepático para aumenta la mortalidad en lista de espera y tras el mismo.

-  Aumento de complicaciones postquirúrgicas (25-30%): retraso en la cicatrización, 
aumento de las infecciones sistémicas y de la herida quirúrgica, aumento de las 
fístulas, dehiscencia de suturas y reingresos a los 30 días. 
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-  Cálculo de necesidades entre 25-30 Kcal/Kg de peso y día, y de 1,2-1,5 g/Kg/día de 
proteínas. Postrasplante hepático aumentar aporte calórico entre 30-35 Kcal/Kg/día 
y proteínas hasta 1,5 g/Kg/día (B-III). 

-  Valorar la existencia de complicaciones que contraindiquen la vía oral o enteral, 
como dehiscencia de sutura, fístulas de alto débito, íleo,… Considerar el tipo de 
cirugía y patología de base del paciente. 

-  El control sintomático (dolor, náuseas, diarrea, …) tras la cirugía ayuda a reducir el 
estrés y mejorar la tolerancia a la NE.

-  Se debe pensar en la existencia o no de insuficiencia pancreática antes y después 
de la cirugía (ver capítulo 6).

-  Tener en cuenta la necesidad de tratamientos antineoplásicos tras la cirugía en el 
caso de pacientes oncológicos que pueden afectar a la ingesta, digestión y absor-
ción de los nutrientes, o de fármacos inmunosupresores tras el trasplante hepático 
que pueden afectar al control metabólico y a la masa y funcionalidad muscular.

6. ¿Qué características debe tener la alimentación oral?

-  La alimentación oral antes de la cirugía debe ser una equilibrada, siguiendo re-
comendaciones más específicas según la patología de base (cirrosis, insuficien-
cia pancreática exocrina, diabetes, cáncer…). En pacientes con desnutrición o en 
riesgo de ella deben recibir consejo nutricional para enriquecimiento de la dieta y 
evitar restricciones que reduzcan el aporte calórico- proteico.

-  En pacientes con obesidad candidatos a trasplante hepático se recomienda dieta 
hipocalórica (25 kcal/kg de peso ideal, baja en grasas e hidratos) y con mayor apor-
te proteico (2-2.5 g/kg de peso ideal). 

-  Evitar el ayuno preoperatorio manteniendo ingesta de sólidos hasta 6 horas an-
tes de la cirugía y de líquidos claros hasta 2 horas previas a la anestesia excepto 
en pacientes con retraso del vaciamiento gástrico, o reflujo gastroesofágico im-
portante (C-III). 

-  En pacientes no diabéticos se realizará una carga de carbohidratos la noche antes 
y 2 horas antes de la cirugía (B-II), para reducir la resistencia insulínica, la ansiedad 
y el hambre. 

-  La alimentación oral tras la cirugía debe iniciarse lo antes posible, en el primer o 
segundo día con líquidos claros siempre que el estado del paciente (B-III) lo permi-
ta (valorar estabilidad hemodinámica, criterios de sepsis, vaciamiento gástrico…).

-  La progresión de la dieta oral se adaptará según tolerancia y tipo de cirugía realizada.

-  Aumento de estancia media en hospitalización y de los costes derivados de la misma.

-  Sarcopenia y aumento de la dependencia al alta. 

3. En la valoración nutricional, ¿qué aspectos clínicos son relevantes? 

- Patología de base, con presencia o no de patología oncológica.

-  El tipo de cirugía, siendo la pancreatectomía total y el trasplante hepático las que ma-
yor riesgo nutricional conllevan.

- Presencia de encefalopatía hepática.

-  Existencia de complicaciones postquirúrgicas: íleo, gastroparesia prolongada, dehis-
cencia de sutura, fístulas (ver capítulo 22).

4.  En la valoración nutricional, ¿a qué pruebas complementarias se debe prestar 
atención?

-  Pruebas de composición corporal y función muscular para valorar la sarcopenia. 
Su presencia empeora la supervivencia tras la cirugía.

-  Albúmina: su descenso es un factor predictivo de complicaciones postquirúrgicas 
(excepto en insuficiencia renal o hepática).

-  Proteína C reactiva al tercer día de la cirugía. Valores de hasta 75 mg/L serían 
seguros, y los superiores a 215 mg/L serían predictores de complicaciones 
(B-II). 

-  Estudio de estado férrico, para detectar déficit e indicar tratamiento antes de la cirugía. 

-  En pacientes cirróticos, valorar niveles de vitaminas B, Mg, K y fosfato (ver capítulo 10).

-  En pacientes con patologías pancreáticas estudio de insuficiencia pancreática exo-
crina y en su presencia determinación de vitaminas liposolubles (ver capítulo 6).

- Riesgo de fístula biliar: amilasa en líquido de drenaje al tercer día >350 IU/L.

-  Pruebas radiológicas con contraste para confirmar la presencia de fístulas y 
su localización.

5.  ¿Qué aspectos específicos se deben tener en cuenta al planificar el tratamiento 
y el seguimiento?

-  Deben incluirse, en especial los pacientes oncológicos, dentro de un programa 
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) (A-II) y recibir consejo nutricional antes 
de la cirugía (B-III). 
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-  Las fórmulas enriquecidas en aminoácidos ramificados en niños antes del tras-
plante pueden mejorar la masa celular corporal (C-III). 

-  En pacientes candidatos a trasplante hepático el uso de probióticos (lactobacillus 
spp con o sin bifidobacterias sp) pre y postcirugía disminuyen las infecciones y 
mejoran los parámetros de función hepática (B-III). 

- No existe evidencia para recomendar el uso de glutamina y/o arginina. 

8.  En caso de precisar nutrición enteral o parenteral, ¿se deben seguir recomen-
daciones específicas en cuanto a su formulación, administración o seguimiento?

-  En pacientes severamente malnutridos la NE o NP en caso de contraindicación de 
la primera debe prescribirse de 10-14 días previos (A-I).

-  La NE tras cirugía debe iniciarse en las primeras 24 horas en los pacientes en los 
que no sea posible la alimentación oral y suplementación o en aquellos que no 
alcancen el 50% de sus necesidades con la dieta oral en los primeros 7 días sobre 
todo en pacientes con desnutrición previa (B-III).

-  La NE precoz no aumenta el riesgo, si no que favorece la recuperación, disminuye 
las infecciones, las complicaciones en general y la mortalidad, acortando también 
la estancia media (B-III).

-  En pacientes sometidos a necrosectomía hepática que no toleren la dieta oral, está 
indicada la nutrición enteral, siendo la SNY la vía de administración de elección (C-IV). 

-  En cirugía pancreática con alto riesgo de complicaciones (edad avanzada, tumo-
res de gran tamaño, albúmina baja, pancreatectomía total ...), así como en fistulas 
biliares es recomendable tener un acceso para NE a yeyuno. La SNY es técnica 
más sencilla, pero tiene muchas complicaciones menores y dificulta la ingesta oral, 
siendo preferible en manos expertas la yeyunostomía (B-III). En este caso adminis-
trar NE a bajo ritmo (20 ml/h) y progresar lentamente en 5-7 días (B-IV).

-  En la mayoría de los pacientes fórmula polimérica estándar (B-IV). Las fórmulas in-
munomoduladoras pueden ser utilizadas en el periodo perioperatorio en pacientes 
oncológicos por demostrar menor porcentaje de infecciones y reducir la estancia 
media (B-I). 

-  En los pacientes candidatos a trasplante hepático adultos se pautará dieta es-
tándar. Las fórmulas enriquecidas en aminoácidos ramificados o con inmunonu-
trientes no mejoran los resultados de morbimortalidad (B-III), pero en los niños se 
recomendarán fórmulas enriquecidas en aminoácidos ramificados para mejorar la 
masa corporal (C-III). 

-  Se recomienda dieta baja en grasas, asegurando el aporte de ácidos grasos esen-
ciales y utilizando en parte triglicéridos de cadena media (MCT). Se debe asegurar 
el aporte proteico con alimentos de fácil digestión que no aumenten el aporte 
graso de la dieta. 

-  En ocasiones, en las primeras fases de la dieta puede ser recomendable evitar la 
lactosa sobre todo si el paciente ha tenido un ayuno prolongado. 

-  Se evitará el alcohol y alimentos que puedan aumentar la distensión abdominal o 
el peristaltismo. 

-  En el caso de la cirugía de cáncer pancreático se recomienda una dieta normal 
equilibrada sin restricciones tan pronto como sea posible en pacientes con bajo 
riesgo de fístula. Se incrementará según tolerancia cada 3-4 días hasta alcanzar 
una dieta normal, con 6-8 ingestas al día (B-III). En caso de insuficiencia exocrina 
se iniciará tratamiento con enzimas pancreáticas (capítulo 6). En estos casos el 
manejo nutricional debe ser realizado por un personal especializado. 

-  En las situaciones en las que esté afectada la función pancreática endocrina se 
limitará el consumo de hidratos de carbono de absorción rápida.

7.  ¿Qué beneficio ha demostrado el uso de suplementos orales o de nutrientes 
específicos en este grupo?

-  No existe recomendación de los suplementos orales en pacientes normonutridos, 
salvo ingesta oral de dieta inferior al 75%.

-  Los suplementos orales (SNO) antes de la cirugía disminuyen las complicaciones 
infecciosas y la pérdida de peso en pacientes severamente malnutridos o en riesgo 
de malnutrición, especialmente los pacientes oncológicos o ancianos con sarcope-
nia previa a la cirugía (B-IV). Han demostrado ser coste-efectivos (B-II). 

-  Los SNO optimizan el estado nutricional y reducen complicaciones en pacientes en 
los que se prevea ayuno perioperatorio superior a 5 días, así como aquellos que no 
vayan a alcanzar el 50% de la ingesta recomendada, durante más de 7 días (B-III).

-  En pacientes candidatos a trasplante malnutridos los SNO junto con consejo dieté-
tico mejoran los resultados del trasplante (B-III).

-  En pacientes oncológicos desnutridos los SNO con arginina, omega 3 y nucleótidos 
utilizados en el perioperatorio pueden descender las infecciones quirúrgicas y me-
jorar la estancia media (B-I). 

-  El uso de probióticos y simbióticos tanto antes como después del trasplante hepá-
tico es seguro y pueden reducir el número de infecciones (B-II).
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Capítulo 21:

Cirugía colorrectal
José Ignacio Botella Carretero 

1.  ¿Cuáles son los principales mecanismos que comprometen el estado nutricio-
nal de estos pacientes? 

-  Hiporexia por mediadores sistémicos de origen tumoral o por enfermedades infla-
matorias como diverticulitis, enfermedad inflamatoria intestinal o isquemia. 

-  Alteraciones de la motilidad gastrointestinal como estreñimiento, pseudoobstruc-
ción u obstrucción intestinal (sobre todo en cáncer avanzado o en enfermedades 
inflamatorias agudas o reagudizadas).

-  Depleción de proteína muscular y sarcopenia en la patología inflamatoria crónica 
u oncológica, y en casos avanzados incluso caquexia tumoral, consecuencia de la 
disminución de la ingesta y los mediadores proinflamatorios. 

- Excesivo ayuno antes de la cirugía.

-  Síndrome de inflamación sistémica secundario a la liberación de mediadores por 
la cirugía. 

2. ¿Qué consecuencias, relevantes para este grupo, tiene la desnutrición? 

-  La pérdida de peso aumenta el riesgo de complicaciones quirúrgicas en más de un 
5-10%, principalmente relacionadas con un aumento de la estancia hospitalaria y de 
infecciones postquirúrgicas.

-  La depleción de proteína muscular y visceral puede incrementar la morbilidad y la 
mortalidad de los pacientes intervenidos.

-  Disminución de la capacidad de cicatrización, que aumenta el riesgo de complicación 
de la herida quirúrgica y dehiscencia de anastomosis. 

-  En casos de desnutrición grave con sepsis, una forma grave con hipotermia, leucope-
nia, deterioro progresivo y aumento de la mortalidad.

3. En la valoración nutricional, ¿qué aspectos clínicos son relevantes? 

- Cribado nutricional. Pérdida de peso reciente, IMC. Valoración de la ingesta. 

-  En pacientes con encefalopatía hepática peritrasplante se pueden recomendar fór-
mulas de nutrición enteral enriquecidas en aminoácidos ramificados (B-II). 

-  La NP en el preoperatorio está indicada si existe malnutrición o elevado riesgo 
de esta, cuando no se pueda nutrir al paciente vía enteral y durante al menos 
7-14 días (B-III). 

-  Aquellos pacientes que con la ingesta oral y/o enteral no cubran el 50% de sus 
necesidades durante más de 7 días deben recibir NP, así como en caso de contra-
indicación para la NE (obstrucción intestinal, íleo, hemorragia digestiva, fístula de 
alto débito, isquemia intestinal) y debe iniciarse lo antes posible (A-I). La NP en pa-
cientes con contraindicación o no tolerancia de NE disminuye las complicaciones, 
los días de ventilación mecánica y la estancia en UCI (B -III).



Capítulo 21: Cirugía colorrectal Capítulo 21: Cirugía colorrectal

Tratamiento Médico Nutricional en Situaciones EspecíficasTratamiento Médico Nutricional en Situaciones Específicas 175174

-  Para disminuir el íleo postoperatorio se recomienda el uso de cirugía poco invasiva 
(laparoscópica), evitar el uso excesivo de opiáceos, evitar las sondas nasogástricas 
de manera prolongada, la movilización precoz y favorecer la ingesta oral precoz 
dentro de protocolos ERAS (A-I).

6. ¿Qué características debe tener la alimentación oral?

-  Previo a la cirugía, la administración de líquidos ricos en hidratos de carbono (so-
luciones al 12,5% que aporten 800 ml el día previo y 400 ml hasta 2 h antes de la 
cirugía) reduce la resistencia a la insulina, mejora el control glucémico postope-
ratorio, disminuye la proteólisis y mejora la masa muscular y produce beneficios 
cardiovasculares (B-II).

-  En el postoperatorio se debe favorecer la ingesta oral precoz. Los pacientes con 
anastomosis colorrectales limpias y sin derivaciones pueden tolerar por vía oral a 
las 4h tras la cirugía de manera segura, y la mayoría en el primer día de la cirugía, 
lo que disminuye el íleo prolongado (B-II).

-  Una dieta baja en residuos más que la dieta líquida ha demostrado que, de ma-
nera concomitante con otras medidas anti-íleo, se asocia con menos náuseas, 
recuperación precoz de la motilidad intestinal y disminución de la estancia hos-
pitalaria (B-III).

-  Masticar chicle en el postoperatorio ha demostrado un beneficio leve o nulo so-
bre otras estrategias para reducir el íleo, por lo que no se recomienda de forma 
habitual (C-I).

-  En los pacientes con ostomía, se debe tener en cuenta que cuanto más proximal 
es ésta, más líquidas son las heces eliminadas y con mayor poder irritativo. Para 
reducir el volumen fecal se debe reducir la fibra insoluble de la dieta, mientras que 
en caso de estreñimiento se puede aumentar. 

-  Es conveniente un aporte suficiente de agua (tomada en pequeñas canti-
dades a lo largo del día) para evitar la deshidratación en los pacientes con 
heces líquidas y para favorecer la defecación en caso de estreñimiento. En 
las ileostomías terminales y en situaciones de alto débito puede ser nece-
sario tomar suero oral y usar fármacos como la loperamida para retrasar el 
tránsito intestinal. 

-  La mayoría de los pacientes pueden realizar una dieta normal tras un periodo de 
adaptación. Recomendaciones para el periodo de adaptación: 

▪ Evitar la lactosa, los azúcares simples, las especias y los alimentos grasos. 

-  Enfermedad aguda intercurrente con imposibilidad de ingesta en 5 días, como por 
ejemplo las enfermedades inflamatorias o isquémicas agudas que precisen cirugía ur-
gente o preferente, o bien complicaciones agudas de enfermedades de base crónicas 
que requieran cirugía colorrectal urgente o preferente.

4.  En la valoración nutricional, ¿a qué pruebas complementarias se debe prestar 
atención?

-  Albúmina sérica <3 g/dL, constituye un marcador pronóstico independiente de 
complicaciones postquirúrgicas.

-  Alteraciones analíticas que pueden condicionar un aumento de las complicaciones 
postquirúrgicas y por tanto deben corregirse, como la hiperglucemia o la anemia.

-  La incorporación de variables analíticas como la albúmina, los linfocitos totales 
y el colesterol dentro de puntuaciones como el CONUT ha demostrado validez 
para predecir el pronóstico del postoperatorio en pacientes con carcinoma co-
lorrectal (A-II).

- Estudios de composición corporal. 

5.  ¿Qué aspectos específicos se deben tener en cuenta al planificar el tratamiento 
y el seguimiento?

-  La incorporación del paciente quirúrgico a protocolos ERAS (Enhanced Recovery 
After Surgery) (A-I).

-  Los programas de preacondicionamiento multimodales que incluyen ejercicio fí-
sico, apoyo psicológico y optimización nutricional han mostrado beneficio en el 
mantenimiento de la masa magra corporal (C-II).

-  Dentro de la preparación antes de la cirugía está conseguir la deshabituación tabá-
quica en caso de fumadores (B-II).

-  Evitar el ayuno preoperatorio excesivo y mantener la ingesta de sólidos hasta 6 h 
antes de la cirugía y de líquidos claros hasta 2 h antes de la cirugía en los pacientes 
sin riesgo de aspiración. Ello evita la depleción de volumen, ayuda a mantener la 
volemia y evita los déficits de electrolitos (B-II).

-  La identificación de pacientes con desnutrición antes de la cirugía es importante 
para instaurar una terapia nutricional que mejore el pronóstico quirúrgico disminu-
yendo las complicaciones postoperatorias (ver preguntas 7 y 8) (A-I).
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8.  En caso de precisar nutrición enteral o parenteral, ¿se deben seguir recomen-
daciones específicas en cuanto a su formulación, administración o seguimiento?

-  En casos de necesidad de NP/NE los requerimientos de energía y proteínas se esti-
man en 25-30 kcal/kg/día and 1,5 g/kg/día sobre el peso ideal (C-III).

-  En caso de necesidad de NE perioperatoria por imposibilidad de la vía oral precoz 
y el uso de suplementos orales, se prefieren los preparados de inmunonutrición 
sobre la nutrición enteral estándar (B-III).

-  La NP perioperatoria debe emplearse en la cirugía colorrectal cuando existe una 
contraindicación para la nutrición enteral y oral (como por ejemplo en casos de 
obstrucción intestinal) durante al menos 5-7 días en pacientes desnutridos (B-III). 

-  El uso de emulsiones lipídicas ricas en omega 3 en la NP produce una mejoría en 
los factores de inflamación, pero no en el pronóstico (C-III).

▪  Usar técnicas de cocinado sencillas (horno, vapor, hervido, plancha, rehogado 
y papillote), masticar bien los alimentos para facilitar su digestión, evitar las 
temperaturas extremas que aceleran el tránsito intestinal y no hacer comidas 
copiosas, sobre todo a la hora de la cena (para controlar mejor la eliminación 
nocturna de heces).

▪  Los alimentos que confieren una consistencia más sólida a las heces son el arroz, 
la patata, la pasta, el pan, la sémola, la compota de manzana, el plátano maduro 
y el queso tierno. 

▪  En caso de flatulencia se deben evitar: bebidas carbonatadas, col, coliflor, coles 
de Bruselas, brécol, legumbres, guisantes, espárragos, frutos secos y cebolla. 

▪  Con el paso del tiempo, según la tolerancia individual, se reintroducirán de 
nuevo los alimentos, siempre por separado para detectar correctamente las 
intolerancias. 

7.  ¿Qué beneficio ha demostrado el uso de suplementos orales o de nutrientes 
específicos en este grupo?

-  La nutrición perioperatoria mediante suplementos nutricionales orales está indica-
da en los pacientes desnutridos y aquellos con riesgo de desnutrición subsidiarios 
de cirugía colorrectal (B-I).

-  También han demostrado eficacia en aquellos pacientes con imposibilidad de in-
gesta durante al menos 5 días en el perioperatorio y en aquellos con ingesta infe-
rior al 50% de los requerimientos durante 7 días (B-I).

-  Los suplementos nutricionales que aportan inmunonutrientes (arginina, nucleó-
tidos y omega-3 juntos) han demostrado disminuir la estancia hospitalaria y las 
infecciones postoperatorias (B-I). 

-  Los suplementos nutricionales que aportan solo omega-3 reducen los mediadores 
inflamatorios, pero no mejoran la morbilidad postquirúrgica (C-II).

-  La administración de prebióticos y/o probióticos perioperatorios ha demostrado 
beneficios inmunológicos, en la microbiota intestinal, disminuir los mediadores 
inflamatorios, disminuir las infecciones postoperatorias y reducir la estancia hos-
pitalaria (B-II).
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Capítulo 22:

Fístulas intestinales
Samara Palma Milla 

1.  ¿Cuáles son los principales mecanismos que comprometen el estado nutricio-
nal de estos pacientes? 

-  Hipermetabolismo secundario a la situación clínica que determina la aparición de 
la fístula (patología de base, intervención quirúrgica, complicaciones postquirúrgi-
cas, sepsis, hiperglucemia). 

-  Pérdida de superficie intestinal absortiva de líquidos y nutrientes. Funcionalmente 
las fístulas enterocutáneas localizadas en intestino delgado constituyen una causa 
frecuente de fracaso intestinal subagudo o tipo II (incluso crónico o tipo III). Desde 
una perspectiva fisiopatológica se podría considerar un intestino corto tipo 1.

-  Disminución de la ingesta oral en el contexto de la enfermedad y como prescrip-
ción médica. La prescripción de dieta absoluta puede estar indicada cuando se 
considere útil en el manejo y curación de la fístula (fases iniciales, fístulas muy 
proximales o de alto débito).

2. ¿Qué consecuencias, relevantes para este grupo, tiene la desnutrición? 

-  La existencia de desnutrición predispone al desarrollo de fístulas intestinales tras la 
cirugía. 

-  La desnutrición, junto con la sepsis y las alteraciones hidroelectrolíticas, constituye 
una de las causas más frecuentes de fallecimiento en estos pacientes. En pacientes 
con cifras de albúmina >3,5 se ha observado mortalidad del 0%.

-  La provisión de un soporte nutricional adecuado en estos pacientes se comporta 
como un potente predictor de mortalidad. 

3. En la valoración nutricional, ¿qué aspectos clínicos son relevantes? 

- Aspectos relacionados con la propia fístula enterocutánea 

•  Débito de la fístula. Alto débito si >500ml/d. Probabilidad de cierre menor cuanto 
más alto el débito. La realización de balances hídricos frecuentes en estos pa-
cientes permite prevenir y/o tratar precozmente alteraciones hidroelectrolíticas. 
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▪  Para identificar precozmente a los pacientes con mayor riesgo de síndrome de 
realimentación (fósforo, potasio, etc.)

• Proteínas viscerales: valor pronóstico. 

- Pruebas de imagen para el estudio dirigido de la fístula enterocutánea: 

•  TAC con y sin contraste una vez que el paciente este estable. Permitirá un mejor 
estudio de la anatomía de la fístula, así como identificar posibles abscesos o 
colecciones circundantes, áreas de obstrucción intestinal etc. 

•  Estudio gastrointestinal con contraste y fistulografía (administrando contraste a 
través de la propia fístula).

5.  ¿Qué aspectos específicos se deben tener en cuenta al planificar el tratamiento 
y el seguimiento?

-  La intervención nutricional precoz se considera esencial para restablecer el estado 
nutricional y corregir la desnutrición con el objetivo de reducir las complicaciones.

-  Aspectos relacionados con las vías de acceso para el tratamiento médico nutricional. 

•  La vía oral está comprometida por la malabsorción secundaria la pérdida de 
superficie digestiva y la posible repercusión de la dieta oral sobre el débito de 
la fístula. 

•  La vía enteral es de elección siempre que sea posible pero supeditada a la locali-
zación de la fístula, superficie intestinal disponible y situación de estabilidad clí-
nica del paciente (estabilización hidro-electrolítica). Debe iniciarse precozmente, 
en las primeras 24-48 h una vez alcanzada la estabilidad clínica y demostrada la 
incapacidad de garantizar la cobertura de requerimientos. 

•  Beneficios específicos de la NE: se asocia a cierre temprano de la fístula, baja 
tasa de neumonía y de recurrencia de la fístula. Disminuye el riesgo de infección 
sistémica y fallo multiorgánico secundario al aumento de permeabilidad intestinal 
tras la agresión. 

•  La fistuloclisis es una técnica de NE que utiliza la fístula como acceso para la in-
fusión de fórmulas enterales y/o quimo. Se debe valorar su uso en pacientes con 
intestino distal suficiente y sano en los que no se prevé un cierre espontáneo 
de la fístula enterocutánea. Beneficios: prevención de la atrofia intestinal y la 
retirada de la nutrición parenteral.

•  Localización de la fístula. Mayor repercusión nutricional y del estado de hidrata-
ción de las fístulas proximales frente a las distales. Conocer la localización per-
mite valorar las posibilidades de nutrición enteral distal/fistuloclisis, así como 
estimar las pérdidas en base a la composición del débito de la fístula. (Ver tabla 1)

•  Alteraciones de la cicatrización y/o infección de la fístula. 

- Aspectos relacionados con el contexto clínico 

•  Sepsis. Es la principal causa de muerte en los pacientes con fracaso intestinal 
agudo. La desnutrición puede minimizar los signos y síntomas de la sepsis. La 
sepsis incrementa los requerimientos energético-proteicos. 

•  Antecedente quirúrgico y/o naturaleza de la patología que motiva la indicación 
de la cirugía (cáncer, enfermedad inflamatoria intestinal).

- Aspectos relacionados con el estado de hidratación

• Es fundamental la realización de balances hídricos frecuentes. 

•  Las variaciones en el estado de hidratación pueden afectar a la validez o fiabili-
dad de las medidas antropométricas en la valoración nutricional. 

4.  En la valoración nutricional, ¿a qué pruebas complementarias se debe prestar 
atención?

- Parámetros de laboratorio. 

• Electrolitos. 

▪  Para identificar precozmente déficits frecuentes (hipomagnesemia, hiponatre-
mia e hipopotasemia). 

Sodio 
mEq/L

Potasio 
mEq/L

Bicarbonato 
mEq/L

Cloro mEq/L Volumen 
mL/d

Saliva 2-10 20-30 30 8-18 500-2000

Gástrica 9-116 0-32 0 8-154 100-4000

Duodeno 140 5 0 80 100-2000

Yeyuno 95-120 5-15 10-20 80-130 Muy variable 

Íleon 80-150 2-8 43-137 80-130 100-9000

Intestino grueso 60 30 0 40 500-2000

Biliar 131-164 3-12 35 89-180 50-800

Pancreática 113-185 3-7 115 54-95 100-800

Tabla 1. Composición de las secreciones intestinales. 
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•  Macronutrientes. Se debe tener en cuenta que la pérdida de proteínas a través 
de las secreciones digestivas puede llegar a ser del 75 g diarios y que puede 
existir malabsorción de grasas por la menor disponibilidad de ácidos biliares. 

•  Micronutrientes. La pérdida de sodio a través de las secreciones digestivas 
puede llegar a ser de 100 mmol/l en una fístula localizada en yeyuno. Es 
frecuente encontrar déficits de potasio, magnesio y cloro, de B12 (absorción 
específica íleon distal), Zn (pérdidas de hasta 12 mg/L de secreción intesti-
nal), Cu y Se. 

6. ¿Qué características debe tener la alimentación oral?

- Hidratación oral 

•  Evitar los líquidos hiper o hipotónicos porque pueden aumentar el paso de agua y 
sodio respectivamente hacia la luz (secretores netos). 

•  Los beneficios de la solución de rehidratación oral incluyen la optimización de 
la absorción de fluidos y la expansión del compartimento extracelular sin inducir 
cambios en la osmolaridad plasmática. 

• La ingesta total de fluidos debe limitarse a 1500 mL/d.

- Alimentación oral 

•  No hay evidencia de que la dieta oral impida la resolución/curación de las fístu-
las enterocutáneas una vez establecidas. 

•  En pacientes con al menos 60-100 cm de ID no obstruido, sano, que preserve 
valvular ileocecal y colon se recomienda una dieta hipercalórica, rica en sal y 
baja en residuos.

7.  ¿Qué beneficio ha demostrado el uso de suplementos orales o de nutrientes 
específicos en este grupo?

-  Las fórmulas enterales con inmunonutrientes no se recomiendan para mejorar la 
evolución de las fístulas por falta de evidencia.

-  En un ensayo clínico prospectivo y aleatorizado reciente, la administración oral de 
módulos de arginina (4,5 g) y glutamina (10 g) durante los 7 días previos a la in-
tervención quirúrgica de la fístula enterocutánea se asoció de forma significativa a 
menor recurrencia de la fístula tras la cirugía, menor tasa de complicaciones infec-
ciosas y menores niveles de citoquinas proinflamatorias y PCR, incluso en los casos 
de recurrencia (B-III). 

•  La reinfusión de quimo consiste en la administración enteral del quimo perdido a 
través de una fístula o estoma proximal. Requiere el uso de bombas peristálticas 
que permiten la circulación extracorpórea del quimo en un sistema cerrado. El 
quimo es aspirado de forma continua por un dispositivo colocado dentro de la 
bolsa de recogida que posteriormente lo reinfunde a través de una sonda ubicada 
en esa misma bolsa. Las guías no recomiendan la implementación sistemática de 
esta práctica en base a la escasez de estudios que demuestren beneficios. Hay en-
sayos clínicos en marcha con dispositivos novedosos que podrían aportar nuevos 
resultados (retirada de la NP, mejoría del estado nutricional de cara a la cirugía). 

•  Contraindicaciones a la NE: no continuidad intestinal, obstrucción intestinal, íleo 
o síndrome de intestino corto, complicaciones metabólicas severas y de difícil 
manejo.

•  La vía parenteral está indicada para garantizar la cobertura de requerimientos 
hasta que se consigue la estabilidad del paciente y la tolerancia y suficiencia de 
la dieta oral/NE, especialmente en pacientes con fístulas de alto débito. La nece-
sidad de ajustes frecuentes de volumen y de electrolitos y los requerimientos de 
macro y micronutrientes de estos pacientes suelen determinar un mayor uso de 
la NP individualizada frente a las fórmulas listas para su uso. 

- Aspectos relacionados con los requerimientos nutricionales 

•  Propuesta de requerimientos nutricionales en función del débito de la fístula. 

▪  Bajo débito: 20-30 Kcal/Kg/d, 1-1,5 g proteínas/Kg/d, vitamina C 5-10 x aporte 
habitual, otras vitaminas y oligoelementos aporte estándar (Zn, Cu, Se).

▪  Alto débito: 25-35 Kcal/Kg/d, 1,5-2,5 g proteínas/Kg/d, vitamina C 10 x aporte 
habitual, otras vitaminas y oligoelementos aporte estándar. 

•  La pérdida de superficie digestiva compromete la reabsorción de agua (funda-
mentalmente íleon y colon). Empeora con la hipersecreción gástrica inicial. 

▪ Se deben realizar balances hídricos diarios. 

▪  Requerimientos en el paciente no crítico (euvolémico, con función renal 
conservada): 

1.  1000-1500 ml para mantener una diuresis adecuada. 

2. + 500 mL por las pérdidas insensibles. 

3. + pérdidas digestivas (fístulas, sonda nasogástrica, enterostomía, etc.). 

4. – ingesta de líquidos orales. 
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Capítulo 23:

Ulceras por presión
Fidel J. Enciso Izquierdo 

1.  ¿Cuáles son los principales mecanismos que comprometen el estado nutricio-
nal de estos pacientes? 

-  La desnutrición originada por diversas enfermedades, asociadas habitualmente a 
la falta de movilidad, constituye en sí misma un factor de riesgo para la aparición 
de úlceras por presión (UPP). 

-  Las UPP a su vez pueden desencadenar, dependiendo de su severidad, un estado 
inflamatorio que se traduce en un estado catabólico que contribuye a un mayor 
deterioro. 

2. ¿Qué consecuencias, relevantes para este grupo, tiene la desnutrición? 

- Retraso en el proceso de cicatrización de las UPP. 

- Incremento de la morbilidad y mortalidad. 

3. En la valoración nutricional, ¿qué aspectos clínicos son relevantes? 

-  Valoración de la ingesta energética y proteica, evolución reciente del peso y otros 
datos antropométricos. En el examen físico, estado de la masa muscular, el panícu-
lo adiposo y la presencia de edemas. 

-  Dependencia para las actividades básicas de la vida diaria (escala de Barthel), mo-
vilidad y capacidad funcional, incluida la fuerza muscular mediante dinamometría 
de la mano. 

-  Se suele usar la Escala de Braden para estratificar el riesgo de UPP en función de 
la percepción sensorial, la exposición a la humedad, la capacidad de deambulación, 
la movilidad en los cambios posturales, el estado nutricional y el cizallamiento y 
roce. Cada parámetro puntúa entre 1 y 4. El riesgo de UPP se considera inexistente 
a partir de 17 puntos, bajo con 15-16 puntos, intermedio con 13-14 puntos y elevado 
con 12 o menos. 

-  Una vez establecidas, las UPP se clasifican en categorías según el sistema de clasi-
ficación de la EPUAP (European Pressure Ulcer Advisory Panel) (Tabla 1). 

-  Las guías de práctica clínica sugieren que la administración de glutamina vía oral o 
agregada a la nutrición parenteral podría mejorar de mortalidad y la tasa de cierre 
de las fístulas (estudio retrospectivo). 

-  No se han publicado estudios que aborden de forma específica la suplementación 
con omega 3/Zn/arginina en estos pacientes. 

8.  En caso de precisar nutrición enteral o parenteral, ¿se deben seguir recomen-
daciones específicas en cuanto a su formulación, administración o seguimiento?

- Nutrición enteral 

•  Fórmula: polimérica, baja en azúcares y sin fibra. De inicio, en la fistuloclisis, se 
sugiere el uso de fórmulas enterales poliméricas y cambiar a fórmulas semiele-
mentales en caso de intolerancia. 

•  Ritmo continuo, trófico a 10-20ml/h. Aumentar en las 48-72 h siguientes hasta 
lograr cobertura del 80% de los requerimientos. 

•  Monitorización minuciosa del débito de la/s fístulas. El objetivo es un débito <1,5 L/d. 

-  Nutrición parenteral

•  La NP domiciliaria estaría indicada en pacientes estables con débitos manejables 
y/o altos débitos cuando se considere que la reparación quirúrgica de la misma 
tenga que diferirse. 
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-  En pacientes en riesgo de UPP, desnutridos o en riesgo de desnutrición se re-
comienda optimizar la ingesta calórica (B-II) y proteica. 

6. ¿Qué características debe tener la alimentación oral?

-  Se recomienda una dieta hipercalórica e hiperproteica asegurando igualmente 
una ingesta suficiente de agua. 

-  Si no se consiguen cubrir los requerimientos nutricionales, se recomienda el 
consumo de alimentos fortificados (hipercalóricos e hiperproteicos). 

7.  ¿Qué beneficio ha demostrado el uso de suplementos orales o de nutrientes 
específicos en este grupo?

-  En pacientes en riesgo de UPP se recomienda el uso de suplementos orales cuando 
exista desnutrición o riesgo de desnutrición y no se consiga cubrir los requerimien-
tos nutricionales con la ingesta dietética. Su uso se ha relacionado con una reduc-
ción de la incidencia de UPP de un 25% y es coste-efectivo. 

-  Se recomienda el uso de suplementos orales en pacientes con UPP y desnutrición o 
riesgo de desnutrición cuando la ingesta dietética no llegue a cubrir los requerimien-
tos nutricionales (B-I), ya que se favorece la curación de las lesiones. 

-  Existen estudios que demuestran un efecto positivo (reducción del tamaño de las 
lesiones y curación más temprana en pacientes con UPP grado 2-4) con la adición de 
arginina, zinc y antioxidantes a los suplementos orales (B-I). 

8.  En caso de precisar nutrición enteral o parenteral, ¿se deben seguir recomen-
daciones específicas en cuanto a su formulación, administración o seguimiento?

-  Los pacientes con alto riesgo de UPP, se precisará en general usar fórmulas hiper-
proteicas moderadamente hipercalóricas. 

-  En caso de UPP grado 2-4 se recomienda usar fórmulas hipercalóricas e hiperpro-
teicas enriquecidas con arginina, zinc y antioxidantes (B-I). 

- Para el uso de NP no existe evidencia del uso de nutrientes específicos.

-  Existen datos nutricionales que se relacionan con un incremento del riesgo de 
aparición de UPP (C-1): 

• Pérdida de peso >10% en 6 meses o >5% en 1 mes. 

• Disminución de la ingesta energética y/o proteica >50%. 

•  Resultado positivo en herramientas de cribado y valoración nutricional (MNA, 
MNA-SF, CONUT, VGS). 

4.  En la valoración nutricional, ¿a qué pruebas complementarias se debe prestar 
atención?

-  Aunque no nos permite valorar el estado nutricional, la hipoalbuminemia (<3,5 g/dL) 
es un factor de riesgo para la aparición de UPP (C-I).

5.  ¿Qué aspectos específicos se deben tener en cuenta al planificar el tratamiento 
y el seguimiento?

-  Es fundamental optimizar la ingesta calórica y proteica mediante un plan in-
dividualizado en función del estado nutricional del paciente y las condiciones 
clínicas acompañantes (B-II).

-  En pacientes con UPP desnutridos o en riesgo de desnutrición se recomienda 
un aporte diario por Kg de peso corporal de 30 - 35 Kcal (B-I) y 1,25-1,50 g de 
proteínas (B-I). 

Grado 1

ERITEMA NO BLANQUEANTE
Piel intacta con eritema que no palidece a la presión, generalmente sobre 
una prominencia ósea. Decoloración de la piel, edema, induración y dolor 
pueden también estar presentes, así como cambios en la temperatura (más 
fría o caliente que la piel circundante).

Grado 2
ULCERA DE ESPESOR PARCIAL
Ulcera abierta poco profunda con un lecho de la herida rosado/rojizo y sin 
esfacelos. Puede presentarse como una ampolla intacta o abierta/rota. 

Grado 3

PÉRDIDA TOTAL DEL GROSOR DE LA PIEL
La grasa subcutánea puede resultar visible, y la lesión extenderse hasta 
la fascia subyacente, pero sin atravesarla. Pueden aparecer esfacelos, 
cavitaciones y tunelizaciones. En zonas con mayor cantidad de tejido 
adiposo pueden ser muy profundas. 

Grado 4 

PÉRDIDA TOTAL DEL ESPESOR DE LOS TEJIDOS
Ulcera que sobrepasa la fascia, con hueso, tendón o músculo expuestos. 
Pueden aparecer esfacelos o escaras. Frecuentes cavitaciones y 
tunelizaciones. 

Tabla 1. Sistema de clasificación de la EPUAP de las UPP. 
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Capítulo 24:

Quilotórax
Mª Ángeles Valero Zanuy, Beatriz Lardiés Sánchez y Alejandro Sanz Paris 

1.  ¿Cuáles son los principales mecanismos que comprometen el estado nutricio-
nal de estos pacientes? 

-  Pérdidas de quilo. El quilo está compuesto por proteínas (20-60 g/L), albúmina 
(12-42 g/L, glucosa (0,3-1,9 g/L) y electrolitos (sodio, potasio, calcio, magnesio, 
fósforo y bicarbonato), en una concentración similar a los valores plasmáticos. 
Pérdidas prolongadas pueden originar deficiencias calórico-proteicas, de elec-
trolitos y de vitaminas liposolubles. 

-  Hipermetabolismo secundario a la enfermedad de base: linfoma u otros tumores, 
cirugía, traumatismo. 

-  Disminución de la ingesta de origen multifactorial: anorexia, ayuno postquirúrgico, 
síntomas digestivos asociados a la enfermedad de base, disnea durante las comi-
das secundario a compresión por el quilotórax, dieta poco apetecible, sin grasa y 
monótona. 

-  Disminución de la actividad física, con sarcopenia por desuso o por la inflamación. 

2. ¿Qué consecuencias, relevantes para este grupo, tiene la desnutrición? 

-  Deterioro inmunológico con mayor riesgo de infección. El quilo está compuesto por 
linfocitos (400-7000 células/ml), de los cuales más del 90% son células T, y por glo-
bulinas (10-15 g/l). La pérdida de quilo continuada agota la población de células T de 
la sangre y destruye la inmunidad celular. También se afecta la inmunidad humoral 
porque se produce un aumento compensatorio de los linfocitos B.

-  Empeoramiento de la cicatrización de las heridas (concentración de fibrinógeno del 
quilo 150-250 mg/l). 

-  Deterioro de la capacidad funcional por pérdida de masa muscular, debida a la in-
flamación y al desuso, con mayor riesgo de necesidad de rehabilitación al alta del 
hospital. 

-  Aumento de la estancia hospitalaria, de la mortalidad y del gasto sanitario. Deterioro 
de la calidad de vida. 
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-  La duración de la dieta especial o de la nutrición artificial en quilotórax varía de 
paciente a paciente y no se puede preestablecer. Cuando el paciente mejore y las 
pérdidas de quilo sean prácticamente nulas, la ingesta total de grasa se liberaliza y 
se disminuye la cantidad de nutrición artificial administrada.

6. ¿Qué características debe tener la alimentación oral?

-  Dieta terapéutica: hipercalórica e hiperproteica con muy bajo contenido en grasa, 
especialmente en triglicéridos de cadena larga (LCT). Dieta a base de hidratos de 
carbono, enriquecida con triglicéridos de cadena media (MCT) (aceite MCT 1 g/ml). 
Se pueden añadir módulos de proteínas. Difícil de cumplir por su monotonía. 

-  Suplementar la dieta con complejo de vitaminas y minerales oral, que incluya en su 
composición vitaminas liposolubles. 

-  Suplementar la dieta con ácidos grasos esenciales: ácido linoleico y alfa linolénico, 
intravenosos o transdérmicos (aproximadamente un 4 % del valor calórico total). 

7.  ¿Qué beneficio ha demostrado el uso de suplementos orales o de nutrientes 
específicos en este grupo?

-  No existen datos en la literatura al respecto. En casos de que se prescriban suple-
mentos nutricionales para cubrir la totalidad de las necesidades nutricionales no 
cubiertas por la dieta oral, o por la presencia de desnutrición, probablemente su uso 
sea beneficioso (C-IV). 

-  Se pueden prescribir suplementos nutricionales orales hiperproteicos, exentos de 
grasa, o fórmulas de nutrición enteral con contenido en LCT bajo o nulo y enriqueci-
das con MCT, por vía oral o por sonda u ostomía (C-IV). 

8.  En caso de precisar nutrición enteral o parenteral, ¿se deben seguir recomen-
daciones específicas en cuanto a su formulación, administración o seguimiento?

-  La NP debe cubrir las necesidades nutricionales del paciente y, además, compen-
sar las pérdidas de proteínas y energía por el quilo. 

-  Se pueden incluir emulsiones lipídicas en la composición de NP al no estar contra-
indicadas, ya que no estimulan el flujo linfático intestinal. 

- Se puede incluir el octreótide en la NP (pregunta 5). 

3. En la valoración nutricional, ¿qué aspectos clínicos son relevantes? 

- Cribado y valoración nutricional habitual. 

- Semiología de derrame pleural.

4.  En la valoración nutricional, ¿a qué pruebas complementarias se debe prestar 
atención?

-  Ecografía torácica para valorar cantidad de derrame pleural. Cantidad de quilo per-
dido por el drenaje torácico cada 24h. 

-  Signos clínicos de deshidratación. Estudio de osmolaridad y sodio en orina. 

-  Niveles de proteínas viscerales en plasma, para aumentar los aportes de proteínas. 
Será útil relacionar los niveles de las proteínas plasmáticas viscerales con los de 
reactantes de fase aguda, como la proteína C reactiva. 

-  Niveles de electrolitos en plasma: hiponatremia, hipopotasemia, hipocalcemia, hipo-
magnesemia, acidosis metabólica (pH del quilo >7) e hipofosfatemia, para corregir 
desequilibrio electrolítico. 

-  Niveles de vitaminas liposolubles en plasma, para establecer suplementación terapéutica. 

-  Estudio morfofuncional (ver capítulo preliminar 1). 

5.  ¿Qué aspectos específicos se deben tener en cuenta al planificar el tratamiento 
y el seguimiento?

-  Objetivos terapéuticos: disminuir la producción de quilo, evitar la desnutrición y 
reponer las pérdidas de proteínas y micronutrientes del quilo, prevenir complica-
ciones infecciosas, y tratar la enfermedad subyacente. 

-  El uso de octreótide ha demostrado disminuir el débito del drenaje de quilo en 
aproximadamente un 80 % de los casos (C-IV). Dosis de octreótide: 200-300 mi-
crogramos al día por vía subcutánea o en la nutrición parenteral (NP). 

-  Se debe dar preferencia a la alimentación oral, mediante la correspondiente dieta 
terapéutica (pregunta 6). 

-  Prescribir NP complementaria si la dieta oral/enteral se tolera, pero no cubre los 
requerimientos nutricionales a pesar de la suplementación nutricional (C-IV). 

-  Prescribir NP total si la dieta oral/enteral no se tolera, si no se resuelve el quilotó-
rax con la dieta terapéutica, en pacientes con desnutrición grave o en ausencia de 
acceso enteral en el postoperatorio de cirugía de digestivo (C-IV). 
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Capítulo 25:

Quimioterapia
Alejandro Sanz Paris Francisco, Losfablos Callau y Diana Boj Carceller

1.  ¿Cuáles son los principales mecanismos que comprometen el estado nutricio-
nal de estos pacientes? 

- Localización del tumor: 

• Cabeza y cuello (disfagia). 

• Estómago (repleción precoz, vómitos). 

• Páncreas (malabsorción). 

• Intestino delgado o grueso (oclusión intestinal, anemia por hemorragias).

-  Caquexia cancerosa. Es la principal causa por ser la situación clínica básica del 
paciente oncológico con quimioterapia. 

- Alteración metabólica que induce a la caquexia (insulinoresistencia, corticoterapia). 

- Toxicidad de la quimioterapia 

• Síntomas generales: astenia, anorexia, cambio sabores, aversión a alimentos cárnicos. 

• Síntomas digestivos: náuseas, vómitos, mucositis, diarrea. 

-  Factores relacionados con la cirugía o radioterapia previas (ver capítulos correspondientes).

2. ¿Qué consecuencias, relevantes para este grupo, tiene la desnutrición? 

- Reducción de la dosis y frecuencia de tratamiento quimioterápico.

-  Peor pronóstico: aumento de ingresos y reingresos hospitalarios, infecciones, mortalidad.

- Disminución de la funcionalidad y deterioro de la calidad de vida. 

3. En la valoración nutricional, ¿qué aspectos clínicos son relevantes? 

-  Ingesta nutricional. La nutrición médica está indicada si el paciente come menos 
del 50% de los requerimientos nutricionales durante más de una semana o solo 
del 50-70% en más de dos semanas. 
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-  Detección de la caquexia cancerosa (tabla 3). El cuestionario MCASCO permite 
detectar y establecer la gravedad de la caquexia cancerosa.

-  Peso habitual, peso al diagnóstico de cáncer, peso al inicio de quimioterapia, peso 
actual, porcentaje de variación de peso. Cuando se usa la pérdida de peso de for-
ma aislada, no es eficaz para detectar malnutrición porque tiene poca sensibilidad 
para los cambios metabólicos que se producen los pacientes oncológicos. Por el 
contrario, es muy útil si se combina con IMC y estado inflamatorio. 

-  Localización del tumor. Condicionará la absorción de los nutrientes o la vía de 
administración. 

-  Estadio tumoral y posibilidades terapéuticas (tratamiento paliativo vs curativo). 

-  Capacidad funcional del paciente, mediante las escalas de Karnofsky y ECOG 
(tablas 1 y 2): 

CATEGORÍAS GENERALES GRADO ACTIVIDAD

Capaz de realizar actividades 
normales, no requiere cuidados 

especiales

100 Actividad normal. Sin evidencia de enfermedad. 

90
Actividad normal. Signos y síntomas leves de 
enfermedad. 

80
Actividad normal con esfuerzo. Algunos síntomas o 
signos de enfermedad. 

Incapaz de trabajar, puede vivir 
en casa y autocuidarse con 

ayuda variable

70
Cuida de sí mismo, pero es incapaz de llevar a cabo 
una actividad o trabajo normal. 

60
Necesita ayuda ocasional de otros, pero es capaz 
de cuidar de sí mismo para la mayor parte de sus 
necesidades. 

50
Requiere ayuda considerable de otros y cuidados 
especiales frecuentes. 

Incapaz de autocuidarse. 
Requiere cuidados especiales, 
susceptible de hospitalización. 

Probable avance rápido de 
enfermedad.

40 Incapacitado. Requiere cuidados especiales. 

30
Severamente incapacitado. Indicación de 
hospitalización, aunque no hay indicios de muerte 
inminente. 

20
Gravemente enfermo. Necesita asistencia activa de 
soporte. 

10 Moribundo.

0 Muerto. 

Tabla 1. Escala de Karnofsky. 

ECOG 0
El paciente se encuentra totalmente asintomático y es capaz de realizar un 
trabajo y actividades normales de la vida diaria.

ECOG 1

El paciente presenta síntomas que le impiden realizar trabajos arduos, 
aunque se desempeña normalmente en sus actividades cotidianas y en 
trabajos ligeros. Sólo permanece en la cama durante las horas de sueño 
nocturno.

ECOG 2

El paciente no es capaz de desempeñar ningún trabajo, se encuentra con 
síntomas que le obligan a permanecer en la cama durante varias horas 
al día, además de las de la noche, pero que no superan el 50% del día. 
Satisface la mayoría de sus necesidades personales solo.

ECOG 3
El paciente necesita estar encamado más de la mitad del día por la 
presencia de síntomas. Necesita ayuda para la mayoría de las actividades 
de la vida diaria como por ejemplo el vestirse.

ECOG 4
El paciente permanece encamado el 100% del día y necesita ayuda 
para todas las actividades de la vida diaria, como por ejemplo la higiene 
corporal, la movilización en la cama e incluso la alimentación.

Evans, 2008

Pérdida de peso del 5% en los últimos 12 meses o menos en presencia de 
una enfermedad subyacente, además de tres de los siguientes criterios: 

- Pérdida de fuerza muscular (tercil inferior)

- Fatiga

- Anorexia

- Índice de masa libre de grasa (FFMI) bajo

- Anormalidades bioquímicas: 

1. Marcadores inflamatorios (PCR >5 mg/dL, IL-6 >4 pg/mL)

2. Anemia (Hb <12 g/dL)

3. Hipoalbuminemia (albúmina <3.2 g/dL)

Fearon, 2012

Pérdida de peso >5% en los últimos 6 meses (en ausencia de ayuno simple), 
o 

IMC <20 Kg/m2 con cualquier pérdida de peso >2%, o

Índice de músculo esquelético apendicular (SMI) compatible con sarcopenia 
(<7,26 Kg/m2 en hombres, <5,45 Kg/m2 en mujeres) con cualquier pérdida 
de peso >2%

Tabla 2. Escala de la Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG). 

Tabla 3. Criterios diagnósticos de caquexia cancerosa. 
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5.  ¿Qué aspectos específicos se deben tener en cuenta al planificar el tratamiento 
y el seguimiento?

-  El tratamiento nutricional debe ser individualizado y precoz. La base debe ser 
siempre las recomendaciones nutricionales que complementen la dieta oral. Por 
el contrario, el uso de nutrición artificial de forma rutinaria en todos los pacientes 
con quimioterapia no ha mostrado ser eficaz para mejorar la supervivencia. 

- Requerimientos energéticos:

• Generalmente entre 25-30 Kcal/Kg de peso real/día. 

•  Dependen de edad, sexo, actividad física. Considerar grado de inflamación y 
pérdidas como vómitos o diarreas.

- Requerimientos proteicos.

• Generalmente por encima de 1.5 g/Kg de peso real/día.

•  Dependen de edad, sexo, función renal y hepática. Considerar grado de inflama-
ción y pérdidas como fístulas. 

- Vía de administración. 

•  Es fundamental conocer la capacidad funcional digestiva (oral, esofágica, gás-
trica e intestinal). 

•  La preferente será la oral, aunque puede requerir complementar con NE e incluso NP. 

•  En los casos de mucositis grave por radioterapia o en tumores obstructivos de 
cabeza-cuello o tórax, ESPEN recomienda NE vía gastrostomía o sonda naso-
gástrica. Incluso recomienda su colocación profiláctica (antes de la aparición de 
disfagia) en casos de alto riesgo de complicaciones (localización en hipofaringe, 
estadio tumoral T4, sexo femenino o combinación quimo-radioterapia). 

•  La NP se usará solo cuando la NE no consiga aportar los nutrientes necesarios y 
siempre de forma transitoria o complementaria. 

6. ¿Qué características debe tener la alimentación oral?

-  En general se recomienda una dieta saludable como la dieta mediterránea o la 
dieta DASH, aunque ante la frecuente existencia síntomas que afectan a la ingesta, 
será necesario hacer las correspondientes adaptaciones. 

-  En caso de anorexia, las modificaciones dietéticas más importantes son: fraccionar 
las tomas y ofrecer comidas más completas en las horas de mayor apetito; dar 
preferencia a los alimentos de mayor densidad calórica, pero de fácil digestión; y 

- Existencia de náuseas o vómitos asociados a la quimioterapia. 

•  Su riesgo de aparición depende del tratamiento administrado, siendo alto (>90%) 
en esquemas con cisplatino, moderado (30-90%) con carboplatino y oxaliplatino, 
y bajo (10-30%) con paclitaxel, docetaxel, etopósido y gemcitabina, entre otros. 

•  La gravedad de las náuseas y vómitos se clasifican según los criterios de toxici-
dad del NCI (National Cancer Institute) (Tablas 4 y 5).

-  Existencia de otros síntomas digestivos (mucositis, diarrea/malabsorción, suboclu-
sión intestinal, estreñimiento, disfagia), anorexia o síntomas generales que hacen 
disminuir la ingesta, como dolor o disnea. 

4.  En la valoración nutricional, ¿a qué pruebas complementarias se debe prestar 
atención?

-  Composición corporal. La intervención nutricional es más eficaz en estados de 
precaquexia. 

- Capacidad funcional (dinamometría, test de la marcha, ECOG, Karnofsky). 

- Grado de inflamación (proteína C reactiva, albumina). 

-  No hay consenso en cuál es el mejor método de valoración nutricional, pero la valo-
ración global subjetiva ha sido validada en adultos oncológicos. 

Grado 1 Pérdida de apetito sin alteración de los hábitos alimentarios. 

Grado 2
Disminución de la ingesta oral sin pérdida significativa de peso, 
deshidratación o desnutrición; indica la administración de líquidos vía 
endovenosa <24 h. 

Grado 3
Consumo calórico oral o líquido inadecuado; líquidos administrados vía 
endovenosa, alimentación por sonda o NP >24 h. 

Grado 4 Consecuencias potencialmente mortales. 

Tabla 4. Gravedad de las náuseas según los criterios de toxicidad del NCI. 

Tabla 5. Gravedad de los vómitos según los criterios de toxicidad del NCI. 

Grado 1 1 episodio en 24 h.

Grado 2
2-5 episodios en 24 h; se indica la administración de líquidos por vía 
endovenosa <24 h. 

Grado 3
6 o más episodios en 24 h; se indica la administración de líquidos vía 
endovenosa o NP >24 h.

Grado 4 Consecuencias potencialmente mortales.
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-  En los pacientes con cáncer en la zona gastrointestinal alta que van a ser interve-
nidos quirúrgicamente, ESPEN recomienda el uso de nutrición inmunomoduladora 
(suplementos orales enriquecidos con arginina, ácidos grasos n-3 y nucleótidos) por 
su efecto en reducir las infecciones postoperatorias. 

-  No se dispone de datos suficientes para recomendar el uso de glutamina para preve-
nir las complicaciones relacionadas con la quimio-radioterapia (enteritis, estomatitis, 
esofagitis o toxicidad cutánea). Lo mismo ocurre con el uso de probióticos para redu-
cir la diarrea asociada a quimio-radioterapia. 

-  Las fórmulas de nutrición enteral enriquecidas con aminoácidos ramificados o hi-
droxi-metil-butirato han dado resultados prometedores en la síntesis muscular aso-
ciados a ejercicio físico. 

-  Algunos estudios han demostrado que un aporte de 2 g/día de ácidos grasos omega 
3 en pacientes oncológicos con quimioterapia mejora el apetito, el peso, la masa 
muscular y la actividad física, aunque hay otros estudios donde no observan estos 
beneficios. 

-  La suplementación con arginina de las fórmulas de NE ha demostrado en algunas 
revisiones sistemáticas su eficacia en reducir la incidencia de fístulas y la estancia 
hospitalaria en pacientes tras cirugía de cabeza/cuello, aunque la evidencia actual es 
insuficiente para establecer una recomendación. 

-  Diversas sociedades científicas (American Institute for Cancer Research, American 
Cancer Society, ESPEN) recomiendan el uso de suplementos multivitamínicos hidro-
solubles y multiminerales por no tener efectos secundarios y ante la frecuente dieta 
restrictiva de muchos pacientes oncológicos. Las dosis serían las recomendadas por 
las Recommended Dietary Allowance, pero dosis más altas solo las recomiendan en 
casos de déficits específicos. 

-  El déficit de vitamina D es muy prevalente en la población general y en el paciente 
oncológico. Se ha asociado a pérdida de masa muscular, por lo que se recomienda 
su tratamiento. 

8.  En caso de precisar nutrición enteral o parenteral, ¿se deben seguir recomen-
daciones específicas en cuanto a su formulación, administración o seguimiento?

-  Las indicaciones, contraindicaciones, complicaciones y monitorización de la NE/NP 
no difieren entre los pacientes con cáncer de los que sufren otras patologías. 

-  La NP es útil en casos de insuficiencia intestinal grave, obstrucción intestinal cróni-
ca, síndrome de intestino corto, carcinomatosis intestinal o quilotórax.

modificar la textura de los alimentos, dando preferencia a los líquidos y de consis-
tencia pastosa que requieren menos tiempo y esfuerzo. Con frecuencia es opor-
tuno enriquecer nutricionalmente los platos con alimentos ricos en energía y/o 
proteínas como queso rallado, huevo duro, legumbres, pollo, frutos secos, aceite 
de oliva, etc. 

-  En la hipogeusia se recomienda aumentar la condimentación de las comidas, mien-
tras que en la disgeusia se debe evitar el uso de menaje metálico (para evitar ese 
sabor), los platos calientes (aumenta su olor) y disimular el sabor de las carnes 
con determinadas técnicas culinarias (maceración, salsas) o sustituirlas por otras 
proteínas de alto valor biológico (aves, huevos, lácteos). 

-  Para pacientes con náuseas y/o vómitos se recomienda comer en ambientes sin olo-
res, evitando los alimentos calientes, las grasas, los ácidos, el alcohol y los dulces, 
y hacerlo despacio, procurando no beber y fraccionando las tomas para evitar la 
distensión gástrica. Además, se debe procurar evitar el decúbito tras las comidas.

-  En caso de mucositis (ver capítulo 26, pregunta 3) las adaptaciones van dirigidas 
a controlar el dolor, facilitar la deglución y prevenir el aumento de las ulceraciones 
por el roce de los alimentos. No se deben tomar alimentos que lesionen o irriten la 
mucosa (ácidos, picantes, secos, duros, con trozos, pegajosos). Se debe comer en pe-
queños bocados, alimentos de consistencia adaptada (blandos, suaves, troceados o 
en puré y mezclados con líquidos), a temperatura ambiente, en los momentos del día 
de menos dolor. Es esencial una buena higiene bucal y evitar el tabaco y el alcohol. 

-  Cuando existe disfagia, se deben tomar alimentos de textura modificada y homo-
génea, para facilitar la deglución y evitar la aspiración. 

-  En las diarreas por enteritis aguda el objetivo es evitar la motilidad intestinal y re-
poner las pérdidas de agua y electrolitos. Se recomienda suprimir la fibra insoluble, 
así como los estimulantes y las comidas voluminosas (reflejo gastrocólico), con pe-
queñas tomas de líquidos y alimentos de fácil digestión. Se pueden usar soluciones 
de rehidratación oral y se recomienda evitar transitoriamente la lactosa. 

7.  ¿Qué beneficio ha demostrado el uso de suplementos orales o de nutrientes 
específicos en este grupo?

-  El tratamiento nutricional en los pacientes con cáncer malnutridos o en riesgo ha 
demostrado mejorar el peso y la ingesta energética, pero no la supervivencia.

-  La suplementación nutricional con dieta peptídica en pacientes con diarrea asociada 
a quimio/radioterapia mejora la diarrea y el peso, siendo este último el factor más 
importante en la mejoría de su calidad de vida. 
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Capítulo 26:

Radioterapia
Irene González Navarro y Pedro Pablo García Luna

1.  ¿Cuáles son los principales mecanismos que comprometen el estado nutricio-
nal de estos pacientes? 

- Reducción de la ingesta multifactorial por: 

• Localización de tumor, que puede obstruir tracto digestivo. 

• Estado proinflamatorio con liberación de citoquinas que favorecen la hiporexia.

•  El tipo de cirugía previa practicada, más o menos radical, que puede modificar 
estructuras anatómicas esenciales para la deglución o la digestión y absorción.

•  La zona radiada, tipo y duración. A corto plazo: mucositis con odinofagia y dis-
fagia, diarrea, cambios en olfato y gusto. A largo plazo: xerostomía, cambios en 
gusto y olfato, enteritis actínica con diarrea crónica, disfagia permanente.

-  Malabsorción de vitaminas hidrosolubles (vitamina B12, ácido fólico) y liposolubles 
(vitaminas A, D, E y K) y minerales (sobre todo Mg) por diarrea.

-  Aumento del gasto energético por liberación de citoquinas y hormonas por parte 
del tumor y del huésped.

2. ¿Qué consecuencias, relevantes para este grupo, tiene la desnutrición? 

- Sarcopenia: disminución de la funcionalidad de los pacientes.

-  Aumento de morbilidad, mortalidad, ingresos, infecciones e interrupciones en el 
tratamiento.

3.  En la valoración nutricional, ¿qué aspectos clínicos son relevantes? 

- Pérdida de peso involuntaria, disminución de la ingesta en las últimas semanas.

-  Métodos de cribado y diagnóstico nutricional específicos para pacientes oncológi-
cos: Valoración Subjetiva Global generada por el paciente (VSG-GP)

-  Capacidad funcional del paciente, mediante las escalas de Karnofsky y ECOG 
(ver capítulo 25). 

-  El aporte de aminoácidos en la NP debe compensar el balance entre la síntesis 
y lisis proteica, por lo que se pueden requerir hasta 2 g/Kg/día frente a los  
0,8 g/Kg/día que se recomiendan en sanos o >1 g/Kg/día en ancianos con enfer-
medades crónicas. De ellos, el 50% deben ser esenciales y la mitad del resto 
deben ser ramificados. El aporte calórico no proteico debería repartirse al 50% 
entre grasas y carbohidratos. 

-  La NE/NP domiciliaria es beneficiosa en pacientes con cáncer con ingesta dietética 
o absorción insuficientes incluso si la supervivencia esperada es de unas pocas 
semanas. Es importante evaluar el estado cognitivo del paciente y su capacidad 
funcional antes de iniciar estos programas. 
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6. ¿Qué características debe tener la alimentación oral?

-  Dieta mediterránea variada si no hay síntomas, al menos con aporte proteico de 
1 g/kg de peso y si es posible 1,5 g/Kg, sin superar los 2g/kg, por la situación de 
estrés catabólico agudo que produce la radioterapia.

- Ver capítulo 25, pregunta 6. 

7.  ¿Qué beneficio ha demostrado el uso de suplementos orales o de nutrientes 
específicos en este grupo?

-  El soporte nutricional enteral no indicado en pacientes con buen estado nutricio-
nal. En pacientes con desnutrición o en riesgo de desnutrición, el soporte nutricio-
nal enteral reduce el número de hospitalizaciones y los retrasos en el tratamiento, 
y mejora la calidad de vida, no así la mortalidad. No hay diferencias en los resulta-
dos si se utiliza vía oral o enteral.

-  Existe evidencia moderada de que el selenio, vitamina E, glutamina y la miel pue-
den ser beneficiosos para la prevención de la mucositis (C-II). 

-  La glutamina vía oral (9-30 g al día) durante el tratamiento puede reducir la estancia 
hospitalaria y la aparición de mucositis en pacientes con cáncer de cabeza y cuello (B-III). 
También parece reducir la gravedad de la esofagitis en paciente con cáncer pulmonar de 
células pequeñas (C-III). No hay evidencia en prevención de enteritis actínica.

-  La arginina administrada de forma aislada no ha demostrado beneficios clínicos en 
pacientes sometidos a radioterapia

-  No hay evidencia de beneficios clínicos con el uso de omega 3 en pacientes some-
tidos a radioterapia. 

-  La administración de zinc por vía oral (cápsulas, granulado o enjuague bucal) a 
dosis entre 25 y 500 mg al día, reduce la gravedad de la mucositis, pero no hay 
evidencia sólida sobre su prevención (C-II).

-  El uso de inmunonutrientes en combinación es prometedora en la reducción de la 
toxicidad por radio-quimioterapia, pero hasta la fecha no existe evidencia suficien-
te para recomendarla de forma sistemática.

8.  En caso de precisar nutrición enteral o parenteral, ¿se deben seguir recomen-
daciones específicas en cuanto a su formulación, administración o seguimiento?

-  Está en discusión el uso de gastrostomía percutánea profiláctica en radioterapia, por 
la heterogeneidad de los estudios.

-  Existencia de mucositis: inflamación de la mucosa oral del tracto gastrointestinal, 
acompañada o no de lesiones ulcerosa, que suele ser secundaria a los efectos del 
tratamiento antineoplásico (tabla 1).

- Existencia de diarrea (Tabla 2). 

4. En la valoración nutricional, ¿a qué pruebas complementarias se debe prestar 
atención?

- Test de volumen-viscosidad en pacientes con disfagia.

- Niveles de vitaminas hidro y liposolubles y minerales.

5.  ¿Qué aspectos específicos se deben tener en cuenta al planificar el tratamiento 
y el seguimiento?

- Considerar el riesgo de síndrome de realimentación (ver capítulo preliminar 2). 

-  En caso de malabsorción (por diarrea) puede haber mala tolerancia a la dieta oral 
o las fórmulas de nutrición enteral poliméricas. 

-  En caso de disfagia puede haber riesgo de broncoaspiración con la dieta oral o las 
fórmulas con textura líquida.

- Evitar en la medida de lo posible la NP por el aumento de riesgo de infecciones.

Grado 0 Sin mucositis.

Grado 1 Eritema, dolor moderado, úlceras no dolorosas.

Grado 2 Eritema con edema y úlceras dolorosas, pero que permiten la ingesta oral. 

Grado 3 No es posible la ingesta oral. 

Grado 4 Requiere nutrición enteral o parenteral. 

Grado 0 Sin diarrea.

Grado 1 Aumento del número de deposiciones sin exceder 4 episodios/día. 

Grado 2
Aumento del número de deposiciones entre 4 y 6 episodios/día, 
presentación nocturna. 

Grado 3
7 o más episodios/día, incontinencia, signos de deshidratación, necesidad 
de hidratación endovenosa. 

Grado 4 Signos de deshidratación severa con repercusión hemodinámica.

Tabla 1. Gravedad de la mucositis según los criterios de toxicidad del NCI. 

Tabla 2. Gravedad de la diarrea según los criterios de toxicidad del NCI. 
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Capítulo 27:

Oncohematología
Javier Cornago Navascués

1  ¿Cuáles son los principales mecanismos que comprometen el estado nutricio-
nal de estos pacientes? 

-  Estado inflamatorio e hipercatabólico por la enfermedad de base oncohematológi-
ca (leucemia aguda, linfoma, mieloma múltiple), que se manifiesta como síndrome 
constitucional. 

-  En algunos casos (linfoma del manto, amiloidosis intestinal), se produce afectación 
del tubo digestivo que altera los procesos de digestión y absorción de nutrientes. 

- Mucositis secundaria a la quimioterapia. 

-  En pacientes sometidos a trasplante alogénico de progenitores hematopoyéticos, 
la enfermedad injerto contra receptor aguda o crónica, se caracteriza por malab-
sorción, diarrea y, en los casos más graves, sangrado digestivo. 

2. ¿Qué consecuencias, relevantes para este grupo, tiene la desnutrición? 

-  Aparición de comorbilidades: edemas por hipoproteinemia, sarcopenia, osteoporo-
sis, aumento de la tasa de infecciones, etc. 

-  Menor tolerancia al tratamiento, con retraso e incluso omisión de ciclos terapéuticos. 

- Incremento del número y duración de ingresos hospitalarios. 

- Pérdida de calidad de vida, con incremento de tasas de ansiedad y depresión. 

- Incremento de la mortalidad. 

3. En la valoración nutricional, ¿qué aspectos clínicos son relevantes? 

-  Cambios asociados al diagnóstico oncohematológico: anorexia, alteraciones del gus-
to, clínica digestiva. 

- Pérdida de peso en los últimos meses previos (1, 3 y 6 meses)

- Tratamiento administrado y posibles toxicidades: 

-  Se recomienda usar fórmulas poliméricas y normo/hiperproteicas (según esta-
do nutricional del paciente). Se podría considerar el uso de fórmulas enriqueci-
das con inmunonutrientes (aunque no han demostrado claro beneficio todavía, 
son seguras.

-  En caso de disfagia a líquidos, uso de espesantes y fórmulas específicas con textura 
adaptada.

-  En caso de diarrea considerar uso de fórmulas oligoméricas o nutrición enteral continua.
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6. ¿Qué características debe tener la alimentación oral?

-  Aunque se trata de pacientes inmunodeprimidos, la evidencia disponible no sos-
tiene el uso sistemático de las dietas sin alimentos crudos, especialmente si va en 
detrimento de la variedad y cantidad de alimentos ingeridos. 

- Ver capítulo 25, pregunta 6. 

7.  ¿Qué beneficio ha demostrado el uso de suplementos orales o de nutrientes 
específicos en este grupo?

-  El uso de suplementos se ha relacionado con un beneficio en los siguientes aspec-
tos: reduce la pérdida de peso (I-A), reduce ingresos hospitalarios (II-B), mejora la 
calidad de vida (I-A), mejora la tolerancia a los tratamientos (III-B), disminuye los 
efectos adversos del tratamiento (III-B) y mejora la condición física (I-B). 

-  Se han empleado suplementos orales tanto domésticos, con comida cocinada por 
familiares y convivientes, como preparados comerciales hiperproteicos e hiperca-
lóricos, sin encontrar grandes diferencias significativas entre estas distintas moda-
lidades en cuanto a los beneficios mencionados arriba.

8.  En caso de precisar nutrición enteral o parenteral, ¿se deben seguir recomen-
daciones específicas en cuanto a su formulación, administración o seguimiento?

-  Calorías: 25-30 Kcal/Kg/día. Las necesidades aumentan (35-40 Kcal/Kg/día) 
en caso de infección, enfermedad veno-oclusiva, enfermedad injerto contra 
receptor, etc.

-  Proteínas: 1,5 g/Kg/día. No hay una recomendación específica para la utilización 
de glutamina. Hidratos de carbono: 50-60 % del total de calorías. Grasas: <30% 
del total de calorías. Se introducen triglicéridos de cadena media y larga, así como 
ácidos grasos omega 3. En general, la relación HC/grasas será de 60/40. 

-  Volumen inicialmente de unos 30 mL/Kg/día y posteriormente se ajustar según el 
balance hídrico del paciente. 

-  Se recomienda administrar la nutrición parenteral en 18 h para evitar hepatopatía 
y posibles interacciones con otros fármacos. 

•  Riesgo emetógeno: alto (>90%) en esquemas con ciclofosfamida a dosis altas, 
antraciclinas o dacarbazina, moderado (30-90%) con busulfán, bendamustina, 
azacitidina o citarabina a dosis altas, y bajo (10-30%) con blinatumomab, bren-
tuximab, bortezomib o metotrexate, entre otros. 

•  Riesgo de mucositis: siendo especialmente relevante con los agentes alquilantes, 
las antraciclinas o los alcaloides de la vinca. 

-  Se pueden aplicar diferentes pruebas de cribado (MUST, NRS-2002, NUTRISCORE, 
PG-SGA), aunque se debe tener en cuenta que el CONUT en estos pacientes no es 
una herramienta apta pues el recuento linfocitario con frecuencia se encuentra 
alterado por la patología de base o el tratamiento específico. 

4. En la valoración nutricional, ¿a qué pruebas complementarias se debe prestar atención?

-  Similares a las de otras situaciones con compromiso del estado nutricional. Es impor-
tante recordar que no son aplicables a estos pacientes las alteraciones del hemogra-
ma a la hora de establecer criterios de caquexia tumoral. 

-  Impedanciometría, para establecer los niveles de masa grasa, masa magra y agua 
corporal. Colabora además en el diagnóstico de sarcopenia, especialmente en aque-
llos pacientes a los que no se realiza rutinariamente TC.

-  Dinamometría para la valoración de la fuerza muscular, así como test de capacidad 
funcional (test up and go).

-  Se encuentra en estudio la determinación de interleucinas o mioquinas como parte 
del diagnóstico de desnutrición en el paciente oncohematológico. 

5.  ¿Qué aspectos específicos se deben tener en cuenta al planificar el tratamiento 
y el seguimiento?

-  Se priorizará la alimentación por vía oral. Cuando esté contraindicada la vía enteral 
(mucositis, diarrea intratable, vómitos no controlados) o ésta sea insuficiente, se 
empleará la nutrición parenteral. 

- A la hora de planificar el tratamiento se tendrán en cuenta: 

•  Factores dependientes del paciente: estado nutricional, evolución de los sínto-
mas que presente. 

•  Factores dependientes de la enfermedad oncohematológica: estadio, afectación 
del tubo digestivo, curso indolente o agresivo, etc. 

• Tratamiento prescrito.
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Capítulo 28:

Obesidad
Rafael López Urdiales y María Nuria Virgili Casas

1.  ¿Cuáles son los principales mecanismos que comprometen el estado nutricio-
nal de estos pacientes? 

-  La dieta poco saludable, que ha contribuido a la obesidad del paciente, además de 
las restricciones para perder peso, que dan lugar a una dieta desequilibrada. 

-  Por otro lado, la existencia de comorbilidades en ocasiones recomienda limitar 
algunos alimentos de la dieta. 

-  La presencia de sobrepeso u obesidad muestra una relación inversa con diversos 
índices de calidad de la dieta. La dieta obesogénica se ha descrito como deficitaria 
en nutrientes como retinol, carotenos, vitamina D, folato, hierro y calcio. También 
puede haber un déficit proteico, que sea más difícil de distinguir clínicamente. 

-  El exceso de peso puede dificultar la realización de actividad física, con pérdida de 
masa muscular y descenso del gasto metabólico basal. 

-  La obesidad no excluye la posibilidad de déficits nutricionales: pueden coexistir so-
brenutrición e infranutrición en el mismo individuo. El 57% de los pacientes ingresa-
dos con IMC superior a 25 kg/m2 tienen evidencia de desnutrición. Pese a ello, sigue 
habiendo muchos prejuicios entre el personal sanitario y la población general, que 
pueden pensar que no sea posible la desnutrición en una persona con exceso de peso. 

-  Haber realizado una cirugía bariátrica, especialmente de tipo malabsortivo, puede 
aumentar el riesgo de desnutrición. 

-  Posible uso de fármacos laxantes y/o diuréticos para intentar perder peso. 

2. ¿Qué consecuencias, relevantes para este grupo, tiene la desnutrición? 

-  La sarcopenia, definida como una reducción de la masa muscular y su función; se 
considera obesidad sarcopénica cuando se asocia a una situación de exceso de 
grasa. La pérdida muscular asociada a la edad (sarcopenia primaria) puede agra-
var esta situación. 

-  El exceso de peso, especialmente la obesidad, se asocia a un aumento de morbi-
mortalidad por enfermedad cardiovascular o algunos tipos de cánceres (mama, 
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5.  ¿Qué aspectos específicos se deben tener en cuenta al planificar el tratamiento 
y el seguimiento?

-  La estimación de las necesidades es preferible realizarla mediante una ecua-
ción como la de Mifflin-St Jeor, la de Henry o la de la OMS, en vez de la tradi-
cional de Harris-Benedict, dado que son más apropiadas para gente con pesos 
más extremos. En unidades de cuidados intensivos, la calorimetría indirecta 
es especialmente útil para los pacientes con obesidad grave, pero no siempre 
está disponible. 

-  Se recomienda un soporte nutricional limitado en calorías y alto en proteínas 
para prevenir la pérdida de masa y función muscular, junto con la realización de 
actividad física. 

-  Es recomendable individualizar el ejercicio según las preferencias de cada perso-
na, como parte de una intervención en el estilo de vida, hasta llegar a al menos 
150 minutos de ejercicio de intensidad moderada, repartidos entre tres y cinco 
días por semana. El ejercicio de resistencia se asocia a pérdida de grasa con pre-
servación de la masa magra. 

-  Las agencias reguladoras de medicamentos Estados Unidos y Europa (FDA y 
EMA) indican el tratamiento farmacológico para perder peso a los pacientes 
con obesidad (IMC ≥30 kg/m2) o con sobrepeso (IMC ≥27 kg/m2) en presencia 
de al menos una comorbilidad mayor. Los tratamientos actualmente apro-
bados en nuestro país son orlistat, la combinación naltrexona-bupropión, o 
liraglutida 3 mg. 

6. ¿Qué características debe tener la alimentación oral?

-  Debe ser suficientemente variada para cubrir las necesidades proteicas y de mi-
cronutrientes, con un déficit calórico de unas 300-500 Kcal al día, para permitir la 
pérdida de peso. 

-  Aunque las dietas más ricas en proteína y fibra se asocian a más saciedad y pérdida 
de peso en algunos estudios, no se ha visto una clara ventaja de algún tipo concreto 
de dieta. Es más importante la adherencia a la misma: la mejor dieta es la que el 
paciente puede seguir. 

-  Se pueden utilizar dietas de muy baja densidad calórica (VLCD por sus siglas en 
inglés), de menos de 1000 kcal/d, con preparados comerciales para sustituir las co-
midas, como preparación a una cirugía y perder peso de manera controlada. Se reco-
miendan para periodos cortos, y deben realizarse bajo supervisión médica. 

colorrectal, hígado, páncreas, endometrio, ovario, esófago), y un descenso de la es-
peranza de vida. Entre los mecanismos relacionados se encuentran la resistencia 
a la insulina y una situación de mayor inflamación. La desnutrición en un paciente 
obeso con cáncer puede ser más difícil de detectar y tratar. 

-  En los pacientes con cirugía bariátrica, sobre todo sin una adecuada suplementación, 
hay riesgo de déficit de micronutrientes, con consecuencias específicas.

3. En la valoración nutricional, ¿qué aspectos clínicos son relevantes? 

-  La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el sobrepeso y la obesidad 
como un exceso de grasa que pone en riesgo la salud. Dado que en la práctica 
clínica habitual no se suele disponer de métodos para determinar la composición 
corporal, es necesario medir el peso y la altura para poder calcular el índice de 
masa corporal (IMC). Se considera sobrepeso entre 25 y 29,9 Kg/m2, obesidad 
entre 30 y 39,9 Kg/m2, y obesidad mórbida a partir de 40 Kg/m2. 

-  Ha quedado progresivamente en desuso la medición de los pliegues cutáneos para 
estimar la cantidad de masa grasa. En cambio, el perímetro de cintura, un paráme-
tro sencillo, se correlaciona bien con el grado de obesidad visceral y el riesgo car-
diovascular. Las guías europeas consideran obesidad central cuando es superior 
o igual a 94 cm en hombres y a 80 cm en mujeres (en Estados Unidos suben este 
umbral a 102 y 88 cm respectivamente). 

-  Se han descrito algunas pruebas clínicas para determinar la capacidad funcional de 
los pacientes con obesidad, especialmente en adultos mayores, como el 6 Minute 
Walking Test (6MWT), el Short Physical Performance Battery (SPPB) o el Physical 
Performance Test (PPT).

4.  En la valoración nutricional, ¿a qué pruebas complementarias se debe prestar 
atención?

-  La determinación del peso pierde valor respecto a los estudios de composición cor-
poral (ver capítulo preliminar 1). 

-  La desnutrición puede implicar un deterioro funcional, medible mediante dinamo-
metría de la mano. 

-  La albúmina y otras proteínas viscerales (marcadores de inflamación y de gravedad).

-  Se deben descartar causas de obesidad secundaria, como un hipotiroidismo no co-
nocido o insuficientemente tratado (función tiroidea) o un hipercorticismo (cortisol 
libre en orina de 24 h, pruebas funcionales de supresión). 
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Capítulo 29:

Diabetes Mellitus
Daniel de Luis Román 

1.  ¿Cuáles son los principales mecanismos que comprometen el estado nutricio-
nal de estos pacientes? 

-  La fisiopatología de la diabetes mellitus, con una reducción de la acción de la insu-
lina frente a un incremento de glucagón conlleva cambios que facilitan la aparición 
de desnutrición: 

• Disminución de la acción de la glucosa. 

• Activación de la lipolisis en el tejido adiposo. 

• Estimulación de la proteólisis en el músculo esquelético. 

•  Activación hepática de las vías de la glucogenólisis, gluconeogénesis y cetogénesis. 

-  La poliuria que acompaña a la diabetes descompensada facilita la pérdida de nu-
trientes por la orina, como es la glucosa y diversos electrolitos. 

-  Las dietas excesivamente restrictivas y poco apetecibles facilitan la reducción de 
la ingesta de los enfermos. 

-  Diversas complicaciones de la diabetes y sus tratamientos pueden comprometer el estado 
nutricional: nefropatía, hemodiálisis, gastroparesia, insuficiencia cardíaca, infecciones, etc. 

2. ¿Qué consecuencias, relevantes para este grupo, tiene la desnutrición? 

-  Aumentan la estancia hospitalaria, la tasa de reinfecciones, el porcentaje de reingre-
sos y los costes sanitarios. 

-  La estancia media de un paciente diabético desnutrido es tres días más larga que un 
paciente no diabético. 

3. En la valoración nutricional, ¿qué aspectos clínicos son relevantes? 

-  Control metabólico del paciente: determinaciones de glucemia, prestando atención 
a los valores absolutos, la variabilidad glucémica y la existencia de hipoglucemias 
advertidas e inadvertidas. Un peor control metabólico dificulta el manejo nutricional. 

7.  ¿Qué beneficio ha demostrado el uso de suplementos orales o de nutrientes 
específicos en este grupo?

-  En pacientes ingresados por una patología aguda con dificultad para cubrir sus 
requerimientos nutricionales se recomienda el uso de suplementos nutricionales 
orales, tengan o no exceso de peso. Para evitar una ingesta excesiva de calorías 
en este grupo de pacientes suelen ser preferibles los suplementos hiperproteicos 
o los módulos de proteínas. 

-  Los pacientes con obesidad mórbida intervenidos de cirugía bariátrica deben tomar 
toda la vida un suplemento polivitamínico-mineral, además de valorar periódicamen-
te otros posibles déficits, como de hierro, calcio, vitamina D, otras vitaminas liposolu-
bles o del grupo B, cobre, zinc, selenio…, sobre todo en cirugías malabsortivas.

-  El exceso de peso se ha relacionado con la presencia de una disbiosis intestinal, que 
en estudios en animales y humanos se podría revertir con prebióticos y probióticos, 
que contribuyan a reducir el exceso de peso. Hacen falta estudios para saber qué 
tipo de probióticos y en qué situaciones concretas serían beneficiosos. 

8.  En caso de precisar nutrición enteral o parenteral, ¿se deben seguir recomen-
daciones específicas en cuanto a su formulación, administración o seguimiento?

-  Los requerimientos se deben calcular como se ha comentado en la pregunta 5.

-  Para los pacientes críticos con obesidad se recomienda el inicio temprano de la NE 
siempre que sea posible, como en los pacientes con normopeso. 

-  Si no hay disponibilidad de calorimetría indirecta, para los pacientes con IMC entre 30-50 
kg/m2 se recomienda un aporte energético de 11-14 kcal/kg de peso real y día, y si el IMC 
es superior a 50, unas 22-25 kcal/kg de peso ideal. Se recomienda un aporte proteico de 
2 g/kg de peso ideal y día si el IMC es de 30-40, y de 2.5 si es superior a 40 kg/m2. 

-  Para la NE son preferibles las fórmulas hiperproteicas, a veces con módulo protei-
co añadido, dado que si sólo se utiliza una fórmula energética habría que aportar 
un exceso de calorías para cubrir los requerimientos proteicos. 

-  El paciente crítico con antecedente de cirugía bariátrica se debe tratar con tiamina 
antes de recibir nutrición o fluidos intravenosos. También se recomienda adminis-
trar un suplemento multivitamínico con hierro, vitamina B12, calcio y vitamina D. 

-  La presencia de marcadores de síndrome metabólico aumenta el riesgo de 
complicaciones derivadas de la nutrición que lleven a sobrecarga de volumen 
o hiperglucemia. 
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-  Se recomienda que reemplacen las bebidas azucaradas por agua, para un mejor con-
trol de la glucemia y el peso, y para reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular 
e hígado graso (B-III). 

-  En la diabetes tipo 2, la proteína ingerida parece aumentar la respuesta a la insulina 
sin elevar las concentraciones plasmáticas de glucosa (B-III). 

-  Un plan de alimentación de estilo mediterráneo mejora el control de la glucosa y 
disminuye el riesgo cardiovascular. Se recomienda consumir alimentos ricos en áci-
dos grasos n-3 de cadena larga, como pescados grasos (EPA y DHA) y frutos secos y 
semillas (ALA), pero no el uso rutinario de suplementos dietéticos de omega 3 (B-II). 

-  No hay evidencia para la suplementación dietética con vitaminas y minerales (C-IV). 

-  Los adultos con diabetes que consumen alcohol deben hacerlo con moderación (no 
más de una bebida por día en mujeres adultos y de dos bebidas en hombres) (B-III). 

-  Igual que en la población general, se debe limitar el consumo de sodio a 2,3 g/d 
(B-III).

7.  ¿Qué beneficio ha demostrado el uso de suplementos orales o de nutrientes 
específicos en este grupo?

-  Se sugiere que las fórmulas enterales específicas para la diabetes contengan 
carbohidratos de bajo índice glucémico (maltodextrinas modificadas, polioles, 
isomaltulosa, almidón no hidrolizado), un moderado o alto porcentaje de áci-
dos grasos monoinsaturados y aportar fibra (C-I). La cantidad y tipo especí-
fico de fibra está por determinar, si bien se recomienda un aporte alto o casi 
exclusivo de fibra soluble (C-III). 

-  Las fórmulas enterales específicas para diabéticos producen menor respues-
ta postprandial de glucemia e insulinemia (C-I) y pueden mejorar el perfil 
lipídico, fundamentalmente los niveles de HDL colesterol (C-I). Las que son ri-
cas en ácidos grasos monoinsaturados producen un mejor control glucémico 
(pico de glucemia postprandial, curva de insulinemia, HbA1c y requerimientos 
de insulina) (C-I). 

8.  En caso de precisar nutrición enteral o parenteral, ¿se deben seguir recomen-
daciones específicas en cuanto a su formulación, administración o seguimiento?

-  El control glucémico en pacientes con nutrición artificial debe situarse en torno a 
140-180 mg/dL. Los objetivos de control de 80-110 mg/dL se han relacionado con 
mayor tasa de hipoglucemias y mortalidad (A-I). 

-  Existencia de comorbilidades asociadas a la diabetes, sobre todo aquellas que 
pueden condicionar el tratamiento nutricional: nefropatía, cardiopatía, ictus, dis-
fagia, etc.

-  Detección de la sarcopenia con o sin obesidad, que se relaciona con la resistencia 
a la insulina, se caracteriza por la pérdida progresiva de fuerza y masa muscular, 
y que se asocia con un aumento del riesgo de complicaciones. 

4.  En la valoración nutricional, ¿a qué pruebas complementarias se debe prestar 
atención?

- HbA1c, monitorización continua de glucemia capilar. Perfil lipídico.

-  El paciente hospitalizado con diabetes tiene alto riesgo nutricional, por lo que es 
conveniente aplicar técnicas de cribado. 

-  Para la detección de sarcopenia se deben utilizar técnicas para determinar la masa y 
función muscular (impedanciometría, dinamometría, ecografía). 

5.  ¿Qué aspectos específicos se deben tener en cuenta al planificar el tratamiento 
y el seguimiento?

-  Cuidado al basarse únicamente en el peso al hacer la planificación. Los pacientes 
con obesidad sarcopénica pueden ofrecer una falsa apariencia de buena situación 
nutricional. 

-  La suplementación oral y la nutrición enteral son de elección frente a la nutrición 
parenteral. 

6. ¿Qué características debe tener la alimentación oral?

-  Ante un paciente diabético sin riesgo nutricional con sobrepeso u obesidad, se 
recomienda una pérdida de peso mínima del 5%. No existe una distribución ideal 
entre carbohidratos, grasas y proteínas. Los planes de alimentación deben indivi-
dualizarse (A-III). 

-  Los carbohidratos deben proceder de fuentes con alto contenido en fibra y mínima-
mente procesados (frutas, cereales integrales, verduras), así como productos lácteos 
(B-III). 

-  Los pacientes con un programa flexible de tratamiento con insulina deben ser adies-
trados en el recuento de carbohidratos y el contenido de proteínas y grasa de la 
dieta (B-III). 
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Capítulo 30:

Paciente frágil
Francisco Botella Romero 

1.  ¿Cuáles son los principales mecanismos que comprometen el estado nutricio-
nal de estos pacientes? 

-  Un estado nutricional pobre empeora la fragilidad y el deterioro de la capacidad mus-
cular, aumenta el riesgo de desnutrición (círculo vicioso desnutrición/fragilidad). 

-  Estudios prospectivos de cohortes muestran una ingesta diaria menor / insuficien-
te en pacientes frágiles, comparada con personas de la misma edad no frágiles 
(por ejemplo, limitando el acceso y la habilidad para preparar la comida). 

-  El deterioro físico da lugar a diversas alteraciones fisiológicas (disminución del senti-
do del gusto o el olfato, dificultades para la deglución, estreñimiento, incontinencia) 
que condicionan la ingesta de alimentos.

2. ¿Qué consecuencias, relevantes para este grupo, tiene la desnutrición? 

- Peores puntuaciones en las pruebas funcionales y de calidad de vida.

-  Evolución desfavorable en situaciones clínicas frecuentes (mayor riesgo de 
infecciones y más incidencia de úlceras por decúbito).

-  Mayor duración de la estancia hospitalaria, más reingresos, periodos más largos de 
convalecencia tras una enfermedad aguda y una mayor mortalidad. 

3. En la valoración nutricional, ¿qué aspectos clínicos son relevantes? 

-  Criterios de fragilidad, según el fenotipo descrito por Fried: pérdida de peso no in-
tencionada, fatiga, debilidad muscular, lentitud de la marcha y baja actividad física. 
Para su detección es útil la aplicación de la escala FRAIL (tabla 1) o la Clinical Frailty 
Scale (tabla 2).

- Las glucemias deben controlarse casa 6-8 horas (C-IV). 

-  En los pacientes con NE continua se puede utilizar una insulina basal (glargina 
cada 24 h, NPH cada 8-12 h, detemir cada 12-24 h), con correcciones con insulina de 
acción rápida o análogos cada 6-8 h (C-IV). 

-  En los pacientes con NE en bolos se pueden mantener los regímenes de insulina 
basal previa y en pacientes sin insulinización previa se puede considerar adminis-
trar 10 UI de NPH o glargina, con insulina de acción rápida o análogos para cubrir 
la administración del bolo y corregir hiperglucemias (C-IV). 

-  En los pacientes diabéticos críticos en ventilación mecánica se recomienda el uso 
de fórmulas específicas para diabetes hiperproteicas (C-IV). 

-  En los pacientes con gastroparesia se deben utilizar fórmulas enterales sin fibra y 
valorar el uso de sondas yeyunales (C-IV). 

-  No existen recomendaciones específicas en la formulación de la NP en estos pa-
cientes (C-IV). 

-  En los pacientes con NP, se utiliza insulina rápida en la bolsa de nutrición junto a 
una pauta correctora de insulina rápida o análogos subcutáneos cada 4-6 horas 
(C-IV). Existen dos estrategias diferentes para calcular la dosis inicial de insulina a 
administrar en la bolsa:

•  En función de los requerimientos previos de insulina subcutánea o endovenosa. 

•  Según el aporte de carbohidratos en la NP: 1 UI de insulina por cada 10 g de 
glucosa (pacientes con diabetes conocida) o 1 UI de insulina por cada 20 g de 
glucosa (hiperglucemia de estrés). 

-  El uso de emulsiones lipídicas ricas en ácidos grasos omega-3 para NP se asocia 
a menores cifras de triglicéridos en sangre en pacientes no críticos con diabetes 
mellitus tipo 2, independientemente de su peso.
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-  Cuestionarios de capacidad funcional: índice de Barthel (ver capítulo preliminar 1), 
Katz (tabla 3).

- Ver capítulo preliminar 1.

Fatigue (fatiga) ¿Se siente cansado la mayor parte del tiempo?

Resistance (resistencia) ¿Puede subir un piso de escaleras sin hacer pausas y sin ayuda?

Ambulance (deambulación) ¿Es capaz de caminar 100 m sin hacer pausas y sin ayuda?

Illness (enfermedad)
(más de 5 de las siguientes) artritis, diabetes, angina/infarto, hipertensión, 
ictus, asma, EPOC, osteoporosis, cáncer colorrectal, cáncer cutáneo, 
depresión, ansiedad, demencia, úlceras en las piernas. 

Loss of weight (pérdida de peso) Pérdida de peso >5% en el último año. 

Baño

Independiente: se baña enteramente solo o necesita ayuda sólo para lavar una zona (espalda, 
extremidad con minusvalía).

Dependiente: necesita ayuda para lavar más de una zona, entrar o salir de la bañera, o no se 
baña solo. 

Vestido

Independiente: coge la ropa de los cajones y armarios, se los pone y puede abrocharse. Se 
excluye el acto de atar los zapatos. 

Dependiente: no se viste por sí mismo o permanece parcialmente desvestido. 

Uso del WC
Independiente: va al baño solo, se arregla y se limpia solo. 

Dependiente: precisa ayuda para ir al WC

Movilidad

Independiente: se levanta y se acuesta en la cama por sí mismo, puede sentarse y levantarse 
de una silla por sí mismo. 

Dependiente: necesita ayuda para levantarse y acostarse en la cama y/o silla, no realiza uno o 
más desplazamientos. 

Continencia 
Independiente: control completo de micción y defecación. 

Dependiente: incontinencia total o parcial de micción o defecación. 

Alimentación 

Independiente: lleva el alimento a la boca desde el plato o equivalente. Se excluye cortar la 
carne. 

Dependiente: necesita ayuda para comer, no come en absoluto o necesita nutrición enteral. 

Por puntos
Cada actividad independiente = 0 puntos.
Cada actividad dependiente = 1 punto.

Por categorías

A: independiente en todas las funciones. 
B: independiente en todas las funciones menos una de ellas. 
C: independiente en todas las funciones menos el baño y otra cualquiera.
D: independiente en todas las funciones menos el baño, el vestido y otra cualquiera.
D:  independiente en todas las funciones menos el baño, el vestido, el uso del WC y otra 

cualquiera.
E:  independiente en todas las funciones menos el baño, el vestido, el uso del WC, movilidad y 

otra cualquiera.
F:  independiente en todas las funciones menos el baño, el vestido, el uso del WC, movilidad y 

otra cualquiera. 
G: dependiente para todas las funciones.
H: dependiente en al menos 2 funciones, no clasificable como C, D, E o F.

Clasificación 
Ausencia de incapacidad o incapacidad leve: A-B o 0-1 puntos. 
Incapacidad moderada: C-D o 2-3 puntos. 
Incapacidad grave: E-G o 4-6 puntos. 

Categoría 1
En muy buena forma

Personas que están fuertes, activas, vigorosas y motivadas. Realizan ejercicio físico con 
regularidad. Son los que están en mejor forma para su edad. 

Categoría 2
En forma

Personas sin síntomas de enfermedad activa, pero que están menos en forma que los de 
la categoría 1. Se ejercitan o están activas por temporadas, por ejemplo, estacionalmente. 

Categoría 3
En buen estado

Personas que tienen bien controlados sus problemas médicos, pero que no hacen 
actividad física regular salvo dar paseos. 

Categoría 4 
Vulnerabilidad

No dependen de otros para las actividades básicas de la vida diaria, pero los síntomas 
limitan de sus enfermedades frecuentemente les limitan. Suelen quejarse de estar 
“lentos” o cansados durante el día. 

Categoría 5
Fragilidad leve

Gente que habitualmente presenta una evidente marcha lenta y que precisan ayuda para 
las actividades instrumentales de la vida diaria (economía, transporte, labores domésticas, 
medicación). Progresivamente van teniendo dificultad para salir solos, realizar compras y 
hacer la comida o las tareas del hogar. 

Categoría 6
Fragilidad moderada

Necesitan ayuda para realizar actividades en el exterior y el cuidado del hogar. Requieren 
ayuda para el baño o subir escaleras. Precisan ayuda mínima o alguna supervisión al 
vestirse. 

Categoría 7
Fragilidad grave

Dependen totalmente de un cuidador por limitación física o cognitiva. Se encuentran 
estables y sin alto riesgo de muerte a los 6 meses.

Categoría 8
Fragilidad muy grave

Gravemente dependientes, se acercan al final de la vida. Difícil recuperación ante una 
afección menor.

Categoría 9
Enfermo terminal

Se aproximan al final de la vida. Esta categoría se aplica a personas con esperanza de vida 
inferior a 6 meses y sin otros signos de fragilidad.

En personas con demencia: 
El grado de fragilidad se corresponde con el grado de demencia. Son síntomas comunes de demencia leve olvidar 
los detalles de un acontecimiento aún recordando el evento en sí, la repetición de una misma pregunta o relato y el 
aislamiento social. 
En la demencia moderada, la memoria reciente está muy afectada, aunque parece que recuerdan bien los 
acontecimientos de su pasado. Con pautas, pueden cuidarse solos. 
En la demencia grave, no son posibles los cuidados personales sin ayuda. 

Tabla 1. Escala FRAIL. Fragilidad: 3 o más criterios. Prefragilidad: 1 o 2 criterios. 

Tabla 3. Índice de Katz. Valoración. 

Tabla 4. Índice de Katz. Interpretación. 

Tabla 2. Clinical Frailty Scale. 
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6. ¿Qué características debe tener la alimentación oral?

-  La adherencia a la dieta mediterránea, acompañada de su estilo de vida, se asocia 
a menor riesgo de aparición de fragilidad.

-  Evitar el estreñimiento: dieta rica en fibra, hidratación, hábito horario.

-  En pacientes frágiles con sobrepeso no están indicada la restricción calórica. Si 
existe obesidad sarcopénica, puede ofrecerse una dieta restrictiva después de una 
valoración personalizada del riesgo/beneficio.

- En caso de hiporexia se recomienda:

•  Fraccionar la dieta en varias tomas de alto contenido energético, ofrecer alimentos 
de fácil masticación y deglución.

•  Enriquecer las preparaciones con alimentos energéticos que no aumenten sig-
nificativamente su volumen (aceite de oliva, leche en polvo, frutos secos, etc.).

•  Variar los alimentos y su forma de cocinado, cuidando la presentación de las 
preparaciones.

• Identificar y cuidar los gustos gastronómicos del paciente.

• Liberar en lo posible las dietas restrictivas.

• Garantizar una adecuada hidratación entre comidas.

- En personas frágiles con dificultades para la masticación se debe:

•  Modificar la consistencia de las preparaciones hasta tener una textura adecuada 
para su consumo, seleccionando los alimentos más blandos y jugosos.

• Evitar la presencia de pieles, espinas, filamentos y grumos.

•  Añadir a las preparaciones una salsa homogénea o aceite de oliva en crudo; 
variar el color de los purés.

• Evitar las preparaciones voluminosas (no superar 300 mL).

- En caso de alteraciones de la deglución es conveniente:

•  Modificar la textura de los alimentos hasta hacerla homogénea; evitar la presen-
cia de pieles, espinas, filamentos y grumos.

•  Evitar las dobles texturas (líquido y sólido), como las sopas o las frutas jugosas 
como la mandarina, la uva o el melón.

•  Tener en cuenta que los alimentos de buen sabor, los calientes o fríos y los ácidos 
estimulan más el reflejo de la deglución.

-  Test de cribado: MNA short form. EAT-10.

-  Valoración nutricional: MNA completo. Registro de ingesta. Evaluación de la 
disfagia (MECVV). 

-  Pruebas de exploración funcional: test de los 6 minutos marcha, test velocidad de 
la marcha en 10 metros, timed get up and go. 

-  Cuestionarios de calidad de vida (ECOG, Karnofsky, SF-36, KDQOL-SF, EQ-5D-QL). 
Ver capítulo 25. 

4.  En la valoración nutricional, ¿a qué pruebas complementarias se debe prestar 
atención?

-  Medida de la albúmina sérica y la PCR. (Indican gravedad y presencia de inflamación, 
no estado nutricional).

-  Dinamometría de la mano y estudios de composición corporal (BIA, ángulo de fase). 
Ver capítulo preliminar 1.

-  Ecografía nutricional (valora cantidad y calidad de músculo, así como el comparti-
mento graso pre e intraperitoneal).

5.  ¿Qué aspectos específicos se deben tener en cuenta al planificar el tratamiento 
y el seguimiento?

-  Las intervenciones nutricionales deben formar parte de una estrategia mul-
ticomponente (recomendaciones dietéticas/adaptación de la textura/uso de 
suplementos nutricionales orales/plan de ejercicio físico/revisión de la polifar-
macia/asistencia social). B-II.

-  La ingesta dietética recomendada es de 30 kcal/kg/d adaptada al estado nutricio-
nal, nivel de actividad física y situación de enfermedad.

-  Asegurar una ingesta de proteínas mínima de 1- 1,2 g/Kg/d, independientemente 
de la fuente proteica, ayuda a prevenir la fragilidad. En caso de coexistir situación 
catabólica aguda o crónica se recomienda 1,2-1,5 g de proteínas/kg/d.3,4

-  Especial atención a las necesidades de vitaminas D y B12, calcio y hierro, ya que 
son frecuentes los problemas de absorción.
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•  Estimular la apertura de la boca tocando el labio inferior con la punta de la cu-
chara o con gestos para que la persona imite.

•  Que el paciente esté sentado, o incorporado <45º durante las comidas, y si es 
alimentado por otra persona, que esté a su misma altura mientras lo hace.

•  Garantizar una adecuada hidratación, adaptando la viscosidad de los líquidos al 
paciente (en función de los resultados del MECVV).

•  Vigilar de cerca a los pacientes mientras comen; así como conocer la maniobra 
de Heimlich.

7.  ¿Qué beneficio ha demostrado el uso de suplementos orales o de nutrientes 
específicos en este grupo?

-  Debe valorarse el uso de SNO cuando, tras el consejo dietético y la fortificación de 
la dieta, no se alcanzan los requerimientos nutricionales (C-I).

-  Durante la estancia hospitalaria o después del alta, disminuyen el riesgo de 
complicaciones y de reingresos (A-I).

-  El aporte mínimo de los SNO debe ser de 400 kcal y 30 g de proteínas al día. Se 
debe asegurar la adherencia al tratamiento (C-I).

-  El uso de SNO, enriquecidos en leucina o Hidroximetilbutirato, demuestra algún 
beneficio en la masa muscular y las pruebas funcionales (C-III).

8.  En caso de precisar nutrición enteral o parenteral, ¿se deben seguir recomen-
daciones específicas en cuanto a su formulación, administración o seguimiento?

-  Se recomienda la vía nasogástrica para tratamientos previstos inferiores a un mes 
y la gastrostomía para duración superior o imposibilidad de colocar SNG.

-  Uso de fórmulas de nutrición enteral con fibra, para asegurar un aporte de 
20-25 g de fibra vegetal al día.

-  El paciente frágil es especialmente sensible al síndrome de realimentación. 
Ver capítulo preliminar 2.

-  El uso de nutrición enteral por SNG o gastrostomía no aporta beneficios en el pa-
ciente frágil con demencia avanzada.

-  La NP únicamente debe emplearse si hay una expectativa realista de beneficio.
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Nota del Coordinador 
Con la finalidad de facilitar un acceso rápido a la información, los capítulos de esta obra se han 

estructurado a modo de fichero. Para ello, se ha pedido a los autores que elaboren una respuesta 

a las mismas preguntas para cada tema. Las cuatro primeras preguntas son sobre la valoración 

nutricional y las cuatro siguientes sobre el tratamiento. Estas son: 

1. ¿Cuáles son los mecanismos que comprometen el estado nutricional de estos pacientes?

2. ¿Qué consecuencias, relevantes en este grupo, tiene la desnutrición?

3. En la valoración nutricional de estos pacientes, ¿qué aspectos clínicos son relevantes?

4.  En la valoración nutricional de estos pacientes, ¿a qué pruebas complementarias debemos 

prestar atención?

5. ¿Qué aspectos específicos se deben tener en cuenta al planificar el tratamiento y el seguimiento?

6. ¿Qué características debe tener la alimentación oral?

7.  ¿Qué beneficio ha demostrado el uso de suplementos orales o de nutrientes específicos en 

este grupo?

8.  En caso de precisar nutrición enteral o parenteral, ¿se deben seguir recomendaciones 

específicas en cuanto a su formulación, administración o seguimiento?

Para la mayoría de las recomendaciones se ha utilizado un código alfanumérico en función del 

beneficio demostrado de la intervención y de la calidad de la evidencia que lo respalda. 

BENEFICIO DE LA INTERVENCIÓN

A Beneficios en mortalidad y calidad de vida. 

B Beneficios en otros objetivos relevantes (complicaciones, duración de estancia, hospitalizaciones, etc). 

C
Beneficios en parámetros de valor inferior (índices de actividad o gravedad de la enfermedad, 
ingesta, antropometría, índices de capacidad funcional, marcadores analíticos). 

CALIDAD DE LA EVIDENCIA

I 2 o más meta-análisis.

II Un meta-análisis o dos o más ensayos clínicos de alta calidad. 

III Un ensayo clínico de alta calidad o varios de calidad inferior. 

IV Un ensayo clínico de calidad inferior o varios estudios observacionales. 
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