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Resumen

La insuficiencia cardiaca (IC) representa uno de los problemas mundiales de salud publica mds importantes, ya que existe
un aumento en su prevalencia y se estima que 23 millones de la poblacion mundial viven con este problema. Esta entidad
se define por la presencia de anormalidades estructurales y funcionales del musculo cardiaco que conducen a un deterioro
en la capacidad del llenado y eyeccion ventricular. Mdltiples comorbilidades se han asociado a un incremento en el riesgo
de desarrollo de enfermedades cardiovasculares. La hipertension se ha reconocido como uno de los factores mds importan-
tes, sin embargo, la obesidad, el sindrome metabdlico, asi como la diabetes, también juegan un papel importante en la
aparicion de dicha enfermedad. Es frecuente encontrar en pacientes hospitalizados con IC deterioro en el estado nutricional
caracterizado principalmente por la presencia de deficiencias nutricionales y sarcopenia, que, en ocasiones, puede progresar
y manifestarse como caquexia. Por lo anterior, una evaluacion adecuada mediante el uso correcto de herramientas para
deteccidn de riesgo nutricional es imperativa, se hace necesaria para prevenir los riesgos que esto implica. Existen multiples
parametros antropométricos y bioquimicos para definir el estado nutricional de los pacientes hospitalizados, sin embargo, las
alteraciones en el volumen sanguineo presentes en pacientes con IC pueden alterar el resultado de dicha evaluacion. Las
modificaciones dietéticas en la prevencion y tratamiento de diversas enfermedades cardiovasculares mediante un buen
apego a patrones de alimentacion tales como la dieta DASH (enfoques dietéticos para detener la hipertension, por sus siglas
en inglés) y la dieta mediterrdnea se han asociado inversamente con la incidencia de IC.
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Abstract

Heart failure (HF) is one of the most important global public health problems, as there is an increase in its prevalence and
an estimated 23 million of the world’s population live with this problem. HF is defined by the presence of structural and func-
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tional abnormalities of the cardiac muscle leading to an impairment of ventricular filling and ejection. Multiple comorbidities
have been associated with an increased risk of developing cardiovascular diseases. Hypertension has been recognized as
one of the most important factors, however, obesity, metabolic syndrome, as well as diabetes also play an important role in
the onset of the disease. It is common to find in decompensated heart failure hospitalized patients an impaired nutritional
status characterized mainly by the presence of nutritional deficiencies and sarcopenia, which can sometimes progress to
cachexia. Therefore, an adequate evaluation through the correct use of nutritional risk tools should be the cornerstone to the
prevention of risks. Multiple anthropometric and biochemical parameters are available to establish the nutritional status of
hospitalized patients, however, alterations in blood volume presented in patients with HF may alter the result of such assess-
ment. The effectiveness of dietary modifications in the prevention and treatment of different cardiovascular diseases enhanced
by appropriate adherence to eating patterns such as the DASH and Mediterranean diet have been inversely associated with

the incidence of HF.

Key words: Malnutrition. Insulin resistance. Nutritional risk. Heart failure. Cardiac cachexia.

Introduccion

La insuficiencia cardiaca (IC) es un trastorno clinico
complejo que se caracteriza por disnea, fatiga y reten-
cion hidrica, acompafiado de signos clinicos relevantes
(crepitaciones pulmonares, presién venosa yugular ele-
vada y edema periférico). Ademas del impacto funcio-
nal, la IC estd claramente asociada con una mayor
probabilidad de hospitalizacion, asi como con una mor-
talidad elevada'. Afecta a 6.2 millones de adultos es-
tadounidenses, con una incidencia cercana a 21 por
1,000 habitantes después de los 65 afios? y con un
costo total de la atencion que supera los 30,000 millo-
nes de dolares anuales. Las proyecciones estiman que
para 2030, mas de 8 millones de personas mayores de
18 afios se veran afectadas por la enfermedad y que
el costo de la atencion para entonces serd superior a
los 70,000 millones de ddlares debido al envejecimien-
to y al crecimiento de la poblacién®.

Un anélisis del costo de la enfermedad para evaluar
el impacto econémico de cuatro afecciones cardiacas
en México llevado a cabo en 2015 estimé conservado-
ramente que estas tenian un costo financiero de
96,400 millones de pesos (6,100 millones de ddlares).
El infarto de miocardio impuso el mayor costo
(89,000 millones de pesos/2,500 millones de ddlares),
seguidodelalC (27,000 millones de pesos/1,700 millones
de ddlares), hipertensiéon (22,700 millones de
pesos/1,500 millones de dolares) y finalmente, fibrila-
cion auricular (8,400 millones de pesos/532 millones
de ddlares). La carga de estas cuatro condiciones re-
presentd aproximadamente el 4% del gasto sanitario
nacional total*.

Por largo tiempo se ha reconocido la asociacién que
existe entre la presencia de enfermedades cronicas y
el deterioro del estado nutricional, asi como el impacto
negativo que esto genera sobre la calidad de vida en

las personas y, por consiguiente, un mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad®.

El estado nutricional y la IC tienen fuertes asociacio-
nes. Las deficiencias de micronutrimentos, como la
tiamina y el selenio, por ejemplo, estén bien descritas
como causa de cardiomiopatia. Sin embargo, la des-
nutricion es mas frecuente en pacientes con IC crénica,
a veces progresando a caquexia cardiaca (CC) franca,
la cual se caracteriza por desnutricién caldrico-proteica
con desgaste muscular y edema periférico®. La IC cro-
nica es una afeccion caracterizada por congestion ve-
nosa sistémica. La desnutricién en la IC crénica podria
estar relacionada con disfuncién cardiaca derecha y
congestion, que predisponen a edema intestinal, acti-
vacion inflamatoria y malabsorcion, llevando asi a des-
nutricion y a caquexia’.

Insuficiencia cardiaca y deterioro del
estado nutricional: enlaces
fisiopatologicos

La IC cronica, el deterioro del estado nutricional y el
desgaste muscular comparten muchos procesos fisio-
patolédgicos comunes. Las causas que contribuyen al
desgaste en la IC son multifactoriales. La hipoperfusion
intestinal y el edema intersticial causan nauseas y ano-
rexia, asi como una malabsorcion de nutrimentos. La
activacion neurohormonal con el aumento de la activi-
dad del sistema nervioso simpatico y del sistema reni-
na-angiotensina-aldosterona conduce a un aumento
del gasto energético basal y, por lo tanto, induce un
estado catabolico®.

El desequilibrio adicional entre el metabolismo ana-
bélico y catabdlico en estos pacientes se desencadena
por la reduccién de los mediadores anabdlicos, inclu-
yendo la hormona del crecimiento, el factor de creci-
miento tipo insulina 1, la testosterona y la grelina, asi
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como el aumento de los mediadores inflamatorios,
tales como el factor de necrosis tumoral-alfa (TNF-c),
la interleucina-6 (IL-6) y la proteina C reactiva (PCR),
con el consiguiente aumento del estrés oxidativo?®.

Los pacientes con IC también son méas vulnerables a
las deficiencias nutricionales debido a la presencia de
comorbilidades multiples como hipertension, enfermedad
arterial coronaria, diabetes mellitus, fibrilacion auricular,
enfermedad pulmonar crénica, enfermedad renal croni-
ca, enfermedad hepatica crénica y anemia'®. Los pacien-
tes con IC también pueden experimentar empeoramiento
del estado nutricional y desgaste al evolucionar a un
fenotipo de fragilidad, el cual constituye un sindrome
multidimensional, caracterizado por la pérdida de masa
corporal magra (sarcopenia), debilidad y disminucién de
la resistencia al ejercicio fisico, que conduce a una dis-
minucidn de la actividad y pobre respuesta al estrés. La
actividad reducida, a su vez, empeora la sarcopenia y la
debilidad, que conduce a una tendencia en espiral hacia
el deterioro funcional e incrementa el riesgo de muerte''.
En vista de que no existe una definicion estricta de cémo
debe evaluarse la fragilidad en la IC, hay una variabilidad
significativa en la prevalencia, desde el 21% en adultos
ambulatorios hasta el 70% en pacientes hospitalizados
con IC aguda descompensada®'13,

Sarcopenia en pacientes con insuficiencia
cardiaca

El término sarcopenia indica una pérdida de la canti-
dad o calidad del musculo esquelético relacionada con
la edad y una disminucion de la fuerza muscular y/ o el
rendimiento fisico no necesariamente asociado con la
pérdida de peso'. Von Haehling describe el «desgaste
continuo en la IC». Sugiere que, dado que la sarcopenia
afecta predominantemente musculos posturales en lu-
gar de musculos no posturales, y la caquexia conduce
a una pérdida de tejido graso, asi como pérdida de
peso, el continuo desgaste en la IC implica que el mus-
culo esquelético se pierde antes que el tejido adiposo
y, por lo tanto, la sarcopenia precede a la caquexia'®.
Su prevalencia es mayor al 20% cuando se compara
con sujetos sanos de la misma edad. La sarcopenia se
caracteriza por anormalidades en el metabolismo ener-
gético, junto con disfuncion mitocondrial y atrofia de
miofibras, con transicion del tipo | al tipo 1I'6, y por un
proceso progresivo de denervacion y reinervacion, pro-
bablemente secundario a un proceso neuropatico cro-
nico que resulta en la pérdida de la unidad motora.
Dicho cambio es responsable de una menor capacidad
oxidativa y una velocidad de contraccion mas lenta, lo

que causa intolerancia al ejercicio y, a su vez,
disminucion en la masa del musculo esquelético'”. Otro
factor que contribuye a la sarcopenia en el paciente con
IC es la participacion de citocinas inflamatorias, las
cuales pueden inducir anorexia'®.

Caquexia cardiaca

La caquexia asociada a la IC cronica se conoce
como CC, cuya prevalencia oscila entre el 5y el 15%.
Se define como la pérdida de al menos un 5% del peso
corporal libre de edema en los 12 meses anteriores
(0 un indice de masa corporal [IMC] < 20 kg/m?) en
pacientes con enfermedad crénica y al menos tres de
los siguientes criterios clinicos o de laboratorio: dismi-
nucion de fuerza muscular, fatiga, anorexia, bajo indice
de masa libre de grasa y bioquimica anormal caracte-
rizada por marcadores inflamatorios aumentados (PCR,
IL-6), anemia (hemoglobina < 12 g/dl) y/o albumina
sérica baja (< 3.2 g/dl)'®. La CC se relaciona con alte-
raciones hemodindmicas tales como congestion, con
la consiguiente proinflamacion, malabsorcion, anore-
xia, y la activacion neurohormonal. La presencia de CC
es un predictor de prondstico adverso, incluyendo la
muerte por todas las causas'.

Deficiencias nutricionales en pacientes
con insuficiencia cardiaca

Uno de los mayores riesgos en pacientes con IC es
la ingesta caldrica disminuida, ya que esta se asocia
con una menor calidad de vida y deficiencias nutricio-
nales que podria llevar a eventos cardiovasculares?.
Las deficiencias cronicas de diversos micronutrimentos
pueden favorecer el desarrollo de IC, entre los que se
encuentran: coenzima Q10 (CoQ10), tiamina (B1), I-car-
nitina, taurina y selenio. Estos cinco son componentes
esenciales para las vias metabdlicas involucradas en
la produccién de energia, el equilibrio del calcio mio-
céardico y/o las defensas oxidativas (existen niveles sig-
nificativamente reducidos en pacientes con IC)?'.

Coenzima Q10

El papel mas destacado de la CoQ10 es facilitar la
produccion de trifosfato de adenosina (ATP), partici-
pando en reacciones redox dentro de la cadena de
transporte de electrones, donde la CoQ10 acepta elec-
trones de los complejos | y Il y los transporta al com-
plejo I11?2. Esta coenzima puede mejorar potencialmen-
te la funcion cardiaca por medio de una variedad de

223



224

Arch Cardiol Mex. 2021;91(2)

mecanismos, ya que parece ser un potente antioxidante
mejorando la disfuncién endotelial y posiblemente la
produccion de ATP cardiaco. Por lo tanto, cuando los
niveles de CoQ10 se encuentran bajos, se asocian con
mayor severidad de los sintomas de IC?2.

Sander, et al. describen que la CoQ10 mejora la fun-
cidn sistolica en pacientes con IC, existiendo un cambio
estadisticamente significativo cuando se compara con
placebo?®. También parece ser un suplemento nutricio-
nal seguro y efectivo para el tratamiento de la IC, exis-
tiendo una reduccion en la morbilidad y mortalidad de
aquellos pacientes que ya reciben terapia estandar®*.

Tiamina (B1)

La tiamina (B1) es una vitamina hidrosoluble, que
juega un papel importante como coenzima en el meta-
bolismo de los carbohidratos. Mediante la adicion de
magnesio y ATP, la tiamina se convierte en pirofosfato
de tiamina por la accién de la tiamina pirofosfocinasa®*.
La deficiencia de esta vitamina puede ocurrir en pa-
cientes con IC debido a una combinacion de factores
que incluyen desnutricion y aumento en las pérdidas
urinarias causadas por la terapia a base de diuréticos
(frecuentemente, furosemida)?®.

Schoenenberger, et al. realizaron un estudio aleato-
rizado, doble ciego, cruzado, controlado con placebo,
que incluyd nueve pacientes con fraccién de eyeccién
ventricular izquierda (FEVI) < 40%. Después de 28 dias
de tratamiento con 300 mg de tiamina via oral, la FEVI
aumentd 32.8%, que fue significativamente (p = 0.024)
diferente de la FEVI en el grupo placebo (28.8%). Este
estudio mostré que la suplementaciéon con B1 tiene
efectos benéficos sobre la funcion cardiaca en pacien-
tes con IC cronica sintomatica®.

I-carnitina

La I-carnitina es un derivado de aminodcidos, sinteti-
zado principalmente a partir de lisina y metionina®’. Los
estudios sugieren que la I-carnitina juega un papel en
el uso de acidos grasos y de glucosa en el miocardio?®®.
Una de las manifestaciones causadas por la deficiencia
primaria de carnitina en nifios es la miocardiopatia di-
latada, sin embargo, aun no esta claro si se puede
observar este tipo de cardiomiopatia en adultos?°.

Para evaluar el impacto prondstico de la suplementa-
cion con carnitina en la IC, Rizos realizé un ensayo doble
ciego, controlado, de 2 g/dia de I-carnitina vs. placebo y
encontré una disminucion de la tasa de mortalidad para
los pacientes con I-carnitina que fue estadisticamente

significativa a tres afios (18% grupo placebo vs. 3% gru-
po I-camitina, p < 0.04) en pacientes con IC%.

Taurina

La deficiencia de taurina a nivel cardiaco genera
deterioro en el metabolismo aerdbico y se ha asociado
con una reduccion en el consumo de oxigeno, eleva-
cion en la glucolisis y aumento en la concentracion de
lactato, asi como disminucién en la actividad del ATP?,
La suplementacion de taurina podria proporcionar be-
neficio antioxidante, ya que este aminoacido es un
eliminador del anién hipocloroso y forma tauroclorami-
na (TauCl). La TauCl es un potente antioxidante y agen-
te antiinflamatorio, debido a que inhibe la generacién
de prostaglandinas, TNF-o e IL-6. La evidencia identi-
fica a la taurina como un agente cardioprotector, ya que
puede reducir la aterogénesis y debido a esto juega un
papel destacado en el mantenimiento de la fisiologia
normal de los cardiomiocitos®'.

Selenio

El selenio es un micronutrimento esencial para el
cuerpo humano, debido a que es necesario para la
sintesis de selenoproteinas, las cuales tienen impor-
tantes actividades bioldgicas pleiotrépicas, incluyendo
actividad antioxidante, actividad antiinflamatoria y acti-
vidad deiodinasa (que es necesaria para la sintesis de
la hormona tiroidea activa). La deficiencia de selenio
se manifiesta de diversas maneras, tales como
epilepsia y lesion cardiovascular que en algunos casos
evoluciona a IC*. La enfermedad de Keshan es la
presentacion clinica clasica de la enfermedad cardiaca
secundaria a deficiencia de selenio, que a menudo
presenta caracteristicas clinicas de cardiomiopatia di-
latada: choque cardiogénico, arritmias, anormalidades
del electrocardiograma, cardiomegalia y/o 1C*3.

El tratamiento primario de la cardiomiopatia por de-
ficiencia de selenio es la suplementacion de dicho mi-
cronutriente y la nutricion parenteral. Los pacientes con
evidencia demostrada de IC podrian recibir carvedilol,
un betabloqueador no selectivo que suprime las espe-
cies reactivas de oxigeno con efecto antioxidante y
antiinflamatorio?'.

Evaluacion nutricional en pacientes con
insuficiencia cardiaca

Varias herramientas han sido propuestas para eva-
luar la desnutricién en pacientes con IC cronica y, en
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general, pueden clasificarse como herramientas
simples o multidimensionales®*. Las herramientas sim-
ples analizan la desnutricién considerando pruebas de
laboratorio y medidas antropométricas (Tabla 1); por
otra parte, las herramientas multidimensionales ofrecen
una evaluacion mas completa del estado nutricional
mediante la evaluacién de una variedad de factores,
incluyendo enfermedades agudas, movilidad, comorbi-
lidades y la ingesta alimentaria.

Un estudio reciente en donde se evalud el estado
nutricional de 467 pacientes con IC crdénica mostré que
la variacion en la prevalencia de desnutriciéon (de cual-
quier grado y al menos moderada) es mucho mayor
entre las herramientas simples (cualquier grado: 6-60%;
al menos moderado: 6-9%) comparado con herramien-
tas multidimensionales (cualquier grado: 12-29%; al
menos moderado: 3-4%). La puntuacién del indice de
control nutricional (CONUT), que utiliza albumina sérica,
colesterol total y la cifra de linfocitos plasmaticos, sugirid
que muchos mas pacientes estaban «desnutridos» en
comparacion con el indice de riesgo nutricional geriatri-
co (GNRI), que utiliza albumina sérica y peso, o el indice
nutricional prondstico (PNI), que combina albumina sé-
rica con la cuenta total de linfocitos. Hubo un mayor
grado de acuerdo en la identificacion de los pacientes
desnutridos utilizando las herramientas multidimensio-
nales en comparacion con las herramientas simples’.

Las diferentes herramientas tienen sus propias for-
talezas y debilidades. Entre las herramientas de detec-
cién simples, la puntuacion CONUT tiene la mayor
sensibilidad, pero también tiene la tasa mas alta de
falsos positivos en la identificacion de al menos des-
nutricion moderada. EI PNI, aunque especifico, tiene la
mayor tasa de falsos negativos en la identificacion de
la desnutricién de cualquier grado, por lo que subesti-
ma la desnutricion en comparacién con otros instru-
mentos. Esto se debe a que el PNI no tiene una
categoria de desnutricion leve y solo identifica a los
pacientes con desnutricion al menos moderada. El
GNRI parece ser la mejor herramienta de deteccion
simple para la desnutricion en pacientes con IC croni-
ca, pero solo cuando el IMC es < 307.

Las herramientas multidimensionales ofrecen una eva-
luacion més completa del estado nutricional y tienen
criterios mas estrictos para identificar la desnutricion en
comparacion con las herramientas simples; aunque
clasifican una proporcién menor de sujetos como desnu-
tridos, es probable que sean mas precisos en la detec-
cion de la desnutricion. EI MUST (instrumento universal
para la investigacion de la desnutricion) score y el MNA
(minivaloracion nutricional) se utilizan comunmente en

Tabla 1. Pardmetros bioquimicos para el diagnéstico de
desnutricion

Vida media de 20 dias

Niveles bajos en desnutricion. También
en infecciones, quemaduras, sobrecarga
hidrica, insuficiencia hepatica, cancer y
sindrome nefrético

Albdmina

Vida media de 10 dias

Niveles bajos en desnutricion
calérico-proteica, sensible al cambio de
hierro sérico

Transferrina

Vida media de 2-3 dias

Niveles bajos en desnutricion. También
en infecciones e insuficiencia hepatica,
y existe un aumento en dafio renal

Prealbdmina

Proteina C reactiva  Reactante de fase aguda positivo. Ayuda

a determinar si las proteinas anteriores
se reducen debido a procesos
inflamatorios o a un sustrato
inadecuado, como en la desnutricién

diferentes entornos: salas de hospital, clinicas, practica
general y hogares de atencion®®.

El MNA-SF, una versién mas corta del MNA, es mas
rapido de completar y tiene una validez y precisién
similares a la del MNA en la deteccion de desnutricién
en adultos mayores®.

La SGA (Subjective Global Assessment) es la mas
completa de las tres herramientas multidimensionales.
Considera el cambio de peso, los cambios en la dieta,
los sintomas gastrointestinales y la capacidad funcional.
Ademas, una proporcion significativa de la evaluacion
depende de los resultados de un examen fisico comple-
to. Al igual que el MNA-SF, la SGA también tiene una
baja tasa de clasificacion errénea en la deteccién de
malnutricion significativa. Sin embargo, la SGA es sub-
jetiva y no es sensible en la deteccién de la desnutricion
en pacientes obesos. También requiere un tiempo sig-
nificativo para realizar (una media de 20 minutos)’.

Intervencion nutricional en pacientes con
insuficiencia cardiaca

Los estudios observacionales han demostrado que
los pacientes con IC tienen habitualmente una ingesta
insuficiente de energia y proteinas, y se ha sugerido
que las intervenciones nutricionales destinadas a au-
mentar su ingesta podrian conducir a un mejor meca-
nismo de adaptacion en los desequilibrios anabdlicos/
catabolicos causados por el proceso de inflamacion y
la activacion neurohormonal, que son comunes entre
los pacientes con IC¥.
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[ PACIENTES CON IC ]
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- Lipidos 1—1.2 gr/kg Proteina 1.5 gr/k - Nueces HCO 2-3g1/k
- HCO 5-6 gr/kg - rroteina 1.5 gr/kg - Aceite de Oliva -y -8r/keg
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Aumento en la actividad de la insulina Actividad Fisica
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Figura 1. Indicaciones nutricionales en pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) seglin indice de masa corporal (IMC)

libre de edema.
HCO: hidratos de carbono.

La intervencion nutricional en estos pacientes debe
considerar en primer lugar el IMC (libre de edema) de
cualquier individuo, de manera que pueda ser estrati-
ficado como bajo, normal y alto, para poder estimar la
cantidad de la ingesta caldrica, asi como la composi-
cién de macronutrimentos en la dieta®. La figura 1
resume las indicaciones nutricionales en pacientes con
IC, segun IMC libre de edema.

Recomendaciones dietéticas en pacientes
con insuficiencia cardiaca

La efectividad de las modificaciones dietéticas
en la prevencion y tratamiento de diversos tipos de en-
fermedades cardiovasculares esta bien reconocida. La
dieta DASH (enfoques dietéticos para detener la hiper-
tension, por sus siglas en inglés), asi como la dieta
mediterranea, se han asociado de manera inversa con
la incidencia de 1C3%4°,

Ambos patrones de alimentacion comparten compo-
nentes principales, con la excepcion de que la dieta
DASH no promueve especificamente el consumo de

acidos grasos monoinsaturados, poliinsaturados y
omega 3, y restringe el consumo de sodio*°.

Estudios de cohorte multicéntricos evaluaron el efec-
to de la dieta mediterranea y se encontr6é una reduc-
cion significativa en la evolucion de la IC, asi como en
la preservacion de la funcién ventricular, debido a la
mejoria en la presion sistdlica y diastélica, al igual que
en la funcion endotelial. Por otro lado, un estudio mos-
trd que el apego adecuado a la dieta DASH tuvo un
efecto positivo sobre la funcién del ventriculo izquierdo
y la reduccion en la incidencia de 1C%84°,

Existe evidencia suficiente que respalda la restric-
cion de sodio en estos pacientes (2-3 g/dia), y la res-
triccion de liquidos (1-1.5 I/dia)*'. Diversos estudios con
intervenciones a base de dietas bajas en sodio encon-
traron que las dietas restrictivas < 2 g de sodio/dia
aumentan el riesgo de reingreso y mortalidad en pa-
cientes con IC#!.

Soporte nutricional

Los pacientes con IC avanzada suelen presentar
desafios nutricionales, esto se debe al agotamiento de
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reservas que presentan, lo cual genera debilidad y, a
menudo, incapacidad para mantener una ingesta oral
adecuada, lo que conduce a estados subdptimos de
nutricién, que son agravados por la necesidad de ayu-
nar antes de ciertas evaluaciones o procedimientos
quirrgicos. La necesidad de soporte nutricional en
pacientes en estado critico y en aquellos que se some-
ten a cirugia esta bien establecida; dichos ensayos se
centran en el uso de nutricion enteral (NE) y parenteral
(NP). Se ha constatado la seguridad de la NP en pa-
cientes con dispositivos de asistencia ventricular, sin
embargo, aun existe controversia acerca del uso tem-
prano vs. tardio. También se ha observado que la in-
gestion o infusion de una solucién de carbohidratos
2-3 horas antes de una cirugia mayor es beneficiosa.
Esto previene la resistencia postoperatoria a la insulina
asociada con la produccién enddgena de carbohidra-
tos, disminuye la pérdida muscular postoperatoria y
mejora la funcién inmunitaria®.

Por otro lado, cuando el uso de la via oral es insufi-
ciente o nula, la NE debe intentarse aun cuando se
estan recibiendo inotrépicos, ya que se ha demostrado
que incluso en pequefas cantidades podria ser bené-
fica para estimular la mucosa gastrointestinal y de esta
manera prevenir la translocacion bacteriana*?.

Conclusiones

La desnutriciéon se ha asociado con la aparicion de
diversas complicaciones en distintas patologias, una
de ellas es la IC, especialmente en etapas avanzadas,
tales como sarcopenia, disfagia, CC, asi como la defi-
ciencia de multiples micronutrimentos que, a largo pla-
zo, pueden evolucionar hacia muchas otras patologias
0 agravar los sintomas propios de la enfermedad.

El tratamiento nutricional esta enfocado en la elabo-
racién de un plan dietético adecuado, asi como el tra-
tamiento de comorbilidades presentes en pacientes
con IC. La suplementaciéon de multivitaminicos se re-
serva solo para los pacientes con deficiencias de mi-
cronutrimentos comprobadas. El uso de NE y NP esta
poco estudiado en esta entidad, aun asi, cuando la
ingesta via oral esta disminuida o es practicamente
nula y el tracto gastrointestinal es funcional, se debe
preferir el uso de alimentacion enteral sobre la ruta
parenteral.

Existe un beneficio potencial de los suplementos nutri-
cionales orales para aumentar el peso corporal en pa-
cientes con IC que estdn desnutridos o en riesgo de
desnutricion, asi como una intervencion dietética indivi-
dualizada para reducir la mortalidad y la readmision

hospitalaria. Sin embargo, la calidad de la evidencia es
baja, y actualmente no se pueden hacer recomendacio-
nes para la practica clinica. Se necesitan estudios de
mejor calidad metodoldgica y con un mayor nimero de
participantes para determinar la eficacia de las interven-
ciones nutricionales en pacientes con IC y desnutricién.
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