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Resumen

La duodenopancreatectomia cefilica (DPC) constituye el
procedimiento quiriirgico de eleccion para la reseccion cura-
tiva de los tumores de cabeza de pancreas y del drea periam-
pular. La intervencion nutricional preoperatoria es crucial
para disminuir las complicaciones postquiriirgicas, dado
que la desnutricion puede observarse en pacientes con este
tipo de tumores. A su vez, esta desnutricion puede agravarse
aiin mds en el postoperatorio debido a ayunos y tratamien-
tos posteriores. Por otro lado, la técnica quirirgica impli-
ca resecciones quiridrgicas que alteran el proceso digestivo y
puede tener efectos negativos sobre el estado nutricional a
largo plazo. Un aspecto poco evaluado son las alteraciones
de la funcidn exocrina y endocrina secundarias a la ciru-
gia. Respecto a la nutricion a largo plazo, no existe consenso
sobre cémo evaluar a los pacientes que han sido sometidos
a la reseccion pancredtica. En conclusion, la intervencion
nutricional precoz desde el momento del diagndstico pue-
de evitar o atenuar el deterioro del estado nutricional que
ocurre como consecuencia de la propia enfermedad, como
ast también el debido a la cirugia y el que se presenta a
largo plazo. Resulta necesaria la educacion alimentaria y
nutricional para asegurar que el paciente logre un adecuado
control de su metabolismo y nutricién.

Palabras claves. Duodenopancreatectomia, nutricién pe-
rioperatoria, nutricion postoperatoria, cdncer de pdncreas,
estado nutricional.

Nutrition and cephalic
pancreaticoduodenectomy
Summary

Cephalic pancreaticoduodenectomy (CPD) is the surgical
procedure of choice for curative resection of pancreatic head
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and periampullary tumors. Preoperative nutritional inter-
vention is crucial for reducing postoperative complications
since malnutrition can be found in patients with these tu-
mors. This malnutrition can get even worse during the posto-
perative period due to fasting and subsequent treatments.
Besides, the surgical procedure entails  surgical resections
that alter the digestive process and can have long-term nega-
tive effects on the nutritional status. An aspect infrequently
assessed is the alteration of exocrine and endocrine functions
after surgery, that noticeably affects both the metabolic and
general status of these patients. As regards long-term nutri-
tion, there is no consensus on how to evaluate patients who
have undergone a pancreatic resection. Consequently, early
nutritional intervention since diagnosis may prevent or les-
sen the deterioration of nutritional status resulting from the
disease itself as well as from the surgery and from the long
term. The alimentary and nutritional education that would
help the patient gain an adequate control of his metabolism
and nutrition becomes vital.

Key words. Pancreaticoduodenectomy, perioperative nu-
trition, postoperative nutrition, pancreatic cancer, nutritio-
nal status.

Abreviaturas

DPC: Duodenopancreatectomia cefilica.

NRS 2002: Nutritional risk screening.

VGS: Valoracion global subjetiva.

TC: Tomografia computada.

ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and Metabolism.
NE: Nutricién enteral.

ERAS: Recuperacién facilitada postoperatoria.

IMC: Indice de masa corporal.

GER: Gasto energético de reposo.

NPT: Nutricién parenteral total.

VGR: Vaciamiento gdstrico retardado.

ISGPS: International Study Group of Pancreatic Surgery.
GY: Gastroyeyunostomia.

NRI: Nutritional risk index.
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INA: Instant nutritional assesment.
DBT: Diabetes.
HbAlc: Hemoglobina glicosilada.

Los tumores periampulares corresponden a un gru-
po heterogéneo de tumores que se ubican en la regién
anatémica que les da su nombre. De acuerdo a su origen
éstos pueden ser tumores de la cabeza del pdncreas, de la
via biliar distal, de la ampolla de Vater o del duodeno,
y constituyen el 5% de todos los tumores malignos del
tracto gastrointestinal.!

Generalmente afectan a pacientes mayores de 40 afios,
concentrandose mayormente entre la sexta y séptima dé-
cada de la vida, con discreta predominancia en el sexo
masculino y con un crecimiento lento. Las manifestacio-
nes clinicas estdn dadas principalmente por el compromi-
so local. El compromiso de la via biliar ocasiona ictericia
obtructiva, que puede instalarse lentamente y llegar a ser
muy intensa. Se suelen asociar también prurito, coluria y
acolia. La gran mayoria de los pacientes refieren disminu-
cién significativa de peso, astenia, nduseas y vémitos. El
dolor abdominal también suele ser un sintoma frecuente.?

La duodenopancreatectomia cefalica (DPC) constitu-
ye el procedimiento quirdrgico de eleccién para la resec-
cién curativa de los tumores de la cabeza del péncreas y
del 4drea periampular.’ Este procedimiento presenta una
mortalidad operatoria inferior al 5% en centros con alto
volumen de pacientes.* Las complicaciones mds frecuen-
tes tras la DPC son el retardo del vaciamiento gastrico, la
fistula pancredtica, las complicaciones sépticas, la insufi-
ciencia pancredtica exocrina y la diabetes (DBT).*’

La intervencién nutricional preoperatoria es crucial
para disminuir las complicaciones postquirirgicas, dado
que la desnutricién y el sindrome de caquexia pueden ob-
servarse en pacientes con este tipo de tumores.® Las razo-
nes de esta malnutricién son diversas y los principales fac-
tores estdn relacionados con la disminucién de la ingesta,
el dolor abdominal y la presencia de nduseas y anorexia.”

A su vez, esta desnutricién puede agravarse atin més en
el postoperatorio debido a ayunos y tratamientos posterio-
res.® Por otro lado, la técnica quirdrgica implica resecciones
quirurgicas que alteran el proceso digestivo y pueden tener
efectos negativos sobre el estado nutricional a largo plazo.*

Un aspecto poco evaluado es el de las alteraciones de
la funcién exocrina y endocrina secundarias a la cirugfa,
que repercuten notablemente en el estado metabdlico y
general de estos pacientes y necesitan una adecuada mo-
nitorizacién y tratamiento.’

Nutricion preoperatoria

El estado nutricional preoperatorio en pacientes so-
metidos a una DPC ha sido reconocido como una va-
riable significativa en la morbilidad y mortalidad posto-
peratoria. El pdncreas es un 6rgano importante en la
digestién de nutrientes y estos tumores pueden deteriorar
la funcién endocrina y exocrina del mismo, alterando la
absorcién de dichos nutrientes con un impacto negativo
en el estado nutricional.*

De acuerdo a los resultados preliminares de un es-
tudio prospectivo multicéntrico sobre 1.000 pacientes
ambulatorios con cdncer en quienes se evalué el riesgo
nutricional utilizando el Nutritional risk screening (NRS
2002), éste fue mayor en los cdnceres de eséfago y pdn-
creas.'” Los tumores periampulares, al igual que el resto
de los cénceres de pdncreas, se encuentran asociados a
desnutricién y caquexia que se agravan a medida que pro-
gresa la enfermedad."

El mecanismo de la caquexia tumoral pareceria estar
relacionado con el aumento de las citoquinas proinfla-
matorias y con el aumento del factor liberador de corti-
cotropina, potente anorexigeno que junto con las pros-
taglandinas suprime la produccién del neuropéptido Y
(agente orexigeno). Ademds, a nivel periférico, produce
un incremento del catabolismo proteico y la lip6lisis, y
un retardo del vaciamiento géstrico. Esta situacién se tra-
duce en pérdida de peso, reduccién de la masa muscular
y grasa, anorexia y saciedad precoz, con repercusién en el
estado nutricional, la capacidad funcional y la calidad de
vida de los pacientes."

Este sindrome de caquexia puede representar hasta un
80% de las muertes en pacientes con cdncer pancredtico
avanzado. En un trabajo publicado por Bachmann y col
en el afio 2008, se evaluaron 227 pacientes con adenocar-
cinoma de pdncreas, durante un periodo de 18 meses, en-
contrdndose que la caquexia ya estaba presente en el mo-
mento de la cirugfa en el 40,5% de los pacientes y que la
supervivencia a largo plazo se redujo significativamente
en aquellos que fueron sometidos a la reseccién tumoral. '?

La valoracién global subjetiva (VSG) es una de las
herramientas para detectar riesgo nutricional y malnu-
tricién que ha sido validada en los pacientes con céncer."
En un estudio en el que se evaluaron 262 pacientes con
enfermedades digestivas, 57 de los cuales presentaban pa-
tologfas bilio-pancredticas, la VGS grado C (desnutricién
severa) se correlaciond positivamente con el tiempo de
estadfa hospitalaria y también con la mortalidad en el
hospital en aquellos casos con patologias malignas.”

Tan y col realizaron un estudio con 111 pacientes en
el que evaluaron la composicién corporal de los pacien-
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tes utilizando la tomografia computada (TC), poniendo
énfasis en la presencia de sarcopenia como un valor pro-
néstico en aquellos con cdncer de péncreas. El 55,9% de
los pacientes evaluados presentaron sarcopenia, el 39,6%
sobrepeso u obesidad, y el 16,2% ambas condiciones. Los
autores concluyeron que la sarcopenia es un hallazgo fre-
cuente en este tipo de poblacién. También concluyeron
que la sarcopenia suele ser una enfermedad oculta en los
pacientes con sobrepeso u obesidad y cdncer de pdncreas
avanzado, sugiriendo que esta condicién es un indicador
prondstico adverso independiente adverso que deberfa ser
considerado para la estratificacién de los pacientes que
entran a los ensayos clinicos, la terapia sistémica o los
programas de apoyo de atencién.'®

Los requerimientos caldricos y proteicos previos a la
DPC no difieren de los recomendados para cualquier
tipo de paciente en plan de cirugia mayor: 30 a 40 kcal/
kg de peso/dia segiin el estado nutricional preoperatorio
y 1,2a 1,5 g proteinas/kg de peso/dia. La suplementacién
nutricional preoperatoria no es un componente que se en-
cuentre estandarizado. Se deben indicar suplementos por
via oral en el perfodo pre-operatorio a aquellos pacientes
en los que no se cubran sus requerimientos energéticos
ylo proteicos.

Nutricion periopeatoria

Sobre el manejo de la nutricién perioperatoria, las
guias clinicas de la European Society for Clinical Nutri-
tion and Metabolism (ESPEN) sobre nutricién enteral
(NE) en cirugfa se basan en la “recuperacién facilitada
postoperatoria” o0 ERAS (enhanced recovery of patients af-
ter surgery) que sugiere:

* Evitar perfodos prolongados de ayuno preoperatorio.

* Reinstauracién de la alimentacién oral temprana.

* Integracién de la nutricién en el manejo general
del paciente.

* Control metabdlico.

* Correcci6n de factores que exacerban el catabolis
mo relacionado con el estrés o que afectan a la fun
cién gastrointestinal.

* Movilizacién precoz.

La NE estaria indicada incluso en pacientes sin evi-
dente desnutricidn, si se prevé que no podrd comer du-
rante més de 7 dfas. También lo estarfa en los casos que
no pueden mantener una ingesta por encima del 60%
de la recomendada durante mds de 10 dias. En estas cir-
cunstancias el soporte nutricional deberfa suministrarse
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de manera precoz. El retraso de la cirugfa por NE preope-
ratoria es recomendable en los pacientes con riesgo nutri-
cional grave, definido como al menos uno de los siguien-
tes criterios: pérdida de peso mayor de 10% a 15% en 6
meses, {ndice de masa corporal (IMC) menor de 18,5 kg/
m?, VGS grado C y albimina sérica menor de 3,0 g/dl

(sin evidencia de disfuncién hepiética o renal).

Nutricion post-operatoria inmediata

Segtin los resultados observados en el trabajo de Sa-
saki y col, el gasto energético de reposo (GER) medido
por calorimetria indirecta en pacientes sometidos a una
DPC se incrementé$ después de la misma y fue significa-
tivamente mayor al GER medido antes de la cirugfa (P
< 0,05)."® Esto demuestra que estos pacientes presentan
un estado hipermetabdlico en el post-operatorio como
consecuencia de la cirugfa. Se recomienda que el aporte
calérico sea de 35 a 45 kcal/kg de peso/dia y el aporte
proteico de 1,2 a 1,5 g/kg de peso/dia.

Existen trabajos que han demostrado que la NE tem-
prana disminuye las complicaciones sépticas, mejora los
niveles de proteinas plasmdticas y favorece la cicatriza-
cién en pacientes sometidos a cirugfa gastrointestinal
mayor.'"™" El uso de férmulas con inmunomoduladores,
como arginina, dcidos grasos omega 3 y glutamina, tam-
bién se asocié con una mejoria de la respuesta inmune
después de la cirugfa.? La NE temprana previene la atro-
fia de la mucosa intestinal, preservando la integridad in-
testinal y protegiendo contra la traslocacién bacteriana.

Una revisién sistemdtica realizada por Goonetilleke
y Siriwardena, incluyé 4 estudios que evaluaron el so-
porte nutricional en pacientes con DPC, de los cuales
2 fueron controlados y aleatorizados (uno prospectivo
observacional y otro retrospectivo). En total agrupé 571
pacientes, 22,4% con nutricién parenteral total (NPT),
35,2% con NE estdndar, 12,4% con inmunonutricién y
29,9% controles. La pérdida de peso previa a la cirugia
fue de 3,9% a 7,1% y casi dos tercios de los pacientes pre-
sentaron ictericia preoperatoria. La duracién del soporte
nutricional fue de 10,5 a 12,7 dfas. La NPT se asocié
a una mayor mortalidad y estadfa hospitalaria.” En un
trabajo de Heslin y col que incluyé 86 pacientes con neo-
plasias pancredticas y 11 con neoplasias de via biliar, no
se encontraron diferencias en la morbilidad o la estadia
hospitalaria entre el grupo control y el tratado con inmu-
nonutricién.” Daly y col comprobaron una disminucién
de las complicaciones infecciosas con la inmunonutricion
en relacién con la NE estdndar.*

Un estudio controlado de Van Berge Henegouwen y
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col comparé la NE postoperatoria con la NE ciclica. El
nimero de dias hasta una dieta normal fue significativa-
mente menor en aquellos pacientes que estaban con NE
ciclica, por lo que concluyen que esta forma de admi-
nistracién pareceria ser la mejor opcién en estos casos.”

Sin embargo, el rol del soporte nutricional enteral (NE
0 NPT) en el postoperatorio de la DPC es controvertido
porque, a pesar de estos resultados, hay trabajos que no
mostraron beneficios significativos cuando se lo comparé
con aquellos pacientes que comenzaron directamente con
una alimentacién postoperatoria por via oral.*®

La alimentacién por via oral debe iniciarse lo antes
posible. Se manejard un plan de alimentacién hipograso,
con control de los hidratos de carbono simples y fraccio-
nado. Este tltimo punto estd relacionado con el hecho
de que el vaciamiento géstrico retardado es una compli-
cacién frecuente y, como consecuencia, los pacientes ex-
perimentan nduseas, vémitos e intolerancia a la ingesta
oral que dificultan la progresién de la misma. Se requiere
solicitar frecuentemente registros alimentarios para eva-
luar la ingesta. El uso de suplementos nutricionales orales
puede ser necesario en aquellos pacientes que no cubren
sus requerimientos nutricionales.

Las alteraciones anatomo-fisiolégicas derivadas de la
cirugfa ocasionan malabsorcién, fundamentalmente de
grasas, y alteracién de la glucemia, por lo que suele ser
necesario el uso de insulina y enzimas pancredticas.

Nutricién a largo plazo

No existe consenso sobre cémo evaluar los resultados
a largo plazo de los pacientes que han sido sometidos a
una resecciéon pancredtica. Los resultados de los distintos
estudios sugieren que no existirfan diferencias sobre el
estado nutricional en el largo plazo entre ambas técnicas
quirdrgicas (con o sin conservacién pildrica).

Algunos autores apoyan la idea de que la DPC con
conservacién pilérica proporciona ventajas nutricionales
a largo plazo, debido a que preserva la funcién géstrica.”®
Sin embargo, hay trabajos que no muestran diferencias
significativas entre los resultados de ambos procedimien-
tos. Yamaguchi y col analizaron retrospectivamente 50
casos y observaron que la pérdida de peso al momento
de la cirugia y a los 6, 12 y 18 meses fue levemente me-
nor en los pacientes con conservacion pilérica, a pesar
de presentar en forma significativa mayores sintomas de
retardo del vaciamiento géstrico en el postoperatorio.”
Jiménez y col revisaron retrospectivamente las historias
clinicas de pacientes que habian sido sometidos a alguna
de estas dos cirugfas como tratamiento de la pancreatitis

crénica. El periodo de seguimiento fue de 41+24 meses.
Los resultados mostraron valores similares de IMC en
ambos grupos. Tampoco se encontraron diferencias sig-
nificativas entre la necesidad de suplementacién con en-
zimas ni la presencia de DBT.*® Mc Leod y col y Yamagu-
chi y col no encontraron diferencias significativas en las
concentraciones de glucemia en ayunas a largo en plazo
entre estos dos procedimientos.””*® Fink y col midieron
las concentraciones séricas de vitamina A, vitamina B12,
hierro, carotenos séricos y folato en pacientes sometidos a
alguno de estos procedimientos quirtirgicos y encontra-
ron menores niveles de hierro y carotenos en aquellos en
quienes se habia conservado el piloro.*

Complicaciones de la DPC
Vaciamiento gastrico retardado

El vaciamiento géstrico retardado (VGR) es una com-
plicacién frecuente después de la cirugia pancredtica. Se
puede observar entre el 19% a 57% de los pacientes, pro-
longando la estadia hospitalaria y afectando la calidad
de vida. En el ano 2007, el International Study Group
of Pancreatic Surgery (ISGPS) establecié una definicién
consensuada de VGR, clasificindolo en grado A, B o
C.*? La necesidad de soporte nutricional, enteral o pa-
renteral, deberd evaluarse en aquellos pacientes con VRG
grado A y serd indicacién para aquellos con grado B y
C. En los casos en los que se haya optado por una NE
serfa preferible administrarla ciclicamente, evitando asi
los niveles altos de colecistoquinina que podrian prolon-
gar la gastroparesia a través de mecanismos de feedback
yeyunogdstricos >3

En aquellos pacientes que requieran una descompre-
sién gdstrica prolongada se deberd suspender la alimen-
tacién oral y deberd instaurarse el soporte nutricional.**
El uso de una sonda de doble luz de gastroyeyunostomia
(GY) puede ser util en esta situacién. Un ensayo aleatori-
zado de Mack y col sobre el uso de sonda de doble luz de
GY en pacientes con DPC versus controles con cuidados
habituales, mostré que la gastroparesia prolongada ocu-
1ri6 en 4 controles (25%) y en ninguno de los casos que
tenfan una GY (2 = 0,03). Las tasas de complicaciones
fueron similares en ambos grupos. La duracién media de
la estancia postoperatoria fue significativamente mayor
en los controles en comparacién con los pacientes que te-
nfan una GY (2= 0,01). Los autores concluyen que la GY
es segura y debe ser considerada en pacientes sometidos a
DPC, especialmente porque se trata de una poblacién en
la que la pérdida de peso y la caquexia son frecuentes.®
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El impacto de la preservacién del piloro no ha sido
claramente establecido.’® Algunos estudios han demos-
trado una mayor incidencia de esta complicacién en la
DPC con conservacién pilérica,”” mientras que otros han
sugerido que la DPC tradicional se asocia con una menor
tasa de retardo de vaciamiento gdstrico.

Ultimamente se estdn relacionando con la reduccién
o prevencién del VGR los programas de rehabilitacién
multimodal o fast-track. Asi, un estudio reciente del gru-
po de Di Carlo en Mildn detecté VGR en el 14% de los
pacientes incluidos en un protocolo de fast-track frente a
un 24% de su serie histérica.*®

Fistula pancreatica

La incidencia de fistulas pancredticas sigue siendo ele-
vada (12% a 38%, dependiendo de las series evaluadas).’
El fracaso de la anastomosis pancredtica puede deberse al
estado nutricional del paciente, la edad o la DBT, como
as{ también a la técnica quirtrgica y la experiencia del
equipo tratante.**

En un estudio de Sierzega y col sobre factores de
riesgo de fistula pancredtica tras una DPC se realizé la
valoracién nutricional en un historial de 132 pacientes,
teniendo en cuenta la pérdida de peso involuntaria, el
IMC, el nivel de albimina plasmdtica, el recuento de
linfocitos y dos escalas nutricionales: el nutritional risk
index (NRI) y el instant nutritional assesment (INA).
En el andlisis multivariado el dnico factor que aumenté
significativamente el riesgo de fistula fue la malnutri-
cién caracterizada como un NRI menor o igual a 100.%

La terapéutica para prevenir la fistula pancredtica se
ha centrado en la mejora de las técnicas quirdrgicas para
la anastomosis del yeyuno y el pdncreas. Por otro lado,
el octreotide se utiliza frecuentemente por sus efectos so-
bre la inhibicién de las secreciones pancredticas y, por lo
tanto, como un tratamiento para la fistula pancredtica
postoperatoria. En caso de fistulas de alto débito se indi-
card reposo intestinal, nutricién parenteral y octeotride.*

Insuficiencia pancreatica exocrina

La insuficiencia pancredtica exocrina es una complica-
cién comuin después de una DPC. Las principales manifes-
taciones clinicas son la malabsorcién de grasa o esteatorrea,
la pérdida de peso y el dolor abdominal. La malabsorcién
de grasas también determina un déficit de vitaminas li-
posolubles con las consecuentes manifestaciones clinicas.’

La terapia de reemplazo enzimdtico pancredtico estd
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indicada en pacientes que han sido sometidos a una ciru-
gia gastrointestinal con franca evidencia de esteatorrea,
pérdida de peso o sintomas relacionados a la malabsor-
cién.*! Sin embargo, adin asi un 30% de los pacientes tie-
nen evidencia de esteatorrea. Es tema de controversia si
los pacientes asintomdticos con una excrecién de grasa
fecal diaria anormalmente alta son candidatos para la te-
rapia de sustitucién. El hecho de que estos pacientes ten-
gan mayor riesgo de desarrollar deficiencias nutricionales
representa una indicacién para indicar las enzimas.** A
pesar del impacto que la insuficiencia pancredtica exocri-
na puede tener sobre el estado nutricional de estos pacien-
tes, el nimero de estudios que evaldan la efectividad del
uso de enzimas pancredticas es limitado.*

Rault y col observaron esteatorrea en el 42% de 52
pacientes con DPC seguidos durante un promedio de 75
meses. La asociacién de esteatorrea fue mucho mayor en
los pacientes que sufrieron pancreatogastrostomfa que en
aquellos con pancreatoyeyunostomia. En otro estudio
de Fang y col, procedente de Taiwdn, no se observaron
estas diferencias. El 52,4% de 42 pacientes desarrollaron
insuficiencia exocrina y 11,9% DBT, sin diferencias entre
ambos tipos de procedimiento quirtrgico.*

La suplementacién enzimdtica pancredtica comienza
con 40.000 a 120.000 UI de lipasa en minimicroesferas.
Se recomienda la administracién de enzimas pancredti-
cas después de una cirugfa pancredtica.” Debido a que la
acidez es un factor importante, se utilizan preparaciones
4cido-resistentes e inhibidores de la bomba de protones.
En el caso de la DPC con conservacién pilérica es obli-
gatorio el uso de inhibidores de la bomba de protones
para evitar la inactivacién temprana de las enzimas por
el 4cido géstrico. No obstante, es importante descartar el
sobrecrecimiento bacteriano en los pacientes no respon-
dedores al tratamiento enzimdtico.

Insuficiencia pancreatica endocrina

La incidencia de DBT en el post-operatorio de la DPC
oscila entre el 20% y el 50%.47 Gestic y col informaron
una incidencia de 36,7% en un seguimiento a 77 meses.
Existen pocos estudios que analicen la insuficiencia en-
docrina que puede aparecer tras la cirugfa y que condicio-
nan de forma importante la calidad de vida. La revisién
de la literatura cientifica muestra que la extensién de la
reseccién pancredtica es el principal factor implicado en
la insuficiencia pancredtica endocrina postoperatoria.

En caso de que la DBT se desarrolle en el periodo
post-quirtirgico, el tratamiento de eleccién es la insulini-
zacién con insulina basal ultralenta (generalmente glar-
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dina) y correcciones pre-prandiales con insulinas rapidas.
En este caso, el seguimiento del péptido C y la hemog-
lobina glicosilada (HbA1c) es de suma importancia para
la evaluacién del tratamiento. Los controles de glucemia
en ayunas, preprandiales y postprandiales son de utilidad
para determinar la cantidad de insulina basal. Es recomen-
dado utilizar 0,20 Ul/kg de peso corporal en la fase ini-
cial, hasta un maximo de 0,4 a 0,5 Ul/kg de peso corporal.
Es importante tener en cuenta el IMC del paciente y si el
paciente estd desnutrido debe utilizarse la dosis mds baja.

En su mayorfa las DPC no derivan en una DBT pan-
creatopriva y en general mantienen estables los valores de
péptido C, por lo que es importante verificar la existencia
o no de hipoglucemias con este tipo de terapias. En su
mayorfa se utilizan bolos fijos de insulina correctiva. En
estos casos el plan alimentario debe ser personalizado y
programado en base a una distribucién de carbohidratos
fijos. Si no se utilizara este tratamiento, la cantidad de
insulina correctiva dependiera del valor preprandial y se
considerase la ingesta posterior, podria implementarse la
técnica del conteo de hidratos de carbono para optimizar
el tratamiento nutricional y el control metabélico. Esta
técnica consiste en contar la cantidad de hidratos de car-
bono que el paciente planea consumir sumado al céculo
de la dosis correcta de insulina que se necesita para un
bolo de comida. En el caso de los pacientes desnutridos o
con cirugfas pancredticas la recomendacién actual indica
utilizar 1 Ul cada 20 g de carbohidratos. Esta técnica
ayuda a prevenir la hiperglucemia y a obtener controles
de glucemias mds estables y cercanos al rango esperado.
Esta modalidad requiere una educacién nutricional in-
tensiva y que los pacientes adquieran los conocimientos
necesarios para poder realizarlo correctamente.

Conclusion

La intervencién nutricional precoz, desde el momento
del diagnéstico, puede evitar o atenuar el deterioro del
estado nutricional que ocurre como consecuencia de la
propia enfermedad y de la cirugfa. A largo plazo, resul-
ta necesaria la educacién alimentaria del paciente que le
asegure lograr un adecuado control metabdlico y nutri-
cional.
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