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Resumen

El lupus eritematoso sistémico y la enfermedad de Sjogren son trastornos autoinmunes
cronicos de caracter multisistémico. La coexistencia de ambas enfermedades puede
ocasionar sintomas gastrointestinales, cambios hematolégicos, cansancio, xerostomia y
afectacion renal. La inflamacion sostenida, las molestias digestivas y el tratamiento con
glucocorticoides e inmunoterapia pueden limitar la ingesta alimentaria. Esta combinacién
incrementa la probabilidad de pérdida de masa muscular, carencias de micronutrientes,
alteraciones electroliticas y problemas asociados con la inocuidad de los alimentos. Ante
la complejidad del caso, marcado por una superposicion autoinmune y un compromiso
gastrointestinal crénico, el trabajo se orientd a disefiar una intervencion nutricional
integral, gradual y susceptible de seguimiento mediante indicadores medibles. Para ello,
se desarrollé un estudio de caso aplicado, organizado conforme al Proceso de Atencion
Nutricional. La evaluacién contempl6 los instrumentos de tamizaje NRS-2002 y MUST,
la valoracion global subjetiva y los criterios GLIM. Ademas, se consideraron guias
actualizadas de nutricion clinica, gastroenterologia, reumatologia y nefrologia. La
propuesta se distribuyd en cinco fases: valoracion, estabilizacion, egreso temprano,
recuperacion de la masa magra y mantenimiento. Entre las principales medidas se
contemplaron una alimentacion fraccionada, cocida y con textura adaptada; un aporte
proteico suficiente, ajustado segun la funcién renal; el control del sodio; la correccion de
deficiencias nutricionales; la prevencion del sindrome de realimentacién y la educacién

de |a fami|ia_6-9,11,15,18,20,22,24-25

Palabras clave: nutricion clinica; lupus eritematoso sistémico; enfermedad de Sjogren;

enfermedad gastrointestinal; malnutricion; soporte nutricional; inmunosupresion.
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Abstract

Systemic lupus erythematosus and Sjogren disease are chronic multisystem autoimmune
disorders that may coexist with gastrointestinal manifestations, hematologic
abnormalities, fatigue, xerostomia, and renal involvement. Persistent inflammation,
digestive symptoms, glucocorticoid exposure, and immunotherapy increase the risk of
inadequate intake, loss of muscle mass, micronutrient deficiencies, electrolyte
disturbances, and food-safety complications. This study aimed to structure a
comprehensive, progressive, and measurable nutritional intervention for a complex
clinical case involving autoimmune overlap and chronic gastrointestinal impairment. An
applied case-study design was used, integrating the Nutrition Care Process, NRS-
2002/MUST screening, Subjective Global Assessment, and GLIM criteria with current
clinical nutrition, gastroenterology, rheumatology, and nephrology guidelines. The
proposal was organized into five phases: assessment, stabilization, early discharge, lean-
mass recovery, and maintenance. Key priorities included small frequent meals, cooked
foods and adapted textures, adequate protein adjusted to renal function, sodium control,
correction of deficiencies, prevention of refeeding syndrome, and family education.
Nutritional care should be incorporated early into interdisciplinary management and
monitored through anthropometric, functional, dietary, clinical, and biochemical

indicators.

Keywords: clinical nutrition; systemic lupus erythematosus; Sjogren disease;

gastrointestinal disease; malnutrition; nutrition support; immunosuppression.



Introduccion

Generalidades y antecedentes

El lupus eritematoso sistémico (LES) constituye una enfermedad autoinmune de
expresion heterogénea, cuyo desarrollo se relaciona con la pérdida de tolerancia
inmunologica, la generacién de autoanticuerpos, la activacion del complemento y la
aparicion de lesiones en distintos 6rganos. Su curso clinico suele transcurrir entre etapas
de actividad y periodos de remision. Las manifestaciones varian entre pacientes e incluyen
fatiga y dolor, asi como afectaciones en la piel, las articulaciones y los rifiones. También
pueden verse comprometidos los sistemas hematoldgico, nervioso, pulmonar y

gastrointestinal.(1,2)

La enfermedad de Sjogren es una enfermedad autoinmune sistémica cuyo rasgo
cardinal es la infiltracion linfocitica de las glandulas exocrinas, con xerostomia y
xeroftalmia, en el &mbito mundial, la incidencia estimada del LES alcanza cerca de 5,14
casos por cada 100.000 personas-afio, mientras que su prevalencia se sitla en
aproximadamente 43,7 casos por cada 100.000 habitantes, esta enfermedad afecta con una
frecuencia notablemente mayor a las mujeres, sin embargo, las cifras epidemioldgicas no
son uniformes, pues varian segun los criterios diagndésticos utilizados, las caracteristicas
de la poblacion y el disefio de cada estudio. Revisiones recientes sitlan la prevalencia
poblacional entre el 0,01 % y el 0,05 %.(2-4)

Cuando el LES y la enfermedad de Sjogren coexisten y se acompafian de sintomas
digestivos cronicos, el riesgo nutricional aumenta por la convergencia de varios factores.
Entre ellos se encuentran la disminucién de la ingesta, la inflamacion sistémica, el
catabolismo, las pérdidas gastrointestinales, las alteraciones del vaciamiento gastrico, las
restricciones alimentarias no supervisadas y los efectos metabdlicos de los tratamientos,|
en este contexto, la nutricidn clinica no es una intervencion accesoria, sino un componente
terapéutico que debe coordinarse con reumatologia, gastroenterologia, nefrologia,
medicina interna y salud mental.(5-7)



Relevancia nutricional de las patologias

La inflamacion persistente puede reducir el apetito y contribuir a la disminucion
de la masa magra, en las personas con LES se han observado valores inferiores de fuerza
y masa muscular, ademés de un menor desempefio fisico respecto de los grupos de

comparacion.

Por ello el monitoreo nutricional no deberia basarse Unicamente en el peso
corporal, la dinamometria, la estimacion de la circunferencia muscular y las pruebas
funcionales complementan la valoracion clinica, pues permiten evaluar la recuperacion y

detectar oportunamente el riesgo de discapacidad.(8)

En las personas con enfermedad de Sjogren, la xerostomia puede interferir con la
masticacion y la deglucion, disminuir el disfrute de las comidas y condicionar la seleccion
de alimentos. También incrementa el riesgo de caries. Frente a estas dificultades, las
preparaciones humedas y la hidratacion frecuente pueden facilitar la ingesta. El
seguimiento odontoldgico resulta igualmente necesario, mientras que las restricciones
alimentarias sin una justificacion clinica deben evitarse, debido a que la evidencia sobre
intervenciones nutricionales especificas para esta enfermedad todavia es limitada, la
prescripcion debe responder a los sintomas, garantizar la suficiencia nutricional y

resguardar la seguridad del paciente.(4,6,9)

Las manifestaciones gastrointestinales afiaden otro desafio, tanto el vomitos, com
el reflujo, el dolor abdominal, la colitis y el posible enlentecimiento del vaciamiento
gastrico disminuyen el volumen de alimentos tolerado en cada comida y favorecen
periodos prolongados de ayuno. Las guias actuales recomiendan ajustar temporalmente la
textura y el contenido de grasa y fibra segln la fase clinica, sin descuidar la valoracion
periodica del riesgo de malnutricion. Cuando los sintomas mejoren y la tolerancia lo

permita, la alimentacion debe avanzar de manera gradual hacia un patron mas variado.*

14,19



Figura 1. Interaccidn fisiopatoldgica entre autoinmunidad, compromiso gastrointestinal y deterioro
nutricional.

Interaccion fisiopatolégica y nutricional

Autoinmunidad sistémica Compromiso gastrointestinal Tratamiento
LES - Sjogren Nauseas - vémitos - reflujo Glucocorticoides - rituximab
Inflamacion y fatiga colitis - vaciamiento lento restricciones e inocuidad
Consecuencias nutricionales Riesgo clinico
Menor ingesta - pérdidas Malnutricién - sarcopenia
catabolismo - anemia complicaciones - menor
electrolitos alterados tolerancia terapéutica

Autor: Lcda. Evelyn Andrade S. con base en las referencias. (6).

Proposito y organizacién del trabajo

Este examen complexivo se presenta bajo la modalidad de estudio de caso
aplicado. Su desarrollo parte de una descripcidén anonimizada del contexto clinico, seguida
de la identificacion de los principales problemas nutricionales, la metodologia empleada
para la valoracién y una propuesta de intervencion organizada por fases, para respaldar el
analisis y facilitar el seguimiento, el documento incluye tablas numeradas, figuras, fuentes
claramente identificadas, conclusiones, recomendaciones, referencias elaboradas segun el

estilo Vancouver y apéndices de caracter operativo. (6)



1. Problematica

1.1 Descripcion del problema

El principal desafio clinico es el elevado riesgo de deterioro nutricional, asociado
con la concurrencia de autoinmunidad sistémica, compromiso gastrointestinal cronico,
anemia, alteraciones electroliticas y uso prolongado de medicamentos
inmunomoduladores; esta combinacion puede generar un ciclo en el que los sintomas
limitan la ingesta, la inflamacidn incrementa los requerimientos y acelera el catabolismo,
mientras la malnutricion reduce la tolerancia al tratamiento y afecta la capacidad
funcional.(9,10)

El LES puede ocasionar alteraciones hematoldgicas, renales y gastrointestinales, a
las que se suman la xerostomia, las dificultades para alimentarse y la fatiga asociadas con
el sindrome de Sjogren, los episodios recurrentes de vomito y dolor abdominal requieren
valorar una posible deshidratacidn, hipopotasemia, intolerancia a grandes volumenes y
riesgo de aversion alimentaria; al mismo tiempo, la presencia de edema y la eventual
proteinuria impiden establecer aportes de proteinas o liquidos sin una evaluacién
individualizada.(10,11)

1.2 Magnitud epidemioldgica y contexto territorial

El LES constituye una enfermedad poco frecuente, pero de alta complejidad
clinica. El analisis global de Tian y colaboradores estimo una incidencia de 5,14 por 100
000 personas-afio y una prevalencia de 43,7 por 100 000 habitantes. La afectacién
femenina es marcadamente mayor, lo que refuerza la relevancia de la enfermedad en

adolescentes y mujeres jovenes.(12)

En la enfermedad de Sjogren no existe una cifra epidemioldgica Unica, debido a la
diversidad de criterios diagnésticos y fuentes de informacién utilizadas. Una revisién
reciente estimO una prevalencia aproximada de entre el 0,01 % y el 0,05 %. Esta
enfermedad puede aparecer de manera primaria 0 asociarse con otras conectivopatias,
entre ellas el LES. Su compromiso sistémico, sin embargo, puede pasar inadvertido

cuando el cuadro se interpreta exclusivamente como un sindrome seco.(5,6)

En Ecuador, la informacion disponible sigue siendo fragmentaria, una cohorte

pediatrica realizada en Guayaquil incluyo a 71 pacientes con LES juvenil y encontré una



frecuencia considerable de compromiso renal e hipoalbuminemia, aunque estos resultados
aportan evidencia sobre la realidad clinica local, no permiten calcular la prevalencia de la
enfermedad en el &mbito nacional. Para enfermedad inflamatoria intestinal, un estudio de
tres centros de referencia del Seguro Social report6 una prevalencia estimada de 5,2 por
100 000 habitantes; la distribucién de casos incluyd una representacion minima de Loja,

por lo que no constituye una estimacion especifica de la ciudad.(9,10)

La anemia también representa un problema nutricional y de salud publica. El
indicador internacional del Banco Mundial, basado en estimaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud, inform6 para Ecuador una prevalencia cercana al 20% en mujeres
de 15 a 49 afios en 2023. En un caso con inflamacion y posible hemolisis, esta cifra
contextualiza el problema, aunque la etiologia individual debe establecerse mediante

biometria hematica, perfil férrico y evaluacién médica. (9,10)

No se localizaron estimaciones poblacionales recientes especificas para LES o
Sjogren en la ciudad de Loja. Esta ausencia de datos locales es una limitacion
epidemioldgica relevante y justifica presentar el contexto con informacion global,
nacional y de cohortes ecuatorianas, evitando extrapolar cifras de referencia como si

fueran prevalencias locales. (9,10)

1.3 Implicaciones nutricionales y asistenciales

El riesgo de malnutricién debe valorarse mediante un proceso estructurado. De
acuerdo con los criterios GLIM, el diagndstico requiere la presencia de al menos un
criterio fenotipico y uno etioldgico, como la reduccién de la ingesta o la inflamacion, si
no se dispone de informacion antropométrica completa, lo adecuado es registrar el alto
riesgo nutricional, completar las mediciones pendientes y evitar un diagnostico definitivo

hasta contar con evidencia objetiva.(13,14)

Una alimentacién con mayor aporte proteico puede contribuir a recuperar la masa
magra cuando la funcion renal se encuentra conservada; no obstante, la cantidad de
proteina debe calcularse por kilogramo de peso seco y revisarse ante la presencia de
edema, proteinuria o deterioro renal, el control del sodio también adquiere relevancia
debido al edema y al uso de corticoides, mientras que el aporte de liquidos debe definirse

segun la condicion clinica y la evolucion del paciente.(4,8)



La inmunosupresion obliga a ampliar la educacion alimentaria, recomendar
simplemente que “todo esté cocido” resulta insuficiente, el paciente y su familia necesitan
orientacion sobre la seleccidn y refrigeracion de los alimentos, las temperaturas adecuadas
de coccidn, el manejo seguro de las sobras, el consumo de productos pasteurizados y la
prevencion de la contaminacién cruzada; estas medidas de seguridad deben acompanarse
de una alimentacion suficiente y variada, sin imponer restricciones que puedan disminuir

todavia mas la ingesta.(11)

1.4 Brecha de atencidn y sistematizacion del problema

La informacion clinica disponible registra bajo peso y reduccion de la masa
muscular; sin embargo, omite datos indispensables para completar la valoracion
nutricional, entre ellos el peso actual, la talla, el porcentaje de pérdida ponderal, las

circunferencias corporales, la fuerza de prension y la composicién corporal.

La ausencia de estas mediciones impide establecer con exactitud los
requerimientos nutricionales y limita la evaluacion objetiva de los cambios durante el
seguimiento; ademas, las recomendaciones dietéticas indicadas al alta necesitan
convertirse en pautas aplicables a la vida cotidiana, con horarios de alimentacion,
porciones definidas, criterios para progresar la dieta, sefiales de alarma y variables

concretas para monitorear la evolucion.(7,8)

El analisis del problema se organiza alrededor de cinco preguntas clinicas. ¢Cual
es el grado de riesgo nutricional o malnutricion? ¢ Qué sintomas estan limitando la ingesta?
¢Qué aporte de energia y proteina resulta seguro ante un posible compromiso renal?
¢Cémo pueden prevenirse las infecciones transmitidas por alimentos durante la
inmunosupresién?, y por ultimo ¢qué variables permitiran comprobar una mejoria durante

las doce semanas de seguimiento?(6,10)

1.5 Delimitacién

Este trabajo se circunscribe al disefio académico de una intervencion nutricional
elaborada a partir de una epicrisis y de notas de evolucién hospitalaria anonimizadas. La
propuesta no reemplaza la valoracion presencial ni las decisiones terapéuticas del equipo
tratante.

El sequimiento abarca doce semanas, desde la evaluacion inicial hasta la fase de



mantenimiento, durante ese periodo, los ajustes deberan responder a la tolerancia

alimentaria, la actividad inflamatoria, la funcidn renal y los resultados de laboratorio.:s

1.6 Justificacion

La complejidad de este caso sustenta su analisis en el marco de la maestria, ya que
requiere integrar conocimientos de nutricion clinica, fisiopatologia, gastroenterologia,
reumatologia, nefrologia, inocuidad alimentaria y educacion familiar; desde la perspectiva
académica, el reto principal radica en interpretar informacion clinica incompleta y
convertir recomendaciones generales en una intervencion progresiva, segura, evaluable y

fundamentada en evidencia.(4,8)

1.7 Pregunta orientadora

¢Como disefiar una intervencion nutricional integral, segura y progresiva que,
ademas de responder a las necesidades clinicas de una persona joven con enfermedad
autoinmune sistémica, permita medir sus resultados?, la propuesta debe considerar el
compromiso gastrointestinal crénico, la anemia, las alteraciones electroliticas y el riesgo
de malnutricion, sin perder de vista la inmunosupresion, la corticoterapia ni el posible

deterioro de la funcion renal 1518212427

Para responder a esta pregunta, el trabajo analiza el caso de una paciente joven con
enfermedad autoinmune sistémica, sindrome seco compatible con Sjogren y lupus
eritematoso sistémico, su cuadro clinico incluia compromiso gastrointestinal croénico,
antecedentes de colitis linfocitaria, vomitos recurrentes, dolor abdominal de larga

evolucion, anemia, hipopotasemia y signos de deterioro nutricional.

El eje del andlisis es la probable afectacion del estado nutricional, en un contexto donde
la enfermedad y el tratamiento actian de manera simultanea sobre la ingesta y los
requerimientos, La paciente ingresd por nauseas, vomitos, cefalea y edema, entre sus
antecedentes constaban colitis linfocitaria, proctocolitis mucosa, reflujo gastroesofagico,

esofagitis y pancreas ectopico.

Durante la evolucion hospitalaria persistieron los vomitos y el dolor abdominal; al
inicio, la tolerancia se limit6 a liquidos. También se documentaron bajo peso, disminucion

de la masa muscular, anemia e hipopotasemia.



En conjunto, estos hallazgos sugieren una interaccion entre la ingesta insuficiente, las
pérdidas gastrointestinales, la inflamacion sistémica y el catabolismo, la relevancia
academica del caso radica precisamente en esa complejidad: obliga a relacionar los
sintomas digestivos persistentes con la exposicion a glucocorticoides e inmunoterapia, el
riesgo de déficit proteico-energético, los desequilibrios electroliticos y la necesidad de una

educacion alimentaria rigurosa durante la inmunosupresion.

SUBJETIVO

Paciente de 18 afios, estudiante y residente en Loja, Ecuador. Entre sus antecedentes
digestivos constan colitis linfocitaria, proctocolitis mucosa, enfermedad por reflujo
gastroesofagico con esofagitis y pancreas ectopico. También se registra una intervencién
quirdrgica previa para la reseccion de un quiste del uraco. No se reportan alergias ni

consumo de alcohol, tabaco o drogas.

No se reportan alergias, consumo de alcohol, tabaco ni drogas. En los habitos iniciales
se menciona alimentacion tres veces al dia descrita como balanceada; sin embargo, la
evolucion clinica posterior muestra que la tolerancia oral se vio comprometida por

nauseas, vomitos, dolor abdominal y episodios de ayuno por procedimientos.
OBJETIVO

Durante la hospitalizacién se documentaron una talla de 1.54m y un peso de 40,7 kg,
IMC: 17,16 kg/mz2, circunferencia de pantorrilla 28cm, Dinamometria: 16 kg, porcentaje
de grasa corporal 17,3%, porcentaje de musculo esquelético 19,6%, palidez generalizada

y masa muscular disminuida.

Los analisis iniciales mostraron hemoglobina de 10,4 g/dL, trombocitosis,
hipopotasemia, amilasa elevada y funcion renal conservada, durante la evolucion, la
hemoglobina descendio hasta 7,1 g/dL, el déficit de potasio se hizo mas pronunciado y el
magnesio se mantuvo en un rango bajo-normal. Ante el agravamiento de la anemia, fue

necesaria una transfusion.



El trénsito con bario sugiri6 un enlentecimiento del vaciamiento géstrico, posiblemente
relacionado con el pancreas ectopico o con una alteracion funcional de la salida gastrica,
posteriormente, los estudios inmunoldgicos reportaron anti-SSA/Ro superior a 200,
disminucion de C3y C4, y ANA con titulo de 1:320.

Tabla 1. Recordatorio 24h

Recordatorio 24h
800-1000kcal estimadas

Macronutriente Distribucion % Gramos
Carbohidratos 60% 120g
Proteinas 15% 30g
Grasas 25% 22.2 %

Autor y Fuente: Lcda. Evelyn Andrade S. a partir de la evolucion hospitalaria desidentificada.

Como signos y sintomas clinicos del paciente se reflejé en el caso nauseas y vomitos,
la enfermedad actual se caracteriz6 por cefalea intensa, aproximadamente 10 vomitos y
edema de pies, ademas en el examen fisico inicial se describié mucosa oral seca, dolor
abdominal en marco col6nico y signos vitales relativamente estables, la impresion
diagnostica  incluyé  colitis  linfocitaria,  proctocolitis ~ mucosa,  reflujo

gastroesofagico/esofagitis, pancreas ectopico e hipopotasemia.

ANALISIS

La combinacion de estos factores otorga al caso una especial relevancia para la
nutricion clinica, los sintomas gastrointestinales reducen la ingesta; la inflamacion
sistémica favorece el catabolismo; la corticoterapia altera el metabolismo y la
composicion corporal; y la inmunosupresion obliga a reforzar las medidas de inocuidad

alimentaria.

El abordaje nutricional de las enfermedades autoinmunes con afectacion digestiva debe
evitar dos extremos: imponer restricciones sin suficiente respaldo clinico o prescribir
dietas hiperproteicas y suplementos sin un seguimiento adecuado, la intervencion necesita
ajustarse a la tolerancia real de la paciente, la funcién renal, la actividad inflamatoria, la

presencia de edema y los desequilibrios electroliticos.



10

También deben considerarse la anemia, el riesgo de deterioro 6seo asociado con el uso
de corticoides y sus condiciones sociales, bajo esta perspectiva, la nutricion forma parte
del tratamiento integral y no constituye una recomendacion secundaria.(8,10)

Las guias clinicas actuales aportan criterios para orientar este manejo, ESPEN enfatiza
el tamizaje nutricional, la prevencion de la malnutricion y la correccion de deficiencias en
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal; Por su parte, las recomendaciones sobre
enfermedad renal y nefritis lUpica destacan el control del sodio y la individualizacion del

aporte proteico cuando existe proteinuria 0 compromiso de la funcién renal.

Los criterios GLIM complementan esta valoracion al establecer que el diagnéstico de
malnutricion debe combinar hallazgos fenotipicos y etioldgicos, con la informacion
clinica disponible, resulta prudente clasificar provisionalmente a la paciente como de alto
riesgo nutricional, mientras se completan las mediciones necesarias para confirmar o

descartar el diagnostico.(9,11)

Desde el punto de vista nutricional, la paciente tiene varios factores de riesgo
simultaneos, los episodios recurrentes de vomito y nadusea disminuyen la ingesta de
energia y proteinas, ademas de incrementar el riesgo de deshidratacion, hipopotasemia y
aversion alimentaria; a esta situacion se afiaden el dolor abdominal y la sospecha inicial
de afectacion ileal, factores que podrian ocasionar restricciones dietéticas innecesarias o
prolongadas. La inflamacion sistémica vinculada con el lupus y el sindrome de Sjogren
también puede alterar el metabolismo proteico, reducir el apetito y favorecer la fatiga y la

pérdida de masa magra.(13,15)

En cuarto lugar, la corticoterapia puede aumentar apetito de forma irregular, favorecer
retencion de sodio, edema, cambios glucémicos, pérdida de masa Osea y redistribucion de
grasa corporal. En una paciente con bajo peso y masa muscular reducida, el uso de
corticoides obliga a proteger proteina, calcio, vitamina D y actividad fisica progresiva. En
quinto lugar, el tratamiento con rituximab y el estado de inmunosupresion exigen una
educacion rigurosa sobre inocuidad alimentaria, la orientacion debe incluir seleccion de
alimentos seguros, lavado de manos y utensilios, refrigeracion adecuada, coccién

completa y exclusion de productos crudos o no pasteurizados.(13,16)
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El caso plantea una tension clinica entre dos necesidades igualmente relevantes, por
una parte, se requiere un aporte proteico suficiente para favorecer la recuperacion de la
masa magra; por otra, debe evitarse una dieta hiperproteica indiscriminada si existe

proteinuria, edema o dafio renal.

Aunque la funcion renal se registré como conservada y la proteinuria no se describid
claramente en rango nefrético, la presencia de edema, hipocomplementemia y sospecha
de enfermedad autoinmune hace necesario mantener vigilancia renal, la propuesta
contempla proteinas de alto valor bioldgico, calculadas por kilogramo de peso, con

seguimiento periddico y sin aportes excesivos.(4,6)

La relacion entre la enfermedad autoinmune y el estado nutricional es bidireccional,
la inflamacion sistémica puede provocar anorexia, fatiga, catabolismo proteico y pérdida

de masa muscular, en un proceso mediado por el aumento de citocinas inflamatorias.

A su vez, la malnutricion puede debilitar la respuesta inmunitaria, retrasar la
cicatrizacion y reducir la tolerancia al tratamiento y la calidad de vida, la pérdida de masa
magra adquiere especial importancia en pacientes jovenes, pues compromete la capacidad

funcional, el desempefio académico, la salud désea y la recuperacion a largo plazo.(2,10)

El compromiso gastrointestinal afiade otra via de deterioro, las nauseas, los vémitos, el
reflujo, el dolor abdominal y el enlentecimiento del vaciamiento gastrico disminuyen la
cantidad de alimentos que la paciente puede tolerar en cada comida, en estas condiciones,
un esquema convencional de tres comidas diarias puede resultar insuficiente, incluso
cuando la calidad de los alimentos sea adecuada, conviene recurrir a porciones pequefias
y frecuentes, con un contenido inicial moderado de grasa, proteinas distribuidas a lo largo
del dia y una textura ajustada a los sintomas, la progresion dependera de la tolerancia

individual s

La anemia puede responder a varios mecanismos: inflamacion cronica, deficiencia de
hierro, pérdidas gastrointestinales, hemolisis autoinmune o efectos propios de la
enfermedad sistémica, en este caso se registraron hemoglobina y hierro sérico bajos, junto

con ferritina elevada y una prueba de Coombs directo positiva.
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Este perfil impide interpretar la ferritina de manera aislada como un indicador confiable
de las reservas de hierro en presencia de inflamacion, la intervencion nutricional incluye
fuentes dietéticas de este mineral, mientras que la necesidad de suplementacion debera

evaluarse médicamente a partir del perfil férrico completo.(2,17)

La hipopotasemia guarda relacion con los vomitos, el manejo de liquidos y la ingesta
insuficiente, su correccion inmediata corresponde al equipo medico; una vez estabilizada
la concentracion sérica, el plan alimentario puede incorporar fuentes de potasio que sean
cocidas y bien toleradas; si aparece compromiso renal, el aporte debera ajustarse segun

los resultados de laboratorio. (2,17)

PLAN
Requerimientos

Los requerimientos se expresan por kg de peso, deben calcularse con peso actual si no
hay edema significativo; si existe edema, usar peso seco estimado o peso ideal ajustado,

en pacientes con bajo peso y masa muscular disminuida, el objetivo es cubrir

requerimientos

progresivamente

para

realimentacion.(6,7)

evitar

intolerancia 'y  sindrome

Tabla 2. Requerimientos nutricionales estimados

conservada y objetivo de recuperacion

Componente Rango orientativo Observaciones
. 25-30 keal/kg/dia al reinicistr; . Iniciar mas bajo si ingesta previa muy reducida o alto
Energia Erc_)gresar a 30-35 kca!(kg/dla si hay riesgo de realimentacion
ajo peso o recuperacion
Proteina 1,2-1,5 g/kg/dia si funcion renal Usar 1,0-1,2 g/kg si proteinuria/edema aumentan;

individualizar con nefrologia

Carbohidratos

45-55% del VVCT, preferir complejos
cocidos y de baja irritacion

Vigilar glucosa por corticoides

20-30% del VCT; baja grasa en fase de

Usar aceite de oliva o canola en poca cantidad; evitar

Grasas nausea/vaciamiento lento frituras
. Baja en fase sintomatica; progresion Evitar crudos al inicio por inmunosupresion; preferir
Fibra M .
gradual a 20-25 g/dia si tolera vegetales cocidos
Sodio lg%lgz g de sodio/dia o <5 g de Clave por edema, presion arterial y corticoterapia
Liquidos 30-35 mi/kg/dia como base Ajustar a vomitos, edema, sodio, funcion renal y

presion arterial

Micronutrientes

Evaluar hierro, folato, B12, vitamina
D, calcio, zinc, magnesio

Suplementar solo con indicacién y seguimiento

Autor y Fuente: Lcda Evelyn Andrade S. con base en las referencias 11, 15-18, 22, 32y 33.
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Desarrollo ampliado de la propuesta por semanas

Semana 1: favorecer la tolerancia

Se mantendra una dieta blanda, cocida y fraccionada, priorizando la hidratacion, el aporte
de proteinas en porciones pequefias y el control de los sintomas; durante esta etapa, la
seguridad y la tolerancia tendrdn mayor importancia que la variedad alimentaria. El peso
se registrara dos veces por semana bajo condiciones similares, junto con la frecuencia e

intensidad de las nauseas, el dolor y los vomitos.'?,2¢,33

Semana 2: consolidar la ingesta

A partir del recordatorio de 24 horas se calculard el porcentaje de requerimientos
cubiertos; si la paciente alcanza al menos el 75 %, podréa elevarse la densidad energética
mediante pequefias cantidades de aceite y una mayor variedad de preparaciones. Cuando
el consumo permanezca por debajo de ese nivel, se reforzara el suplemento nutricional

oral y se modificara la textura segun la tolerancia.'®

Semana 3: comenzar la recuperacion funcional

La alimentacién se ampliard con mas vegetales cocidos, frutas cocidas o peladas y una
fuente proteica en cada comida; si no aparece distension abdominal, podra probarse la
incorporacion de fibra soluble. También serd posible iniciar caminatas suaves, siempre

que cuenten con la autorizacion del equipo médico.®,''714,24,33

Semana 4: valorar la respuesta obtenida

Se compararan el peso, la fuerza, los sintomas y los resultados de laboratorio; si la
hemoglobina no muestra mejoria, debera profundizarse la evaluacion de su causa. La
persistencia de concentraciones bajas de potasio no se manejara exclusivamente mediante

la dieta, pues requiere valoracion e indicacion médica.'®,2¢
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Semanas 5 a 8: recuperar la masa magra

Se avanzara hacia un patrén alimentario mas variado, manteniendo el control del sodio y
las medidas de inocuidad; el aporte proteico se reforzara durante el desayuno y la merienda
para evitar que se concentre unicamente en el almuerzo. En esta fase podré incorporarse

ejercicio suave de resistencia, de acuerdo con la condicidn clinica.'?.3233
Semanas 9 a 12: mantener los resultados

Los alimentos se reincorporaran seguln la tolerancia, evitando restricciones que ya no sean
necesarias; ademas, se revisara el cumplimiento de las practicas de seguridad alimentaria,
el manejo de la ansiedad relacionada con la comida y la transicion hacia un patrén

mediterrdneo adaptado a los alimentos disponibles en el entorno local.!'4

Seguimiento durante todas las etapas

Cada control deberd incluir peso seco, presion arterial, edema, recordatorio de ingesta,
diario de sintomas, adherencia a los medicamentos, signos de infeccidn, tolerancia a los
lacteos convencionales o deslactosados, presencia de estrefiimiento o diarrea y consumo
real de proteinas; cualquier modificacién del plan se sustentara en datos objetivos y no en

percepciones aisladas.?¢.3?

Apéndice 8. Recetas base de alta tolerancia
Crema proteica de zapallo con pollo
Cocinar zapallo, papa pequefia y pollo sin piel. Licuar con parte del caldo, afiadir

una cucharadita de aceite al final si tolera y servir tibio. Evitar cubitos y exceso de sal.*

Arroz suave con pescado
Cocinar arroz con poca sal. Preparar pescado al vapor o hervido hasta coccion
completa. Acompariar con zanahoria cocida. Es una opcién baja en grasa y de buena

proteina.2+2632:33
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Avena cocida enriquecida
Cocinar avena en agua o bebida deslactosada pasteurizada. Afadir clara’huevo
cocido aparte o suplemento oral segun indicacion. No afiadir grandes cantidades de

azUcar.

Puré de papa con carne magra
Cocinar papa y carne magra. Moler o desmenuzar la carne. Mezclar con caldo

casero bajo en sal para textura himeda. Util si hay sequedad oral.=

Compota de manzana
Cocinar manzana pelada con poca agua hasta ablandar. Evitar canela si irrita. Sirve

como colacion de baja grasa.

Apéndice 9. Matriz de seguimiento bioguimico y clinico

Esta matriz permite convertir la propuesta nutricional en un proceso de
seguimiento medible. En casos con enfermedad autoinmune, sintomas digestivos y uso de
corticoides, la evolucion no debe evaluarse Unicamente por apetito o por peso. Es
necesario integrar datos de hidratacién, electrolitos, anemia, actividad inflamatoria,

funcién renal y seguridad alimentaria. 212326

El control debe programarse de acuerdo con el criterio médico. La tabla propone
una frecuencia académica orientativa para las primeras 12 semanas. Si existe vémito,
diarrea, fiebre, edema progresivo o disminucién de diuresis, el control debe adelantarse.
La nutricién clinica debe trabajar coordinadamente con reumatologia, medicina interna,

gastroenterologia y, si aparece proteinuria persistente, nefrologia.s-

Una recomendacion fundamental es registrar los cambios de dieta junto a los
cambios de medicacion. El inicio o descenso de prednisona puede modificar apetito,
glucosa, retencién hidrica y presion arterial. La administracién de rituximab modifica el
enfoque de inocuidad alimentaria. Por ello, cada control nutricional debe preguntar por

fecha de dosis, efectos adversos y tratamiento activo.z2



Figura 2. Criterios GLIM para el diagnostico de desnutricion.
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Figura 3. Nutricional Risk Screeaning 2002 — (NRS 2002)

Nutritional Risk Screening (NRS 2002)
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Fuente: Tomado de Kondrup et al. (2003).
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2. Objetivos
2.1 Objetivo general

Disefar una propuesta de abordaje nutricional integral, segura y basada en evidencia
para una paciente joven con enfermedad autoinmune sistémica y compromiso
gastrointestinal cronico, orientada a recuperar estado nutricional, mejorar tolerancia oral,

prevenir complicaciones.

2.2 Objetivos especificos

1. Identificar problemas nutricionales prioritarios mediante el Proceso de Atencion Nutricional
y diagnésticos tipo PES.

2. Estimar requerimientos nutricionales y proponer ajustes segln tolerancia gastrointestinal,
actividad inflamatoria, edema y funcién renal.

3. Elaborar propuesta de abordaje nutricional por fases desde hospitalizacion/egreso hasta
seguimiento de 12 semanas con sus respectivas recomendaciones, menu y anexos de

seguimientos para el paciente y sus cuidadores.
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3. Contexto del caso clinico

Se trata de una estudiante de 18 afios que reside en Loja, Ecuador, con antecedentes
de colitis linfocitaria, proctocolitis mucosa, enfermedad por reflujo gastroesofagico con
esofagitis y pancreas ectopico; también consta una intervencion quirdrgica previa para
retirar un quiste de uraco, sin reportes de alergias ni consumo de alcohol, tabaco o drogas,
al inicio se indic6 que realizaba tres comidas diarias y mantenia una alimentacion
considerada balanceada; no obstante, durante la evolucion clinica, la presencia de nauseas,
vomitos y dolor abdominal, junto con los periodos de ayuno requeridos para determinados

procedimientos, afecto su tolerancia a la via oral.(3,4,10)

El motivo de consulta fue nduseas y vomitos. La enfermedad actual se caracteriz6
por cefalea intensa, aproximadamente 10 vomitos y edema de pies. En el examen fisico
inicial se describié mucosa oral seca, dolor abdominal en marco colonico y signos vitales
relativamente estables. La impresion diagndstica incluyo colitis linfocitaria, proctocolitis

mucosa, reflujo gastroesofagico/esofagitis, pancreas ectopico e hipopotasemia.(13,15)

Durante la hospitalizacion se documentaron bajo peso, palidez generalizada y
masa muscular disminuida, los exdmenes iniciales evidenciaron hemoglobina de 10,4
g/dL, trombocitosis, hipopotasemia y elevacion de la amilasa, con funcion renal
conservada; durante la evolucion, la hemoglobina descendi6 a 7,1 g/dL, se acentud la
disminucion del potasio, el magnesio se mantuvo en un nivel bajo-normal y fue necesario

realizar una transfusion.

El transito baritado indicd un posible retraso del vaciamiento gastrico, asociado
con el péancreas ectdépico o con una alteracion funcional de la salida gastrica;
posteriormente, el perfil inmunoldgico reveld anti-SSA/Ro >200, ANA 1:320 y
concentraciones reducidas de C3 y C4, hallazgos registrados junto con la sospecha o el

diagnostico de lupus eritematoso sistémico y sindrome de Sjogren.(16,18,19)

Al final de la hospitalizacion se registro una evolucion clinica favorable, la
paciente no presentd nuevos episodios de vomito, recupero la tolerancia alimentaria, se
mantuvo hemodinamicamente estable y recibi el alta médica, el diagnostico principal de
egreso fue sindrome seco compatible con enfermedad de Sjogren, mientras que el lupus

eritematoso sistémico se consigné como diagndstico secundario.
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Las indicaciones nutricionales al alta incluyeron una alimentacion con mayor

aporte proteico, la exclusién temporal de grasas y lacteos, y la evitacion de alimentos

crudos. También se prescribiéo un suplemento proteico en presentacion tipo gelatina

durante 15 dias y se indico continuar el seguimiento por reumatologia.(14,15,19)

Tabla 3. Sintesis clinica y nutricional del caso

Dimension Datos relevantes desidentificados Implicacién nutricional

Clinica inicial Néuseas, vomitos repetidos, dolor abdominal, Riesgo de deshidratacidn, ingesta insuficiente,
edema de pies, mucosa seca hipopotasemia y aversion alimentaria

Antecedentes Colitis linfocitaria, proctocolitis, Necesidad de dieta progresiva, fraccionada y

digestivos reflujo/esofagitis, pancreas ectopico adaptada a tolerancia

Estado nutricional

observado

Bajo peso, palidez, masa muscular disminuida

Alto riesgo de malnutricion; requiere

antropometria completa y soporte nutricional

Laboratorio

Anemia, hipopotasemia, amilasa elevada;

funcioén renal conservada en registros

Correccion de micronutrientes/electrolitos y

vigilancia renal

Autoinmunidad

Anti-SSA/Ro elevado, complemento bajo,
ANA positivo; diagnostico de LES/Sjogren

Aumento de requerimientos, inflamacién,

riesgo de fatiga y sarcopenia

Tratamiento

Pulsos de metilprednisolona, rituximab,

hidroxicloroquina, prednisona

Control de sodio, calcio/vitamina D, glucosa,

inocuidad alimentaria

Alta

Dieta alta en proteina, cocido, evitar
grasa/lacteos temporalmente, suplemento

proteico

Convertir indicaciones generales en plan

medible y seguro

Autor y fuente: Lcda. Evelyn Andrade S. a partir de la epicrisis y evolucidn hospitalaria desidentificada.

3.1 Linea de tiempo clinica

Tabla 4. Linea de tiempo clinica resumida

Momento

Evento clinico

Lectura nutricional

Ingreso

Vémitos, cefalea, edema, dolor abdominal;
hipopotasemia inicial

Priorizar hidratacion, electrolitos, control

de nuseas y tamizaje nutricional

Primeros dias

Tolerancia a liquidos, dolor abdominal, amilasa
elevada; bajo peso y masa muscular disminuida

Riesgo alto de ingesta <50-75%; valorar
soporte oral/enteral si no progresa

Estudios

Transito con bario sugiere vaciamiento gastrico

enlentecido; endoscopia/colonoscopia posteriores

Textura blanda, comidas pequefias, baja
grasa inicial, baja fibra insoluble si

sintomas

Autoinmunidad

Anti-SSA/Ro elevado, complemento bajo, ANA
positivo; sospecha de LES/Sjogren

Inflamacion y fatiga: proteina suficiente,

micronutrientes, educacién y seguimiento

Tratamiento

inmunomodulador

Metilprednisolona, rituximab, prednisona,

hidroxicloroquina

Control de sodio, calcio/vitamina D,

seguridad alimentaria, control glucémico

Egreso

Sin vomitos, tolera alimentacion, alta con dieta

cocida y suplemento proteico

Plan ambulatorio por fases, diario de

sintomas, monitoreo de peso y laboratorio

Autor y Fuente: Lcda.

Evelyn Andrade S. a partir de la evolucion hospitalaria desidentificada.
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3.2 Fisiopatologia nutricional del caso

La relacion entre la enfermedad autoinmune y el estado nutricional funciona en
ambas direcciones, la inflamacion sistémica puede provocar anorexia, fatiga, aumento de
citocinas, catabolismo proteico y pérdida de masa muscular, al mismo tiempo, la
malnutricion puede debilitar la respuesta inmunitaria, retrasar la cicatrizacion y disminuir
la tolerancia al tratamiento y la calidad de vida; este deterioro adquiere particular
importancia en pacientes jovenes, porque la reduccion de la masa magra repercute en la
capacidad funcional, el desempefio académico, la salud dsea y la recuperacion a largo
plazo.(14,18,19)

El compromiso gastrointestinal introduce un mecanismo adicional de deterioro, las
nauseas, los vomitos, el reflujo, el dolor abdominal y el enlentecimiento del vaciamiento
gastrico reducen la cantidad de alimentos tolerada en cada comida, en estas condiciones,
un esquema convencional de tres comidas diarias puede resultar insuficiente, aunque los

alimentos elegidos sean adecuados.

La intervencion debe priorizar porciones pequefias y frecuentes, con una carga
inicial moderada de grasa, proteinas distribuidas durante el dia y texturas adaptadas a los

sintomas, la tolerancia individual marcara el ritmo de progresion.(8,9,20)

La anemia puede tener un origen multifactorial, relacionado con inflamacion
cronica, deficiencia de hierro, pérdidas gastrointestinales, hemdlisis autoinmune o efectos
de la enfermedad sistémica, en este caso se registraron hemoglobina y hierro sérico bajos,
ferritina elevada y una prueba de Coombs directo positiva, ante un proceso inflamatorio,

la ferritina no debe interpretarse de forma aislada como indicador de las reservas de hierro.

La propuesta nutricional incorpora fuentes dietéticas de este mineral, mientras que
la necesidad de suplementacion deberd determinarse médicamente a partir del perfil
férrico completo.(4,7,8,10)

La hipopotasemia es compatible con los vomitos y el manejo de liquidos, aunque
también puede agravarse por una ingesta insuficiente, su correccion inmediata
corresponde al equipo médico, una vez estabilizada la concentracion sérica, el plan de

alimentacion puede incorporar fuentes de potasio cocidas y bien toleradas, si se presenta
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compromiso renal, el aporte tendra que ajustarse de acuerdo con los resultados de
laboratorio.(3,4,11)

El edema y la sospecha de sindrome nefrético/lupus con consumo de complemento
obligan a controlar sodio. Incluso con funcién renal conservada, una dieta alta en sodio
puede agravar edema y presion arterial, especialmente con corticoides. Por esta razén, la
recomendacion de 'alta en proteina’ debe acompafiarse de bajo sodio, preparacién casera

y eliminacion de ultraprocesados. 518233233

3.3 LES y repercusién nutricional

El LES puede alterar el estado nutricional por inflamacion, fatiga, dolor,
enfermedad renal, anemia, hospitalizaciones y efectos adversos farmacolégicos. La fuerza
muscular y la capacidad funcional pueden disminuir incluso cuando no existe una pérdida
de peso marcada. Por esta razén, la valoracion nutricional debe incorporar pruebas de

desempefio fisico y no depender exclusivamente del indice de masa corporal.(21,22)

Ante la sospecha de nefritis o la presencia de proteinuria, el aporte proteico debe
manejarse con cautela, una restriccion severa podria acelerar la pérdida muscular,
mientras que una cantidad excesiva resultaria inadecuada si existe dafio renal
. la prescripcidn necesita ajustarse a partir del peso seco, la funcién renal, el grado de
proteinuria, la actividad inflamatoria y los objetivos individuales de recuperacion.(21)

3.4 Enfermedad de Sjogren y alimentacion

La sequedad oral puede dificultar la formacién y deglucion del bolo alimenticio.
Se recomiendan texturas humedas, salsas caseras bajas en sodio, sorbos frecuentes de
agua, alimentos no irritantes y control odontoldgico. Deben evitarse bebidas azucaradas

como estrategia habitual para aliviar la sequedad por su impacto cariogénico.(23,24)

Hasta el momento, no se dispone de una dieta estandarizada que haya demostrado
modificar de manera consistente la actividad de la enfermedad de Sjogren, el abordaje
debe centrarse en cubrir los requerimientos nutricionales, aliviar los sintomas y mantener
una alimentacion variada y de buena calidad, la exclusién de lacteos, gluten u otros grupos
de alimentos solo se justifica cuando existe una indicacién clinica concreta y debe

reevaluarse peridédicamente.(25)
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3.5 Caolitis, reflujo y vaciamiento géastrico

La colitis, el reflujo y el vaciamiento gastrico lento pueden presentarse al mismo
tiempo, aunque cada trastorno requiere ajustes dietéticos especificos, durante las fases
sintométicas pueden utilizarse porciones pequefias, preparaciones con bajo contenido de

grasa y una reduccion temporal de la fibra insoluble.

Si aparece plenitud después de las comidas, también puede ser util separar la
ingesta de liquidos y alimentos sélidos, conforme mejoren los sintomas, la alimentacion
debe ampliarse segun la tolerancia, evitando que estas restricciones se mantengan de

manera innecesaria.(26,27)

3.6 Anemia, hipopotasemia y edema

La anemia asociada con enfermedades autoinmunes puede tener distintos origenes,
entre ellos la inflamacion, la deficiencia de hierro, las pérdidas gastrointestinales, la
hemolisis y los déficits de folato o vitamina B12, en presencia de inflamacién, una
concentracion normal o elevada de ferritina no descarta una deficiencia funcional de
hierro, su interpretacion debe complementarse con la saturacion de transferrina, la
proteina C reactiva, el recuento de reticulocitos y otros marcadores del perfil hematologico
y férrico.(28,29)

La hipopotasemia puede relacionarse con vomitos e ingesta insuficiente. Su
correccion es médica, mientras que la dieta contribuye con fuentes de potasio una vez
estabilizado el valor sérico. El edema obliga a considerar sodio, liquidos, proteinuria y

peso seco antes de formular requerimientos.(30,31)

3.7 Tratamiento, salud 6sea e inocuidad

Las medidas preventivas deben considerar el control del sodio y de los azucares,
junto con un aporte suficiente de calcio, vitamina D y proteina, la actividad fisica también
puede incorporarse de forma gradual, siempre que exista autorizacion y seguimiento del

equipo tratante.(32,33)

El uso de rituximab y otros inmunomoduladores refuerza la necesidad de una
adecuada inocuidad alimentaria. La educacion debe abordar la coccion completa de los

alimentos, la eleccién de productos pasteurizados, el lavado correcto de manos, la
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refrigeracion oportuna y el descarte de sobras almacenadas de forma insegura. También
deben evitarse las preparaciones crudas que representen un riesgo elevado de
contaminacion.(34)
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4. Metodologia

El trabajo se desarroll6 mediante un estudio de caso clinico orientado al disefio de
una intervencion nutricional, como fuente primaria se utilizaron la epicrisis y las notas de
evolucion hospitalaria anonimizadas; la revision secundaria reunio literatura cientifica y
guias clinicas sobre malnutricion, enfermedad inflamatoria intestinal, compromiso renal,
lupus eritematoso sistémico, enfermedad de Sjégren, soporte nutricional, micronutrientes,

gastroparesia e inocuidad alimentaria..(35)

El proceso metodoldgico se distribuyé en seis etapas: 1) extraccion de la
informacion clinica relevante; 2) reconocimiento de los problemas nutricionales; 3)
valoracion del riesgo y formulacién del diagndstico mediante herramientas
estandarizadas; 4) estimacion de los requerimientos; 5) disefio de una intervencién

progresiva por fases; y 6) seleccién de indicadores para el monitoreo.

Debido a que la documentacion no retne todos los datos necesarios para una
valoracion nutricional completa y longitudinal, los valores disponibles se
complementaron con rangos calculados por kilogramo de peso, también se definieron las

mediciones adicionales que deberan obtenerse para individualizar y ajustar el plan.(36)

4.1 Disefio del caso

Disefio: caso clinico descriptivo, retrospectivo, con propuesta nutricional
prospectiva. Unidad de analisis: paciente femenina joven con enfermedad autoinmune
sistémica y compromiso gastrointestinal crénico. Alcance: académico; no sustituye

evaluacion nutricional presencial ni prescripcion médica.

4.2 Fuentes de informacion

Tabla 5. Fuentes de informacion y uso en el trabajo

Fuente Informacion extraida Uso en el trabajo
Epicrisis y evolucién Antecedentes, sintomas, examen fisico, Construccion del contexto y priorizacion
hospitalaria diagndsticos, tratamiento, laboratorio, alta | nutricional

Tamizaje, diagndstico, requerimientos,

S Sustento de la intervencién
soporte nutricional

Guias de nutricion clinica

Guias de IBD y Dieta en enfermedad inflamatoria, enteral,

. o - Adaptacion a sintomas digestivos
gastroenterologia mediterranea, tolerancia

Control de sodio, proteinuria, seguridad en

Guias renales/lupus
P enfermedad renal

Ajuste del aporte proteico y de sodio
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Fuente Informacion extraida Uso en el trabajo

Literatura de micronutrientes S . . . Prevencion de complicaciones por
L Calcio, vitamina D, hierro, riesgo 6seo .
y corticoides tratamiento

Autor: Lcda. Evelyn Andrade S.

4.3 Variables clinicas y nutricionales propuestas

Tabla 6. Variables clinicas y nutricionales propuestas

Categoria Variables minimas Frecuencia sugerida

Peso, talla, IMC, % pérdida de peso, circunferencia braquial, | Ingreso, alta, semanal por 4

Antropometria . . D ;
pantorrilla, pliegues si disponibles semanas, luego mensual

Dinamometria, prueba de levantarse de silla, tolerancia a

actividad Cada 2-4 semanas

Funcién muscular

Recordatorio 24 h, registro de 3 dias, porcentaje de

Ingesta . .
4 requerimientos cubiertos

Semanal durante primer mes

. Nauseas, vomitos, dolor, distension, diarrea/estrefiimiento, o
Sintomas reflujo Diario al inicio

BH, electrolitos, urea/creatinina, PCR/V/SG,
Bioquimica hierro/ferritina/ TSAT, B12, folato, vitamina D,
calcio/fosforo, albumina/prealbmina con cautela

Segun criterio médico; inicial y
cada 2-4 semanas

Renal EMO, proteinuria/creatinuria, presion arterial, edema Segun nefrologia/reumatologia

Temperatura de alimentos, higiene, sintomas de infeccion,

S L Continuo
tolerancia a inmunosupresion

Seguridad

Autor y Fuente: Lcda. Evelyn Andrade S. con base en las referencias 8-30.

4.4 Herramientas de valoracion

Tamizaje: durante la hospitalizacion se propone aplicar el NRS-2002, debido a que
esta herramienta relaciona el deterioro del estado nutricional con la gravedad de la
enfermedad, para el seguimiento ambulatorio puede utilizarse el MUST, que considera el
indice de masa corporal, la pérdida de peso y el efecto de una enfermedad aguda sobre la

ingesta.

Mientras no se complete la valoracion, la paciente debe clasificarse de manera
provisional como de alto riesgo nutricional, esta decisioén se sustenta en el bajo peso
observado, la posible pérdida ponderal no cuantificada, la disminucién de la ingesta, los

vomitos y la presencia de enfermedad inflamatoria activa.(31,37)

Diagnostico de malnutricion: se propone aplicar criterios GLIM. Para confirmar
malnutricion se requiere al menos un criterio fenotipico y uno etioldgico. En el caso, los
criterios etioldgicos estan presentes por inflamacion/enfermedad crénica y reduccion de

ingesta. Como criterio fenotipico se sospecha bajo peso y masa muscular reducida, pero
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se requiere medicion objetiva. Hasta contar con datos, el diagndstico operativo sera 'alto

riesgo de malnutricion relacionada con enfermedad'.(34,38)

Evaluacion subjetiva global: la SGA permite integrar pérdida de peso, cambios de
ingesta, sintomas gastrointestinales, capacidad funcional y examen fisico. En este caso
probablemente clasificaria como B o C si se confirma pérdida ponderal significativa y

pérdida muscular. Se recomienda documentarla al inicio del plan.(29,39)

4.5 Diagnosticos nutricionales tipo PES

Tabla 7. Diagnosticos nutricionales tipo PES

Prioridad | Diagndstico PES Evidencia del caso

1 Ingesta energético-proteica insuficiente, relacionada con VVémitos recurrentes, tolerancia
nauseas, vomitos, dolor abdominal y tolerancia oral limitada, inicial limitada a liquidos, bajo peso
evidenciada por IMC de 17,16 kg/m?, disminucion de lamasa | y disminucién de la masa muscular.
muscular, fuerza de prension de 16 kg y periodos de
alimentacidn liquida o ayuno.

2 Alteracion de la funcion gastrointestinal, relacionada con Dolor abdominal de varios meses de
compromiso digestivo inflamatorio y funcional, evidenciada evolucion, antecedentes de colitis,
por dolor abdominal crénico, reflujo con esofagitis, colitis y gastritis y duodenitis, ademas de

enlentecimiento del vaciamiento gastrico. transito con bario alterado.

3 Alteracion de los valores bioquimicos relacionados con la Concentraciones bajas de potasio
nutricion, asociada con vomitos e ingesta insuficiente, registradas en varias mediciones,
evidenciada por hipopotasemia persistente y necesidad de con mayor descenso durante la
reposicion. evolucion hospitalaria.

4 Aumento de las necesidades energético-proteicas, Diagnéstico de LES y enfermedad
relacionado con inflamacion sistémica, catabolismo y de Sjogren, pérdida de masa

recuperacion tisular, evidenciado por bajo peso, disminucién muscular, anemia y corticoterapia.
de la masa muscular y enfermedad autoinmune activa.

5 Riesgo de complicaciones relacionadas con la inocuidad Tratamiento inmunomodulador e
alimentaria, asociado con inmunosupresion por rituximab y indicacion médica de evitar
corticoides. alimentos crudos o

insuficientemente cocidos.

6 Conocimientos insuficientes sobre alimentacion y Recomendaciones generales al alta,
nutricion, relacionados con indicaciones de alta generales y sin una planificacion alimentaria
poco operativas, evidenciados por la necesidad de convertir detallada.

recomendaciones como “dieta alta en proteinas” y “todo
cocido” en horarios, porciones, ments y criterios de
seguimiento.

Autor y Fuente: Lcda. Evelyn Andrade S. con base en la terminologia del Proceso de Atencion Nutricional (referencia
26).

4.6 Criterios de priorizacion
Durante la primera semana posterior al egreso, el objetivo principal no es
establecer una dieta antiinflamatoria compleja, sino garantizar seguridad, tolerancia y una

ingesta suficiente, el abordaje debe seguir una secuencia practica: controlar las nauseas,
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fraccionar las comidas, asegurar la hidratacion, alcanzar el aporte proteico minimo,
corregir los desequilibrios electroliticos y prevenir infecciones transmitidas por
alimentos.(39,40)

La dieta puede progresar cuando se cumplan tres condiciones: ausencia de
vomitos, dolor controlado y consumo de al menos el 75 % de los requerimientos durante
un periodo de 48 a 72 horas, si reaparecen vomitos persistentes, dolor intenso, fiebre,
diarrea grave, edema progresivo, oliguria o pérdida acelerada de peso, seré necesaria una

nueva valoracion medica antes de ampliar la alimentacion.(40)

Las restricciones de grasa, lactosa y fibra insoluble deben mantenerse Unicamente
durante la fase sintomatica, si se prolongan sin una justificacion clinica, la reduccién de
grasa puede disminuir la densidad energética; la exclusion de lacteos puede comprometer
el aporte de calcio; y una dieta baja en fibra durante demasiado tiempo puede afectar la
microbiota intestinal, la reintroduccion de alimentos debe realizarse de manera planificada

y gradual, acompariada de un registro de sintomas y tolerancia.(32,34)

4.7 Consideraciones éticas y de confidencialidad

La informacion clinica fue anonimizada y se restringio a los datos indispensables
para el analisis nutricional, el documento no contiene nombres, nimeros de historia
clinica, direcciones ni ningln otro elemento que permita identificar a la paciente; su
propdsito es exclusivamente académico, por lo que no sustituye ni modifica las decisiones

terapéuticas establecidas por el equipo tratante.

4.8 Limitaciones metodoldgicas

La principal limitacion es la ausencia de antropometria completa, recordatorio
alimentario cuantificado, composicion corporal y seguimiento longitudinal posterior al
alta. Por esta razon, los requerimientos se expresan como rangos por kilogramo y deben
recalcularse en consulta. Las estadisticas de Ecuador y Loja son también limitadas; se
diferencian claramente los datos poblacionales de las cohortes de referencia para evitar

inferencias no sustentadas.(11)
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5. Propuesta de intervencion nutricional

La propuesta se organiza en cinco fases: fase 0 de evaluacion inicial, fase 1 de
estabilizacion/tolerancia, fase 2 de egreso temprano, fase 3 de recuperacion nutricional y
fase 4 de mantenimiento. Cada fase tiene objetivos, criterios de avance, caracteristicas
dietéticas y monitoreo. La intervencidn debe adaptarse con base en peso, talla, evolucion
clinica y laboratorio.(17)

Figura 4. Secuencia de intervencion nutricional por fases.

Intervencion nutricional progresiva y medible

Fase 0 Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4

Valoracién Estabilizacion Egreso temprano Recuperacion Mantenimiento

Antropometria, ingesta, Tolerancia, hidratacién, 75-100% de requerimientos| Peso seco, fuerza, Patrén mediterréneo
sintomas y laboratorio electrolitos y seguridad y rutina familiar masa magra y variedad adaptado y seguimiento

Criterios de avance: ausencia de vémitos, dolor controlado, ingesta =75% y estabilidad clinica

Autor y Fuente: Lcda. Evelyn Andrade S. con base en el Proceso de Atencién Nutricional y las referencias 8-33.

5.1 Principios generales

o Realizar una valoracion individual antes de establecer los calculos:
documentar el peso actual y habitual, la talla, el IMC, el porcentaje de pérdida
ponderal, la fuerza de prension, la circunferencia braquial y el grado de edema;(4)

e Priorizar alimentos inocuos: mientras se mantenga la inmunosupresion, elegir
preparaciones bien cocidas, seguras y acordes con la tolerancia de la paciente; (4)

o Distribuir la ingesta a lo largo del dia: organizar cinco o seis comidas de
pequefio volumen para reducir las nauseas, el reflujo y la sensacion de plenitud,;
(4)

e Incorporar fuentes proteicas de alto valor bioldgico: recurrir a huevo bien

cocido, pollo, pescado cocido, carnes magras y yogur o lacteos deslactosados,
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siempre segun la tolerancia; las leguminosas se afiadiran cuando su consumo no
provoque distension abdominal; (4)

e Moderar el sodio: ante el edema, el uso de corticoides y la posibilidad de
compromiso renal, excluir embutidos, sopas instantaneas, snacks, cubitos
concentrados, salsas comerciales y comida rapida; (4)

« Prevenir un aporte excesivo de proteinas: si se detecta proteinuria significativa
o disminucion de la funcion renal, sera necesario reevaluar la cantidad prescrita y
ajustarla con supervision profesional; (4)

o Recuperar progresivamente el consumo de fibra: durante la etapa sintomatica,
disminuir de forma temporal la fibra insoluble y, conforme mejoren los sintomas
y la tolerancia, avanzar hacia una alimentacion variada de patron mediterraneo;—
(4)

o Cuidar lasalud ésea durante la corticoterapia: garantizar cantidades adecuadas
de calcio, vitamina D y proteinas, acompafiadas de actividad fisica progresiva
previamente autorizada por el equipo tratante;(9)

o Sostener el monitoreo clinico y bioquimico: modificar la alimentacion de
acuerdo con los sintomas, la tolerancia y los resultados de laboratorio, sin basar

las decisiones exclusivamente en el diagnostico médico.

5.2 Requerimientos estimados

La informacion disponible aporta una Unica medicion de peso y talla, insuficiente
para establecer con exactitud el peso habitual o determinar como ha evolucionado el

estado ponderal de la paciente.

Ante esta limitacion, los requerimientos se plantean por kilogramo de peso y
deberan actualizarse cuando se disponga de nuevas mediciones; en ausencia de edema
significativo podra utilizarse el peso actual, mientras que, si existe retencién de liquidos,
se recurrira al peso seco estimado o a un peso de referencia ajustado segun el criterio

clinico.

Debido al bajo peso y a la disminucion de la masa muscular, el aporte nutricional

debe incrementarse de manera gradual y de acuerdo con la tolerancia; en pacientes con
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riesgo elevado de sindrome de realimentacion, esta progresion requiere vigilancia clinica

y bioquimica para prevenir complicaciones.w222

5.3 Fase 0: valoracion inicial obligatoria

Antes de establecer el plan definitivo, es necesario completar una valoracion
nutricional estructurada; la primera consulta deberia durar entre 45 y 60 minutos, tiempo
suficiente para recopilar la historia alimentaria, el peso habitual y actual, la talla, la pérdida
ponderal durante los Gltimos 1, 3 y 6 meses, la tolerancia a los alimentos, la frecuencia de
los vémitos y el patron intestinal; también deberan revisarse los medicamentos y
suplementos utilizados, la actividad fisica, los sintomas orales asociados con Sjogren, la
situacion familiar y la capacidad econémica de la paciente.(6)

El examen fisico nutricional debe identificar pérdida de grasa subcutanea y
disminucion de la masa muscular en las regiones temporal, clavicular, deltoidea, interosea
y del cuédriceps; ademas, conviene valorar la presencia de edema, el estado de
hidratacion, las lesiones orales, los cambios en piel, mucosas, cabello y ufias, asi como
otros signos compatibles con deficiencias nutricionales, la dinamometria complementa

esta evaluacion al proporcionar una medida objetiva de la funcion muscular.(7)

La evaluacion bioguimica debe contemplar biometria hemaética, proteina C
reactiva, velocidad de sedimentacion globular, perfil férrico con saturacion de
transferrina, vitamina B12 y folato; para examinar el equilibrio electrolitico y la funcién
renal, serd necesario solicitar electrolitos, magnesio, fosforo, urea, creatinina, examen
elemental y microscépico de orina (EMO), ademas de la relacion proteinuria/creatininuria.
El seguimiento se completara con la revision de albdmina, vitamina D, calcio, glucosa y
perfil lipidico; si la paciente mantiene el tratamiento con corticoides, también se incluira

la hemoglobina glucosilada.(7,9)"

Tabla 8. Datos minimos para la valoracion inicial

Dato Registrar Razon
Peso actual y peso seco kg Calcular requerimientos y evolucién
Talla cm IMC y peso ideal
Peso habitual kg y fecha Cuantificar pérdida ponderal
Circunferencia L

. . cm Seguimiento de masa muscular
braquial/pantorrilla
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Dato Registrar Razon

Dinamometria kg fuerza Funcién muscular
Recordatorio 24 h kcal/proteina estimadas Identificar déficit de ingesta
Sintomas diarios 0-10 Guiar progresion dietética
Edema ausente/+/++ Elegir peso seco y sodio
Presién arterial mmHg Ajuste de sodio y corticoides

Autor y Fuente: Lcda Evelyn Andrade S. con base en las referencias 8-10 y 26-30.

5.4 Fase 1: estabilizacion y tolerancia digestiva

Duracion y propdsito: esta etapa puede extenderse de 3 a 7 dias despues de
controlar los vomitos o mantenerse durante la transicion hospitalaria; se busca establecer
una ingesta minima segura, evitar la reaparicion del vémito, restablecer la hidratacion,
corregir las alteraciones electroliticas y cubrir entre el 60 % y el 75 % de los

requerimientos nutricionales.

Caracteristicas de la alimentacién: se recomienda una dieta blanda y cocida,
distribuida en seis comidas de pequefio volumen, con cantidades reducidas de grasa,
irritantes y fibra insoluble para mejorar la tolerancia y contribuir a la recuperacion
muscular; el aporte proteico se repartird durante el dia mediante porciones pequefias de
pollo, pescado, huevo bien cocido y carne magra molida o licuada. Si la alimentacion
habitual resulta insuficiente para alcanzar los requerimientos, podra incorporarse un

suplemento nutricional oral.(37,39,40)

Alimentos y practicas que deben excluirse: se evitaran las frituras, los platos
picantes, el café, las bebidas gaseosas, el exceso de chocolate y la menta cuando
intensifique el reflujo; también deberan restringirse los alimentos y las ensaladas crudas,
los jugos no pasteurizados, los lacteos enteros si aumentan las nduseas, los embutidos, los

productos ultraprocesados y las comidas abundantes. (37,39,40).

Acciones para reducir las nauseas: consumir porciones pequefias y comer
despacio, separar los liquidos de los solidos cuando exista plenitud, hidratarse entre
comidas, elegir preparaciones tibias o frias segun la tolerancia, alejarse de olores intensos,

mantener elevada la cabecera y registrar los alimentos que desencadenen sintomas.
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Tabla 9 Opciones de alimentacion en la fase de estabilizacion

Tiempo de comida | Opcidn principal Obijetivo nutricional
Avena bien cocida en agua o bebida deslactosada + Energia tolerable, proteina, baja
Desayuno - . Lo — Y
clara/huevo bien cocido + fruta cocida tipo manzana irritacion
Media mafiana Suplemento oral o gelatina proteica + agua segura S&Tﬁfém proteina sin aumentar
Arroz/papal/yuca cocida + pollo cocido desmenuzado o Proteina de alto valor y carbohidrato
Almuerzo - . . e
licuado + zanahoria/zapallo cocido facil
. i + i i .
Media tarde Comp_ota cocida + pan blanco/tostada sin grasa o bebida Evitar ayuno prolongado
nutricional
Merienda Crema de verduras cocidas + pescado o pollo + arroz Cena ligera y proteica

Infusion segura + galleta simple o yogur deslactosado si

Noche
tolera

Prevenir nausea por ayuno nocturno

Autor y Fuente: Lcda Evelyn Andrade S. con base en las referencias (29,40)

5.5 Fase 2: Egreso temprano y consolidacion

Duracion y objetivo: esta fase comprende las semanas 1 y 2, con la meta de cubrir
entre el 75 % y el 100 % de los requerimientos, mantener la ausencia de vomitos, recuperar
el apetito y establecer una rutina de alimentacion familiar; durante este periodo se
conserva una dieta cocida e inocua, mientras la textura progresa de acuerdo con la

tolerancia.

Las indicaciones al alta incluyeron una alimentacion alta en proteinas, restriccion
temporal de grasas y lacteos, exclusion de alimentos crudos y uso de un suplemento
proteico, en la practica, se plantea un aporte de proteinas reforzado, aunque sin llegar al
exceso, repartido entre cinco y seis comidas diarias; las grasas deberan mantenerse bajo
control, mientras que los lacteos deslactosados o sin lactosa podran afadirse de acuerdo
con la tolerancia, su exclusién prolongada no resulta conveniente debido al calcio y las
proteinas que proporcionan, por lo que la necesidad de restringirlos tendréa que reevaluarse

a medida gue disminuyan los sintomas.(31,39)

La preparacion de los alimentos debe realizarse preferentemente en casa, con
coccion completa y manipulacion higiénica; durante la inmunosupresion se evitaran
carnes poco cocidas, huevos crudos, mayonesa casera, quesos frescos y leche no
pasteurizados, ceviches, sushi, jugos preparados en la calle, ensaladas crudas de

procedencia no controlada y sobras conservadas sin refrigeracion adecuada.(38,40)
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5.6 Fase 3: Recuperacion nutricional y masa muscular

Duracion y objetivo: esta fase se extiende desde la semana 3 hasta la 8; busca
recuperar peso cuando exista bajo peso, mejorar la masa muscular, normalizar la ingesta
y ampliar la variedad de alimentos, el avance a la siguiente fase ser& posible cuando la
paciente no presente vomitos, el dolor sea leve o haya desaparecido y el patron de

evacuaciones se mantenga estable.(32,41)

Durante esta etapa se aumentara la densidad energética con porciones pequefias de
grasas saludables, como aceite de oliva o canola incorporado después de la coccion,
aguacate si no genera nauseas, pescados cocidos y semillas molidas, pasteurizadas o
manipuladas bajo condiciones seguras, siempre que su consumo no cause distension
abdominal, también se aumenta gradualmente la fibra soluble y la cantidad de vegetales
cocidos; los alimentos crudos se reintroduciran Unicamente con autorizacion del equipo

médico y bajo medidas estrictas de higiene.(41,42)

Si reumatologia lo autoriza, puede iniciarse actividad fisica terapéutica y
progresiva mediante caminatas suaves, ejercicios de movilidad y trabajo de resistencia
con bandas o pesos ligeros; la intensidad debera ajustarse segln la fatiga y la respuesta
clinica , la alimentacion sin estimulo muscular puede favorecer el aumento de peso sin
recuperar la fuerza, de modo que el objetivo no se limita a ganar kilogramos, sino a

reconstruir masa magra funcional.

5.7 Fase 4. mantenimiento antiinflamatorio y prevencion de recaidas

Duracion sugerida: desde la semana 8-12 en adelante. Objetivo: sostener un patron
alimentario antiinflamatorio tipo mediterraneo adaptado a tolerancia, con alimentos
frescos, cocidos o0 seguros, baja carga de ultraprocesados, bajo sodio, proteina suficiente
y variedad de frutas/verduras.(33,41)

El patron mediterraneo no debe entenderse como consumo irrestricto de fibra o
crudos, sino como base de calidad: aceite de oliva/canola, pescado, pollo, huevos,
legumbres segun tolerancia, cereales integrales progresivos, frutas, vegetales, frutos secos
o semillas cuando sean seguros y tolerados, y minima presencia de azUcares afiadidos y

productos ultraprocesados.(31,37)
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En lupus/Sj6gren se debe prestar atencion a fatiga, salud 6sea, salud cardiovascular

y sequedad oral. La dieta debe ser rica en micronutrientes, con hidratacion adecuada,

texturas himedas, salsas caseras bajas en sodio, alimentos faciles de deglutir y prevencion

de caries si hay xerostomia.(31,37)

5.8 Progresion dietética por fases

Tabla 10. Progresion dietética por fases

Fase Duracién Objetivo Dieta Criterio para avanzar
0 Dia0 Medir y diagnosticar Sln_camb_los hasta completar valoracion; Datos minimos completos
registrar ingesta real
p . . Blanda, cocida, baja grasa, baja fibra 48-72 h sin vomitos y >75%
! 3-7 dias Tolerancia y seguridad insoluble, 6 tiempos requerimientos
. Alta en proteina moderada, baja en sodio, Peso estable, sintomas
2 Semanas 1-2 Consolidar egreso cocida, suplemento si déficit controlados
3 Semanas 3-8 Recuperar masa maara Aumentar densidad energética y variedad; Mejora fuerza/peso y
P 9 fibra soluble; proteina distribuida laboratorio estable
4 Semana 8+ Mantenimiento Mediterranea adaptqda, baja en Adh?renma y ausencia de
ultraprocesados/sodio, segura recaidas

Autor: Lcda Evelyn Andrade S.

5.9 Plan alimentario orientativo de 7 dias

El siguiente menu es orientativo para una fase 2-3, debe ajustarse a peso,

requerimientos y tolerancia. Todas las carnes deben estar completamente cocidas. Las

frutas y verduras se recomiendan cocidas o peladas al inicio. La sal debe limitarse; usar

hierbas, laurel, orégano suave o circuma en pequefias cantidades si tolera.(30,40)

Tabla 11. Plan alimentario orientativo de siete dias

Dia Desayuno Almuerzo Merienda/cena

1 Avena cocida + huevo cocido + Arroz + pollo cocido desmenuzado | Crema de zapallo + pescado cocido
compota de manzana + zanahoria cocida + papa

2 Pan tostado + tortilla de huevo bien | Yuca cocida + carne magra molida + | Sopa de arroz con pollo + fruta
cocida + infusion vainita cocida cocida

3 Colada de avena + suplemento oral | Puré de papa + pollo Arroz suave + huevo cocido +
si requiere licuado/desmenuzado + zapallo zanahoria
Tortilla de claras/huevo + pan + Arroz + pescado al vapor + verduras .

4 - - Crema de zanahoria + pollo
fruta pelada cocida cocidas

5 Avena + yogur deslactosado si Pasta simple + pollo + aceite de Sopa espesa de papa + carne maara
tolera + fruta cocida oliva al final Paesp pap g
Pan + queso pasteurizado bajo Arroz + pavo/pollo + vegetales -

6 g past A J 0z + pavo/p Y Crema de zapallo + huevo cocido
grasa si tolera + infusion cocidos
Colada de maicena/avena + huevo | Papa/yuca + pescado + . .

7 . palyuca + pe - Sopa de fideo simple + pollo
cocido zanahoria/vainita cocida

Autor y Fuente: Lcda Evelyn Andrade S. EI menu requiere individualizacion por peso, tolerancia y laboratorio.
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5.10 Lista de alimentos recomendados y alimentos a evitar

Tabla 12. Alimentos recomendados y alimentos a limitar

Grupo

Recomendados

Evitar o limitar al inicio

Proteinas

Pollo, pescado, huevo bien cocido, carne magra,
pavo, yogur deslactosado pasteurizado si tolera

Carnes crudas, embutidos, frituras, ceviche, sushi,
huevo crudo

Carbohidratos

Arroz, papa, yuca, avena cocida, pan simple,
pasta, fideo

Productos integrales altos en fibra en fase
sintomatica, bolleria, exceso de azlcar

Verduras

Zanahoria, zapallo, vainita, zucchini y papa

Ensaladas crudas, cebolla/ajo si desencadenan

indicado

cocidos sintomas, vegetales flatulentos al inicio

Frutas Manzana/pera cocida, banano segun potasio y Fruta sin lavar, jugos de la calle, citricos si
tolerancia, papaya pelada segura empeoran reflujo
Aceite de oliva/canola en pequefia cantidad, . .

Grasas - Peq Frituras, manteca, salsas, comidas muy grasosas
aguacate si tolera

Bebidas Agua segura, infusiones suaves, suero oral si Gaseosas, alcohol, bebidas energizantes, jugos no

pasteurizados

Condimentos

Hierbas suaves, laurel, orégano, ctrcuma baja

Picante, cubitos, salsas comerciales, exceso de sal

Autor y Fuente: Lcda Evelyn Andrade S. 11-14, 19, 24y 25.

5.11 Manejo nutricional de sintomas especificos

Tabla 13. Manejo nutricional de sintomas especificos

Sintoma/problema

Estrategia nutricional

Alarma

Nauseas

6 tiempos pequefios, evitar grasa y olores fuertes, liquidos
entre comidas, comidas tibias/frias si tolera

Vomitos persistentes >24 h,
deshidratacion

Reflujo/esofagitis

Evitar café, chocolate, menta, picante, comidas grandes; no
acostarse 2-3 h

Dolor torcico, disfagia, sangrado

Vaciamiento gastrico
lento

Baja grasa, bajo residuo temporal, textura blanda/licuada,
porciones pequefas

Vomitos alimentarios repetidos

Dolor abdominal

Registrar alimentos, evitar irritantes, progresion lenta de
fibra

Dolor intenso, fiebre, abdomen
agudo

Diarrea

Hidratacion, arroz, papa, banano si permitido, evitar
lactosa temporal

Sangre, fiebre, deshidratacion

Estrefiimiento

Liquidos, movilidad, fibra soluble progresiva si no hay
dolor/distension

Dolor severo, vomitos, obstruccién

Sequedad oral

Texturas himedas, salsas caseras bajas en sodio, agua
frecuente, higiene oral

Ulceras, disfagia, pérdida de peso

Autor y Fuente: Lcda Evelyn Andrade S. con base en las referencias 11-14 y 19.

5.12 Seguridad alimentaria en inmunosupresion

El uso de rituximab y corticoides requiere una orientacion especifica sobre

inocuidad alimentaria, cuyo objetivo es disminuir el contacto con microorganismos

patogenos sin generar temor hacia la comida; por ello, las preparaciones deberan realizarse

con agua segura y utensilios limpios, evitando el contacto entre productos crudos y
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cocidos, garantizando la coccion completa de las carnes y manteniendo una refrigeracion
adecuada.(30,43)

Entre las medidas esenciales se encuentran el lavado de manos antes de cocinar o
comer; la limpieza y desinfeccion de superficies; la revision de las fechas de vencimiento;
la exclusion de bufés y alimentos expuestos durante periodos prolongados; el
recalentamiento completo de las sobras y su refrigeracion antes de dos horas, también
deberan evitarse la leche y los quesos sin pasteurizar, los germinados crudos y las
preparaciones con huevo crudo; cuando se reincorporen las frutas, sera necesario lavarlas
y pelarlas, ademas de utilizar una tabla exclusiva para cortar carnes y abstenerse de probar

masas crudas.(34)

En salidas, preferir comida recién preparada, caliente y de establecimientos
confiables. Llevar snacks seguros: galletas simples empacadas, suplemento oral sellado,
fruta que pueda pelarse, agua embotellada. Evitar ensaladas de procedencia desconocida

y jugos de venta ambulante.(31)

5.13 Suplementacién nutricional propuesta

Tabla 14 Suplementos y micronutrientes: indicaciones y precauciones

Suplemento/nutriente Indicacion académica Precaucion
Suplemento oral Usar si ingesta <75% de requerimientos o pérdida de Elegir bajo en grasa si nausea;
hiperproteico peso; 1-2 tomas/dia segln tolerancia verificar sodio/potasio si renal

Util 15 dias si indicada al alta para sumar proteina sin

Gelatina/proteina modular
mucho volumen

No reemplaza comidas completas

Medir 25(0OH)D y suplementar si baja; relevante por

Vitamina D corticoides e IBD sospechada Evitar megadosis sin control

Calcio Asegurar ingesta dietética y/o suplemento si no tolera Ajustar a calcio/fésforo y funcién
lacteos y usa corticoides renal

Hierro Aumentar hierro dietario; suplementar segun perfil Ferritina elevada puede reflejar
férrico y criterio médico inflamacion

B12/folato Medir si anemia, compromiso ileal o dieta restrictiva Suplementar si déficit

Magnesio/potasio Corregir medlcamente; aportar alimentos tolerables No suplemenfa_r potasio sin control
cuando laboratorio lo permita renal/electrolitico

No sustituye inmunoterapia;
cuidado con suplementos si
anticoagulacion

Puede considerarse como parte de patrén alimentario

Omega-3 con pescado cocido

Autor y Fuente: Lcda Evelyn Andrade S. con base en las referencias 20-23.



38

5.14 Educacion alimentaria para la paciente y familia

La educacién nutricional debe ser breve, repetirse durante el seguimiento y
entregarse también por escrito; la paciente y su familia necesitan comprender que una
“dieta alta en proteinas” no equivale a consumir embutidos, frituras o alimentos con
exceso de sal, esta indicacion consiste en incorporar una porcion adecuada de proteina en
cada comida, mediante preparaciones completamente cocidas, bajas en grasa y con poco
sodio.(29,40)

La exclusion de los lacteos debe explicarse como una medida temporal, aplicable
cuando exista intolerancia, ndusea o una indicacion médica especifica; si la tolerancia
mejora, pueden reintroducirse productos deslactosados y pasteurizados, o alternativas
fortificadas que ayuden a cubrir los requerimientos de calcio y vitamina D., mantener esta
restriccion durante periodos prolongados, sin una sustitucién nutricional adecuada, puede

incrementar el riesgo de deterioro 6se0.(9,10)

Se recomienda utilizar un diario de sintomas que registre la hora, el alimento
consumido, la cantidad, la intensidad de la ndusea y el dolor en una escala de 0 a 10, la
presencia 0 ausencia de vomito, las evacuaciones, los medicamentos y cualquier
observacidn relevante; este recurso permite reconocer desencadenantes reales, valorar la

tolerancia y evitar prohibiciones alimentarias demasiado amplias.(15)

Tabla 15. Mensajes educativos para la paciente y su familia

Mensaje Explicacion sencilla

El estdmago tolera mejor porciones pequefias cuando hay ndusea o vaciamiento

Comer poco y frecuente lento.

Proteina en cada comida Ayuda a recuperar musculo y defensas; debe ser cocida y baja en grasa.
Poca sal La sal puede aumentar edema y presién, mas ain con corticoides.
Todo bien cocido al inicio Disminuye riesgo de infecciones por inmunosupresion.

No suspender grupos para siempre Las restricciones se revisan; el objetivo es volver a una dieta variada y segura.

Registrar sintomas Ayuda a personalizar sin adivinar.

Autor y Fuente: Lcda Evelyn Andrade S. con base en la referencia 24.

5.15 Monitoreo y evaluacion

El seguimiento nutricional debe ser intensivo durante el primer mes. Se
recomienda control semanal las primeras 4 semanas, luego cada 15 dias hasta la semana

12 y posteriormente mensual si hay estabilidad. En cada control deberan revisarse el peso
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seco, la evolucion de los sintomas, el nivel de ingesta, la adherencia al plan, la presion
arterial, el edema y la fuerza muscular, junto con los resultados de laboratorio
disponibles.(7,10)

Los indicadores de éxito deben ser objetivos y faciles de comprobar: ausencia de
vomitos; consumo de entre el 75 % y el 100 % de los requerimientos; mantenimiento del
peso o0 ganancia gradual cuando exista bajo peso; aumento de la fuerza; disminucion de la
fatiga; correccion de la hipopotasemia; estabilidad de la funcion renal; recuperacion de la
hemoglobina de acuerdo con la causa de la anemia, y ausencia de infecciones transmitidas

por alimentos.(9,10)

Si la paciente no consigue cubrir sus requerimientos mediante la alimentacion
habitual, debera considerarse la intensificacion del soporte nutricional oral; cuando esta

estrategia resulte insuficiente, el equipo especializado valorara la necesidad de nutricién

enteral
Tabla 16. Indicadores de monitoreo y metas

Indicador Meta Accidn si no cumple
Ingesta %8;’/@ de requerimientos en 72 h; ideal 90- Aumentar suplemento, modificar textura,

b en 2 semanas evaluar enteral
Peso Estable o0 +0,25 a 0,5 kg/semana si bajo peso Recalcular energia, revisar vomitos/diarrea
Proteina Distribuida en 4-6 tomas Usar modulos/suplementos o recetas proteicas
Nausea/vomito Nausea <3/10 y sin vOmitos Reevaluar medicacion, textura, grasa, volumen
Potasio Normal segun laboratorio Correccion médica y ajuste dietario
Edema/PA Edema ausente o menor; PA controlada Reducir sodio, revisar corticoides/renal
Hemoglobina Tendencia ascendente Estudiar causa, hierro/B12/folato, hemdlisis
Seguridad alimentaria | Sin episodios infecciosos asociados a alimentos | Reeducacion y revisién de cocina

Autor y Fuente: Lcda Evelyn Andrade S.
5.16 Plan de contingencia
Persistencia de los vémitos: suspender el avance de la dieta, continuar la hidratacion de

acuerdo con la prescripcion profesional y comunicarse con el equipo médico; sera

necesario vigilar posibles signos de deshidratacion y controlar los niveles de electrolitos.

Dolor abdominal intenso o presencia de fiebre: evitar atribuir estos sintomas

exclusivamente a la alimentacion y solicitar una valoracion médica oportuna.
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Aumento progresivo del edema, oliguria o presion arterial elevada: limitar el sodio y
modificar el aporte de liquidos solo bajo indicacion médica, junto con la evaluacion de la

funcion renal y la proteinuria.'>~!#,32

Pérdida de mas de 1 kg en una semana o consumo inferior al 50 % por mas de tres
dias: reforzar el soporte nutricional y gestionar una valoracién especializada para

determinar la necesidad de iniciar nutricién enteral .2¢,3!

Diarrea con sangre o manifestaciones de deshidratacion: acudir a atencion médica y
aplicar Unicamente las modificaciones dietéticas temporales establecidas por el

profesional tratante.

Incremento de la glucosa durante la corticoterapia: disminuir el consumo de azlcares
simples, repartir los carbohidratos durante el dia y coordinar con el equipo médico el

seguimiento metabdlico.®,?

Estrefiimiento asociado con baja ingesta o medicamentos: favorecer la hidratacion y
la movilidad, junto con una incorporacion progresiva de fibra soluble, siempre que no

existan sintomas de obstruccién intestinal.i-4

5.17 Discusion

. La presencia de bajo peso y masa muscular disminuida no deberia quedar como
descripcion aislada; debe activar tamizaje formal, diagnostico nutricional y plan de
soporte. La literatura actual ha sefialado que la malnutricién en enfermedad inflamatoria
intestinal y enfermedades crénicas inflamatorias se asocia a mayor morbilidad, peor

calidad de vida y mayor riesgo de complicaciones.(7,8)

Una de las decisiones mas importantes es como interpretar la indicacion de alta de
dieta alta en proteinas. En una paciente con bajo peso, disminucion de la masa muscular
y recuperacion posterior a un proceso inflamatorio, resulta razonable reforzar el aporte de
proteina; sin embargo, la propuesta evita una alimentacion hiperproteica sin control,
debido a la presencia de edema, la posible afectacion renal asociada con la enfermedad
autoinmune y la necesidad de vigilar la proteinuria, el punto de equilibrio consiste en
proporcionar proteinas de alta calidad en cantidad suficiente, calculadas por kilogramo de

peso y reajustadas segun la evolucién de la funcion renal.(7,11)
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Otro aspecto critico es la eleccion del patrén alimentario ante la sospecha de
enfermedad de Crohn u otra enfermedad inflamatoria intestinal; no existe una dieta
universal que prevenga los brotes en todos los pacientes adultos, por lo que las
recomendaciones actuales favorecen un patron de tipo mediterraneo para la salud general,
acompariado de ajustes cuando aparecen estenosis, diarrea, intolerancias o actividad
inflamatoria, durante las fases sintomaticas puede emplearse temporalmente una
alimentacion baja en residuos y grasa; una vez controlados los sintomas, la variedad debe

ampliarse para prevenir deficiencias y recuperar la diversidad alimentaria.(2,9)

El tratamiento con corticoides y rituximab redefine las prioridades nutricionales:
durante la corticoterapia deben controlarse el sodio, la glucosa, el calcio y la vitamina D,
ademéas de proteger la salud Osea; por su parte, la inmunosupresion vinculada con
rituximab exige reforzar las medidas destinadas a prevenir infecciones, bajo estas
condiciones, la indicacion de consumir “todo cocido” se sustenta en criterios de inocuidad
alimentaria, aunque necesita complementarse con orientaciones precisas y alternativas

variadas que eviten la monotonia, el temor a comer y una ingesta insuficiente.(8,9)

La anemia requiere un abordaje interdisciplinario, pues la dieta puede suministrar
hierro, folato, vitamina B12 y proteinas, pero resulta insuficiente para corregir por si
misma una anemia de origen inflamatorio o hemolitico, el plan combina alimentos ricos
en hierro con fuentes de vitamina C que sean bien toleradas; cualquier suplementacion
deberéa definirse a partir del perfil férrico completo y del criterio médico, teniendo presente
que una ferritina elevada en un proceso inflamatorio no excluye la deficiencia funcional
de hierro.(13,15)

La enfermedad de Sjogren afiade necesidades particulares: la sequedad oral puede
reducir la ingesta, dificultar la deglucion, modificar el gusto y aumentar el riesgo de
caries., para facilitar la alimentacion se recomiendan texturas himedas, salsas caseras con
bajo contenido de sodio, hidratacion frecuente y seguimiento odontoldgico; aungue este
componente suele omitirse en los planes generales, puede influir de manera directa en la

tolerancia y la adherencia.s7232
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6. Conclusiones

El caso corresponde a una paciente joven con enfermedad autoinmune sistémica,
enfermedad de Sjogren, lupus eritematoso sistémico y compromiso gastrointestinal
cronico; los vomitos, el dolor abdominal, el bajo peso, la disminucién de la masa
muscular, la anemia, la hipopotasemia y la inflamacion determinan un riesgo

nutricional elevado.

La intervencion nutricional requiere un inicio temprano, una estructura progresiva y
resultados medibles; los hallazgos de bajo peso y pérdida muscular justifican aplicar
NRS-2002 durante la hospitalizacion o MUST en el seguimiento ambulatorio,
complementar con la valoracion global subjetiva y confirmar la malnutricion

mediante criterios GLIM cuando se disponga de la informacién necesaria.

La prescripcion de una dieta rica en proteinas debe interpretarse como un aporte
adecuado, repartido a lo largo del dia y obtenido de fuentes de elevado valor
biolégico, no como un régimen hiperproteico sin supervision; la cantidad tendra que
ajustarse de acuerdo con la funcion renal, la presencia de edema y el grado de

proteinuria.

Mientras persistan los sintomas, se recomienda ofrecer preparaciones cocidas, de
textura tolerable y distribuidas en porciones pequefias, con cantidades reducidas de
grasa e irritantes; tras alcanzar la estabilidad clinica, la alimentacion podra
diversificarse gradualmente hasta adoptar un patron mediterraneo, seguro y variado,
con escasa presencia de productos ultraprocesados.

La inmunosupresion requiere una educacion estructurada sobre inocuidad
alimentaria, sobre todo durante las primeras semanas del tratamiento; en este periodo
deberan excluirse los alimentos crudos, no pasteurizados o cuya procedencia no sea

confiable.

El peso corporal, por si solo, no permite determinar el avance de la recuperacion; el
seguimiento debera considerar la fuerza y la masa muscular, la ingesta, la evolucion
de los sintomas, los indicadores bioquimicos, la calidad de vida y la participacion de

la familia.
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7. Recomendaciones

Completar la evaluacion inicial: en la primera consulta se registraran el peso seco,
la talla, el IMC, el porcentaje de pérdida ponderal, la circunferencia braquial y la fuerza

mediante dinamometria, ademas de aplicar la valoracion global subjetiva;

Definir el peso para los calculos: utilizar el peso actual si no hay edema
significativo; cuando exista retencion de liquidos, recurrir al peso seco estimado o, si la

condicion clinica lo requiere, a un peso de referencia ajustado;

Controlar los electrolitos antes de aumentar el aporte: monitorear potasio,
magnesio y fosforo; si la ingesta previa fue muy reducida, evaluar el riesgo de sindrome

de realimentacién antes de incrementar rapidamente el suministro nutricional,

Examinar posibles deficiencias: revisar vitamina D, calcio, hierro, vitamina B12 y
folato; la suplementacion se indicara Unicamente cuando se identifique una carencia y

debera mantenerse bajo supervision profesional;

Organizar la alimentacién diaria: distribuir la ingesta en cinco o seis comidas de
pequefio volumen, incluyendo en cada una alguna fuente de proteina segura y bien

tolerada;

Reforzar la ingesta cuando sea insuficiente: considerar un suplemento nutricional
oral o un médulo proteico si el consumo no cubre el 75 % de los requerimientos, ajustando

la cantidad y el tiempo de uso segun la tolerancia y la evolucién clinica;

Moderar el sodio: reducir los productos ultraprocesados y mantener un consumo
controlado, debido a la presencia de edema, el tratamiento con corticoides y el posible

compromiso renal;

Ampliar la dieta de manera progresiva: reincorporar los lacteos deslactosados y

pasteurizados, junto con la fibra alimentaria, conforme mejore la tolerancia digestiva;

Fortalecer la educacion alimentaria familiar: capacitar a la paciente y a su familia
en la eleccion, preparacion, coccion, conservacion y manipulacion segura de los alimentos

durante la inmunosupresion;
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Establecer un seguimiento coordinado: realizar controles nutricionales semanales
a lo largo del primer mes y mantener comunicacion con reumatologia y gastroenterologia;

posteriormente, la frecuencia de las consultas se adaptard a la evolucion clinica.®.s

7.1 Producto final de la propuesta

El producto final para la paciente y su familia debe ser una hoja de egreso
nutricional de una pagina con: horarios, porciones, ejemplos de proteina por comida, lista
de alimentos seguros, alertas, niumero de contacto y fecha de control. Para el equipo
clinico, debe quedar documentado el diagndstico nutricional, requerimientos, porcentaje

de ingesta, evolucion del peso seco, fuerza y laboratorio. w23
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Apéndices

Apéndice 1. Formato de recordatorio de 24 horas

Tabla 17. Formato de recordatorio de 24 horas

Tiempo Hora Alimento/preparacion Cantidad Sintomas posteriores

Desayuno
Media mafiana
Almuerzo
Media tarde
Merienda

Noche

Autor y Fuente: Lcda Evelyn Andrade S.

Apéndice 2. Diario de sintomas digestivos

Tabla 18. Diario de sintomas digestivos

Dia Néausea 0-10 Dolor 0-10 Vomito Deposiciones Alimento sospechoso Accién

1

Autor y Fuente: Lcda Evelyn Andrade S.
Apéndice 3. Lista de compras segura
o Fuentes de proteina: pollo fresco, pescado adquirido en lugares confiables,

huevos, carne magra y yogur deslactosado y pasteurizado; también podran incluirse

suplementos nutricionales orales, siempre que se encuentren en envases sellados.

o Fuentes de carbohidratos: arroz, papa, yuca, avena, pasta o fideos sencillos y pan

fresco.

e Verduras: zanahoria, zapallo, vainita y zucchini, consumidos inicialmente

cocidos y con una textura ajustada a la tolerancia digestiva.z*
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« Frutas: manzana, pera, papaya y banano; durante la primera etapa se ofreceran
cocidas o peladas, mientras que la porcion de banano se adaptara segun la tolerancia y los

valores de potasio.

e Productos complementarios: aceite de oliva o canola, infusiones suaves,
recipientes herméticos, jabon para el lavado de manos y, cuando sea posible, un

termometro de cocina.

Apéndice 4. Hoja de indicaciones familiares
Ofrecer seis comidas pequefias distribuidas durante el dia; evitar obligar a la

paciente a consumir porciones grandes.

Incluir una fuente de proteina cocida en cada comida, como pollo, huevo, pescado

0 carne magra.26,33

Cocinar completamente los alimentos; no ofrecer ceviche, sushi, huevo crudo,

queso sin pasteurizar ni ensaladas preparadas en la calle.24,32

Limitar la sal afadida y evitar cubitos concentrados, sopas instantaneas,

embutidos, snacks y otros productos con alto contenido de sodio.32

Registrar los alimentos consumidos, junto con la presencia de nauseas, vomitos o

dolor; llevar este registro a cada control nutricional.19

Solicitar atencion médica si aparecen fiebre, vomitos persistentes, dolor intenso,

diarrea con sangre, edema progresivo o disminucion de la cantidad de orina.

No iniciar suplementos herbales, productos naturales ni dietas obtenidas de

internet sin la autorizacion del equipo tratante.6

Apéndice 5. Indicadores de alta nutricional segura

Tabla 19. Criterios de alta nutricional segura

Criterio Cumple Observacion

Tolera dieta oral sin vomitos 48-72 horas
Cubre al menos 75% de requerimientos
Tiene plan escrito de 7 dias

Familia comprende inocuidad alimentaria



o1

Criterio Cumple Observacion

Potasio y electrolitos estables o con plan de control
Peso seco registrado
Control nutricional agendado

Control reumatologia/gastroenterologia agendado

Autor y Fuente: Lcda Evelyn Andrade S.

Apéndice 6. Formulas préacticas para individualizar

* Energia inicial = peso seco (kg) x 25-30 kcal.
* Energia de recuperacion = peso seco (kg) x 30-35 kcal .

* Proteina base de recuperacion = peso seco (kg) x 1,2-1,5 g, si funcion renal esta

conservada,15-1826.33

* Sodio: evitar afiadir sal; meta orientativa menor de 2 g de sodio al dia si hay edema

0 corticoterapia.®

* Agua: iniciar 30-35 ml/kg/dia y ajustar a vomitos, edema, funcion renal y presion

arterial .18

Tabla 20. Matriz de seguimiento bioquimico y clinico

Variable Basal Semana 2 Semana 4 Semana 8 Semana 12 Intel:p_retacwn
nutricional
Diferenciar
ganancia real de
masa vs retencion
hidrica

Peso seco

Clasifica bajo peso,
normalidad o
€exceso, pero no
sustituye
composicion
corporal

IMC

Util para
Circunferencia seguimiento de
braquial masa magra en

domicilio

Mejoria funcional
Dinamometria aunque el peso
cambie poco

Porcentaje de
Ingesta estimada requerimientos
cubiertos

Guia progresion de
Nausea/dolor grasa, fibray
volumen



Variable

Potasio

Magnesio/fosforo

Hemoglobina

Hierro/TSAT/ferritina

Vitamina D/calcio

Creatinina/urea

EMO/proteinuria

PCR/VSG

Glucosa

Basal

Semana 2

Semana 4

Semana 8

Autor y Fuente: Lcda Evelyn Andrade S. con base en las referencias 15-25.

Semana 12
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Interpretacion
nutricional

Vigilar por vomitos
y reposicion

Importantes si hay
riesgo de
realimentacion

Evaluar respuesta;
no asumir solo
déficit de hierro

Interpretar ferritina
con
PCR/inflamacién

Prioritario por
corticoides y salud
Gsea

Ajustar proteina y
liquidos si cambia
funcién renal

Decidir si mantener
0 moderar proteina

Relacionar sintomas
y catabolismo con
inflamacion

Vigilar por
prednisona y estrés
inflamatorio
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coexistencia de ambas enfermedades puede ocasionar sintomas gastrointestinales, cambios hematolédgicos, cansancio, xerostomia
y afectacién renal. La inflamacion sostenida, las molestias digestivas y el tratamiento con glucocorticoides e inmunoterapia
pueden limitar la ingesta alimentaria. Esta combinacion incrementa la probabilidad de pérdida de masa muscular, carencias de
micronutrientes, alteraciones electroliticas y problemas asociados con la inocuidad de los alimentos. Ante la complejidad del
caso, marcado por una superposicién autoinmune y un compromiso gastrointestinal crénico, el trabajo se orient6 a disefiar una
intervencion nutricional integral, gradual y susceptible de seguimiento mediante indicadores medibles. Para ello, se desarrollé un
estudio de caso aplicado, organizado conforme al Proceso de Atencidon Nutricional. La evaluacion contempld los instrumentos de
tamizaje NRS-2002 y MUST, la valoracion global subjetiva y los criterios GLIM. Ademas, se consideraron guias actualizadas de
nutricién clinica, gastroenterologia, reumatologia y nefrologia. La propuesta se distribuyd en cinco fases: valoracion,
estabilizacién, egreso temprano, recuperacién de la masa magra y mantenimiento. Entre las principales medidas se contemplaron
una alimentacién fraccionada, cocida y con textura adaptada; un aporte proteico suficiente, ajustado segun la funcion renal; el
control del sodio; la correccion de deficiencias nutricionales; la prevencion del sindrome de realimentacion y la educacion de la
familia.
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