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PROLOGO

En la actualidad, la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es un problema de pri-
mer orden. En Espana, se estima una prevalencia en la poblacion general
del 13,8%, con un 6% de los pacientes que no conocen que padecen esta
enfermedad. Por otra parte, la desnutricién relacionada con la enferme-
dad (DRE) aparece en un 23% de los pacientes ingresados, produciendo
un claro aumento de la morbimortalidad de los pacientes.

En esta monografia se incluyen una serie de casos clinicos que repasan
diferentes patologias que producen situaciones de desnutricion o riesgo
nutricional en pacientes con diabetes mellitus. El documento nace con
la vocacion de difundir, entre los diferentes profesionales sanitarios, la
importancia del cribado de la DRE, en especial en el paciente diabético,
asi como su abordaje nutricional con férmulas especificas.

En un mundo interconectado con una generacion de conocimiento que
no nos permite “digerir” toda la informacidn relevante que aparece, esta
obra trata de sintetizar de manera clara y practica, a modo de casos cli-
nicos resueltos, la manera de abordar diferentes patologias de elevada
complejidad, en las que las guias de practica clinica, a veces, no se han
posicionado de manera clara o existen dudas razonables en el abordaje
diagnostico y terapéutico nutricional.

Finalizamos esta introduccion, deseando que esta monografia os sea Util
para el cuidado diario de vuestros pacientes.

Prof. Dr. Daniel de Luis Roman

Catedratico de Endocrinologia y Nutricion. Universidad de Valladolid

Jefe del Servicio de Endocrinologia y Nutricion del Hospital Clinico Universitario

Director del Area de Ciencias de la Salud adscrito al Rector de la Universidad de Valladolid

Director del Centro de Investigacion de Endocrinologia y Nutricién. Facultad de Medicina de Valladolid
www.ienva.org

Presidente Scledyn
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CASO CLINICO 1

ABORDAJE DE LA DESNUTRICION
EN EL PACIENTE ANCIANO CON
SECRECION AUTONOMA DE CORTISOL

Emilia Gomez Hoyos, Juan José Lopez Gdmez y Daniel de Luis Roman

Servicio de Endocrindlogia y Nutricion. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
Centro de Investigacidn de Endocrinologia y Nutricion. Facultad de Medicina. Valladolid

RESUMEN

En el caso expuesto se documenta la evolucion de un varon de 82 anos
con patologia inflamatoria de base, diabetes tipo 2 de reciente diagnos-
tico, con deterioro del estado nutricional y de la capacidad funcional tras
una fractura vertebral. Se detalla la evaluacién nutricional realizada y el
diagnostico de la sarcopenia, asi como el papel de la modificacién de la
dieta oral y el uso de una férmula de nutricion enteral oral hipercaléri-
ca e hiperproteica, especifica para diabetes, en la mejoria de su estado
nutricional, la optimizacién del control glucémico, la recuperacion de la
masa muscular y de la capacidad funcional, apoyado por la terapia con
ejercicio fisico en el Unidad de Rehabilitacién.

INTRODUCCION

La sarcopenia se define como un sindrome caracterizado por una pérdida
gradual y generalizada de la masa muscular esquelética y de la fuerza,
con riesgo de presentar resultados adversos, como discapacidad fisica,
calidad de vida deficiente y mortalidad (1), siendo la pérdida de fuerza
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muscular, el principal determinante de la presencia de sarcopenia (2). La
prevalencia de la sarcopenia varia en funcién del criterio utilizado, osci-
lando en un 5-40%, con un incremento significativo asociado a la edad; en
personas de 70 anos se situa entre el 5-13% y en mayores de 80 anos, en
el 11-50%. Estratificado por sexo, el desarrollo de sarcopenia asociado a
la edad es mas pronunciado en varones que en mujeres (3).

En cuanto a la etiologia de la sarcopenia, en la gran mayoria de los casos
es multifactorial, quedando reflejadas las principales causas de sarco-
penia en la tabla | (4). El diagndstico de sarcopenia, seguin el European
Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) (2), se establece
cuando existe una fuerza muscular baja junto con una disminucion de
la masa muscular o una reduccion de la calidad muscular (tabla Il). En
cuanto a la evaluacion de estos parametros en la practica clinica diaria,
una forma rapida y sencilla de valorar la fuerza muscular es la medicidon
de la fuerza de prension mediante la dinamometria. A su vez, para evaluar
la masa muscular, ademas de la antropometria basica, podemos cuan-
tificarla de forma practica mediante la bioimpedanciometria eléctrica vy,
de manera mas precisa, con la ecografia muscular (5, 6). También con

Tabla I. Categorias de sarcopenia segtin el Grupo europeo de trabajo sobre la
sarcopenia

Sarcopenia primaria

Sarcopenia relacionada
con la edad

No se identifican otras causas salvo el envejecimiento.

Sarcopenia relacionada | Consecuencia de reposo en cama, sedentarismo,
con la edad desacondicionamiento y situaciones de ingravidez.

Asociada a un fracaso organico avanzado (cardiaco,
pulmonar, hepético, renal o cerebral), enfermedades
inflamatorias, cancer o patologia hormonal.

Sarcopenia relacionada
con enfermedad

Secundario a una ingesta energética y/o proteica
Sarcopenia relacionada | insuficiente, como ocurre en casos de malabsorcién,
con la nutriciéon trastornos digestivos o empleo de medicamentos
anorexigenos.
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Tabla Il. Diagndstico de sarcopenia segin el EWGSOP 2

Criterio 1: Criterio 2: Criterio 3:
baja fuerza baja cantidad y bajo rendimiento
muscular calidad muscular fisico
Sarcopenia probable X
Diagndstico de
confirmacion de X X
sarcopenia

Sarcopenia grave si se
cumplen los criterios

esta ultima prueba podremos analizar la calidad muscular. Finalmente,
para evaluar el impacto de la sarcopenia en el rendimiento fisico, dispo-
nemos de pruebas validadas, siendo las mas utilizadas la medicion de la
velocidad de la marchay la prueba de Timed up and go (levantate y anda).

Respecto al tratamiento de la sarcopenia debe ir encaminado a aumentar
la masa muscular y la fuerza y a mejorar la capacidad funcional. Para
ello, es imprescindible una adecuada intervencion nutricional y sobre el
ejercicio fisico (5, 6), asi como, en los casos de sarcopenia secundaria,
tratar la enfermedad de base.

ANTECEDENTES PERSONALES

« Sin alergias medicamentosas conocidas.

« Hipertension arterial (HTA) e hipercolesterolemia en tratamiento
farmacoldgico.

« No diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) conocida.

* No enfermedad cardiovascular conocida.

 Insuficiencia aortica leve-moderada.

 Artritis reumatoide en seguimiento por Reumatologia.

« Habitos toxicos: exftumador de 15 cigarrillos/dia desde hace cinco anos.

« Situacién basal: independiente para las actividades basicas de la
vida diaria.

e Tratamiento habitual: enalapril/hidroclorotiazida 20/12,5 mg 1-0-0,
atorvastatina 20 mg en la cena; metotrexato 12,5 ug/semana, alfol
5 mg/semana, suplemento de calcio/vitamina D 1.000/800 0-0-1.



10

" CASOS CLIiNICOS

en NUTRICION ENTERAL con SUPLEMENTACION ORAL

ANAMNESIS

Paciente varon de 82 anos de edad, que es remitido desde la consulta de
Traumatologia para un estudio de incidentaloma adrenal, objetivado en una
tomografia de columna, donde se objetiva, a su vez, una fractura vertebral en
la columna lumbar, no sugerente de fractura neoplasica. Recibe tratamiento
conservador con analgesia y reposo. Tras dos meses, en una primera eva-
luacion en la consulta de Endocrinologia se objetiva un deterioro significativo
del estado nutricional, de la capacidad funcional y de la masa muscular, asi
como se evidencia una alteracion del metabolismo hidrocarbonado.

EXPLORACION FiSICA

Presién arterial 145/92 mmHg. Frecuencia cardiaca 92 lpm. Saturacioén
de oxigeno 98%. Orientado en tiempo y espacio. Cabeza y cuello: presion
venosa yugular normal. Auscultacion pulmonar: murmullo vesicular con-
servado. Auscultacién cardiaca: ritmico, soplo en el foco adrtico. Abdomen:
ruidos hidroaéreos mantenidos, abdomen distendido, discreto dolor a la
palpacion. Extremidades inferiores: pulsos popliteos y pedios palpables.

HISTORIA NUTRICIONAL Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Encuesta nutricional (24 horas): desayuno (café con leche + 80 g de pan
blanco); media manana (no realiza); comida (plato Unico, habitualmente
legumbre o crema de verdura y patata, de postre: zumo de frutas); media
tarde (café con leche y cinco galletas); cena (huevo/pescado/tazén de
sopa + 40 g pan blanco + compota de fruta); recena (no realiza).

Valoracidn global subjetiva: Grado B.

Antropometria inicial. Peso actual: 63 kg (peso habitual 69 kg). Porcen-
taje de pérdida de peso: 8% en los ultimos tres meses. Talla: 1,70 m. IMC:
21,7 kg/m?. Pliegue tricipital: 6 (percentil 10). Circunferencia de panto-
rrilla: 20 (percentil 5-10). Circunferencia braquial: 18 (percentil 5). Dina-
mometria al alta: derecha 12 kg e izquierda 10 kg. Bioimpedanciometria
inicial (tabla Il1).
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Tabla lll. Bioimpedanciometria eléctrica en primera consulta y a los tres meses

A los 3 meses
Peso (kg) 63 bh 4
Talla (m) 1,70 1,70
IMC (kg/m?2) 21,70 22,2
Resistencia 558 560
Reactancia 46 48
Angulo de fase 4,9 4,9
Agua corporal total (1) 37,1 37,2
Agua extracelular (1) 19,5 19,1
Agua intracelular (1) 17,6 18,1
Masa libre de grasa (kg) 46,4 46,5
Masa grasa (kg) 16,6 17,5
Masa muscular (kg) 27,8 28,1

Velocidad de la marcha en primera evaluacion: 0,6 metros/segundo (al-
terado <0,8 m/s).

Gasto energético basal (ecuacion de Harris Benedict): 1.371 kcal, gasto
energético total 1.508 kcal (factor de actividad/estrés 1,1). Requerimien-
tos proteicos: 75,6 (factor de estrés proteico 1,2).

Analitica inicial: glucosa 143. HbA1c 7,1%. Urea 24 [10-50] mg/dl. Crea-
tinina 0,6 [0,6-1,4] mg/dl. Colesterol total 159 [120-220] mg/dl. Calcio 8,6
[8-11] mg/dl. Fosforo 2,7 [2,7-4,5] mg/dl. Magnesio 2,2 [1,6-2,4] mg/dL.
Sodio 141 [135-153] mE/l. Potasio 4,7 [3,5-5,3] mE/l. Proteinas totales
5,6 [6-8,4] g/dl. Albumina 3,2 [3,5-5] g/dl. Transferrina 178 [200-360] mg/
dl. Prealbdmina 17 [20-40] mg/dl. Hemoglobina 10,2 [12-18] g/dl. Linfo-
citos 1.800 [900-5.200]. 25 OH vitamina D 16 ng/ml.

Screening de hipercortisolismo. Supresion de 1 mg de dexametasona:
5,2 mg/dl. ACTH: 8. Cortisol libre en orina: normal. Screening de hiperal-

A
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dosteronismo negativo. Metanefrinas y normetanefrinas en orina nega-
tivas.

Tomografia de columna: fractura vertebral osteoporética en L1, sin de-
formacion vertebral ni invasidon del canal medular. Masa adrenal derecha
de 3,8 cm, 8 Ul Hounsfiel, gue cumple caracteristicas de adenoma tipico.

Antropometria a los tres meses. Peso actual: 64,4 kg. Talla: 1,70 m. IMC:
22,2 kg/m?. Pliegue tricipital: 8 (percentil 25). Circunferencia pantorrilla:
22,5 (percentil 25). Circunferencia braquial 18,5 (percentil 5). Dinamome-
tria: derecha 14 kg e izquierda 11 kg. Bioimpedanciometria (tabla I).

Requerimientos a los tres meses. Gasto energético basal (ecuacion de
Harris Benedict): 1.357 kcal. Gasto energético total: 1.628 kcal (factor de
actividad/estrés 1,1). Requerimientos proteicos: 77,28 (factor de estrés
proteico 1,2).

Analitica a los tres meses: glucosa 128. HbAl1c 6,7 %. Urea 36 [10-50]
mg/dl. Creatinina 0,8 [0,6-1,4] mg/dl. Colesterol total 171 [120-220] mg/
dl. Calcio 8,8 [8-11] mg/dLl. Fésforo 2,6 [2,7-4,5] mg/dl. Magnesio 2,1 [1,6-
2,4] mg/dl. Sodio 138 [135-153] mE/L. Potasio 4,3 [3,5-5,3] mE/L. Protei-
nas totales 6,5 [6-8,4] g/dl. Albumina 3,8 [3,5-5] g/dl. Transferrina 228
[200-360] mg/dl. Prealbumina 22 [20-40] mg/dl. Hemoglobina 11,1 [12-
18] g/dl. Linfocitos 2.100 [900-5.200]. 25-0H vitamina D 32 ng/mL.

Velocidad de la marcha a los tres meses: 0,9 metros/segundo (alterado
por debajo de 0,8).

DIAGNOSTICO

« Desnutricion moderada segun criterios GLIM.
e Osteoporosis.

« Sarcopenia secundaria moderada.

« Diabetes tipo 2 de reciente diagndstico.

» Secrecion autonoma de cortisol.



ABORDAJE DE LA DESNUTRICION EN EL PACIENTE ANCIANO
CON SECRECION AUTONOMA DE CORTISOL

EVOLUCION Y TRATAMIENTO

El paciente presenta un deterioro significativo del estado nutricional,
evidenciado a través del test de valoracién global subjetiva, la antropo-
metria y los parametros analiticos. A su vez, segun los datos de la his-
toria clinica, presenta numerosos factores de riesgo de sarcopenia. Por
ello, se completa la evaluacion con la valoracion de la masa muscular
(bioimpedanciometria eléctrica), la fuerza muscular (dinamdmetro) y del
rendimiento fisico, mediante la medicion de la velocidad de la marcha,
objetivandose una sarcopenia secundaria moderada. Tras ello, se elabora
una dieta de facil masticacion ajustada a su gasto energético, con un in-
cremento significativo del aporte proteico y una seleccién de hidratos de
carbono de bajo indice glucémico. A su vez, se refuerza con suplementos
nutricionales orales hipercaléricos e hiperproteicos especificos de dia-
betes, con hidratos de carbono de absorcién compleja y acidos grasos
poliinsaturados (Glucerna 1,5 kcal®), para consumir, principalmente, du-
rante el ejercicio fisico, intensificando, a su vez, la suplementacién de la
vitamina D. Por ultimo, se remite al paciente a la Unidad de Rehabilitacion
para trabajar en ejercicios de fuerza, equilibrio y flexibilidad.

A los tres meses se reevalla de nuevo, observandose una mejoria en
el rendimiento fisico y la fuerza muscular, y una discreta mejoria en la
masa muscular, cuantificada mediante la bioimpedanciometria e, indi-
rectamente, mediante la circunferencia braquial y de la pantorrilla (tabla
Il). También se objetiva una mejoria de los pardmetros analiticos que se
utilizan como marcadores nutricionales. A su vez, el paciente refiere un
consumo aproximado del 80% de la dieta prescrita. Aun asi, se mantiene
la suplementacion oral, hasta, al menos, cubrir con la alimentacion oral
su gasto energético total y aproximarse a su peso habitual.

DISCUSION

En el paciente anciano con deterioro de la capacidad funcional es preci-
so evaluar el estado nutricional y realizar un adecuado despistaje de la
sarcopenia (5, 6), segun se ha realizado en el caso clinico previamente
expuesto, en el que se evidencian numerosos factores etioldgicos de sar-

13
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copenia, ademas de la edad. Entre ellos, destacamos el estado cronico
inflamatorio, condicionado por la artritis reumatoide, la ingesta proteica
insuficiente que realiza, el reposo en cama tras su fractura vertebral y la
secrecion auténoma de cortisol, que influye negativamente en la masa
muscular, en la masa 6sea y en el metabolismo hidrocarbonado.

Ante el destacado y conocido papel que desempena la sarcopenia en la apa-
ricion de la fragilidad y el deterioro de la capacidad funcional en el anciano,
condicionando una elevada morbimortalidad, es preciso un abordaje precoz
y adecuado de la misma. Para ello, al igual que realizamos en nuestro pa-
ciente, se debe asegurar un adecuado aporte energético y de proteinas, ga-
rantizando al menos entre 1-1,2 g de proteinas/kg/dia. A su vez, este aporte
proteico en la dieta debe realizarse de manera equilibrada entre las tres
comidas principales, con un consumo de 25-30 g de proteinas de alto valor
bioldgico para asegurar la sintesis proteica (7). Asi mismo, tras objetivar un
déficit de vitamina D en nuestro paciente, se intensificd su suplementacion.
El déficit de esta vitamina es frecuente en ancianos y debe ser tratado por
su destacado papel en la el metabolismo ¢seo y muscular.

A la mejoria significativa del estado nutricional y de la capacidad fun-
cional objetivada en nuestro paciente contribuyé la terapia de ejercicio
fisico realizada en la Unidad de Rehabilitacion, basada principalmente en
gjercicios de fuerza, que han demostrado ser los mas eficaces en el in-
cremento de la masay la fuerza muscular en ancianos. También se reco-
mendd tomar el suplemento oral (Glucerna 1,5 kcal®) durante la realiza-
cion del mismo, por una probable mayor contribucion a la recuperacion
de la masa y la funcién muscular (7). Por otra parte, se ha demostrado
gue este suplemento oral administrado durante tres meses a pacientes
ancianos con diabetes mejora el control glucémico, el estado nutricional
y la calidad de vida (8).

A modo de conclusién, la férmula hipercalorica hiperproteica especifica
de diabetes utilizada en el caso expuesto, junto a la modificacién de la
dieta oral y el ejercicio fisico, influyé en la mejoria del estado nutricional,
en la capacidad funcional del paciente y optimizé el control metabdlico
del paciente.
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CASO CLINICO 2

DESNUTRICION EN PACIENTE

CON HEPATOPATIA CRONICA
POR VIRUS DE HEPATITIS
C Y DIABETES MELLITUS

Cristina Isabel Serrano Valles
Unidad de Endocrinologia y Nutricidn. Hospital San Barbara de Soria

RESUMEN

La prevalencia de la cirrosis hepatica en la poblacién general es desco-
nocida, siendo una de las causas de muerte mas comunes a nivel global.
En nuestro medio, las causas mas frecuentes de cirrosis hepatica son el
higado graso, el consumo de alcohol y los virus de la hepatitis By C.

Una de las complicaciones mas frecuentes de la enfermedad hepatica
crénica es la malnutricidn, considerandose factor de mal prondstico. Por
tanto, la identificacion, prevencion y tratamiento de la malnutricidn se ha
considerado un objetivo prioritario en estos pacientes.

Por otro lado, existe una fuerte correlacion entre la presencia de cirrosis
hepatica y la intolerancia a la glucosa, de origen multifactorial.

Revisamos el manejo nutricional de un paciente con cirrosis hepatica
descompensada e hiperglucemia secundaria a diabetes mellitus de re-
ciente diagnostico.
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INTRODUCCION

La cirrosis hepatica (CH) es una enfermedad croénica, difusa y habitualmen-
te irreversible; su prevalencia en la poblacion general es desconocida. En
nuestro medio, las causas mas frecuentes de CH son el higado graso, el con-
sumo de alcohol y los virus de la hepatitis B (VHB) y de la hepatitis C (VHC).
La infecciéon por VHC afecta al 1-2% de la poblacion, evolucionando hacia
una CH en el 30% de los pacientes habitualmente tras un periodo prolon-
gado, de veinte a treinta anos, tras la adquisicion del virus. Habitualmente,
la enfermedad hepatica crénica (EHC) presenta un curso clinico silente con
escasas manifestaciones clinicas. Cuando se producen dichas manifesta-
ciones estan en relacion con el desarrollo de hipertensién portal.

Existe una elevada prevalencia de desnutricion calérico-proteica en los
pacientes con CH que parece estar mas relacionada con la gravedad que
con la etiologia de la hepatopatia cronica. La malnutricion es la compli-
cacion mas frecuente de la cirrosis hepatica y se considera un factor de
mal prondstico de la enfermedad.

La prevalencia de malnutricién en EHC es dificil de estimar y va a de-
pender de la etiologia, el tipo de enfermedad hepatica y la severidad, asi
como del método de valoracién nutricional utilizado. Se han descrito pre-
valencias de desnutricion en pacientes con enfermedad hepatica crénica
del 20% al 75%, estimadas mediante antropometria.

La intolerancia a la glucosa puede estar presente en un 70% de los pa-
cientes con CH, y hasta un 37% de los pacientes con enfermedad hepati-
ca crdnica avanzada pueden llegar a desarrollar diabetes mellitus franca.
En el caso de la infeccion por VHC la insulinorresistencia se considera
una manifestacion extrahepatica del virus en relacién a la disregulacion
de citoquinas proinflamatorias.

ANTECEDENTES PERSONALES

Mujer de 55 anos, con antecedentes de EHC por VHC genotipo 1b de mas
de veinte anos de evolucidn. Falta de respuesta al tratamiento con inter-
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ferdn alfa en 2004. Posteriormente, perdié seguimiento en el servicio de
Digestivo. Sin tratamiento médico habitual.

ANAMNESIS

Paciente que acude a Urgencias por cuadro de distensién abdominal y
aumento de edemas en las extremidades inferiores. La paciente ingresa
con diagndstico de descompensacion hidrépica en paciente con CH, rea-
lizandose paracentesis evacuadora de 6 litros. En la analitica de ingreso
presentaba una hiperglucemia marcada, mayor de 300 mg/dl sin crite-
rios de cetoacidosis.

Se realiza interconsulta al servicio de Endocrinologia y Nutricién para va-
loracion nutricional y control glucémico. A nuestra valoracion, la paciente
referia baja ingesta en los ultimos dos anos con pérdida de peso pro-
gresiva y debilidad asociada. En los ultimos meses presentaba marcada
hiporexia secundaria a distension abdominal y nauseas.

EXPLORACION FiSICA
Presién arterial (TA): 102/67 mmHg. Frecuencia cardiaca (Fc): 75 [pm.
Consciente y orientada, bien perfundida. Buen estado de hidratacion.

A la auscultacion presentaba crepitantes bilaterales en ambas bases. El
abdomen presentaba signo de oleada ascitica positivo, sin signos de as-
citis a tension. En extremidades inferiores presentaba edemas con fovea
hasta las rodillas.

HISTORIA NUTRICIONAL

El peso habitual de la paciente en los dos ultimos anos habia sido de 49
kg. Hace tres meses tenia un peso de 46 kg y el peso actual, tras la reali-
zacion de la paracentesis evacuadora, era de 44,5 kg. Se calculo el peso
ideal de 56,48 kg. Talla de 164 cm e IMC de 16,75 kg/m?,

A
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Circunferencia muscular braquial de 21 cm, la circunferencia de panto-
rrilla no fue valorable por edemas. Pérdida de peso del 4% en tres meses.

Presentaba una puntuacion de 3 segun el método del Malnutrition Uni-
versal Screening Tool (MUST), lo que significa riesgo alto de desnutricidn
y, segun la herramienta valoracion subjetiva global (VSG), alcanzaba la
puntuacion C (desnutricion severa).

Se realizé el calculo de los requerimientos energéticos, utilizando el peso
ideal de la paciente y mediante la ecuacién de Harris-Benedict, obtenién-
dose un gasto energético total (GET) de 1.600 kcal/dia con unos requeri-
mientos proteicos (RP) de 53 g/dia.

La analitica al inicio de la valoracion nutricional mostraba los siguientes
datos:

Creatinina 0,7 g/dl, urea 14 mg/dl, filtrado glomerular (FG) >90 ml/min,
acido drico 3,4 mg/dl, sodio 142 mmol/l, potasio 4,12 mmol/l, proteinas
totales 6 g/dl, albumina 3,6 g/dl, prealbtmina 7,07 mg/dl, proteina C re-
activa (PCR) 8,8 mg/dl, aspartato aminotransferasa (AST) 30 U/, alanina
aminotransferasa (ALT) 18 U/, fosfatasa alcalina 131 U/l, gamma-glu-
tamil transpeptidasa (GGT) 70 U/L, glucosa 280 mg/dl, hemoglobina Alc
(HbA1c) 9,5%. Autoinmunidad pancredtica: anticuerpos anti GAD negati-
vos y anticuerpos anti IA2 negativos.

DIAGNOSTICO
Desnutricién calérico-proteica moderada-severa en paciente con CH por VHC.

Diabetes mellitus de reciente diagndstico.

TRATAMIENTO

Se inici6é pauta de insulina bolo-basal con 16 unidades de insulina glargi-
na en el desayuno y 3 unidades de insulina lispro antes de las comidas,
realizando ajuste de dosis en funcién de glucemias capilares, siendo el
control glucémico subdptimo.
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Desde el punto de vista nutricional se indico dieta oral con cinco ingestas
diarias y unarecena para evitar el ayuno prolongado. Ante el consumo de
dieta del 50% de sus requerimientos se asocid suplementacion oral con
220 ml al dia de preparado con formula polimérica hipercaldrica e hiper-
proteica de 1,5 kcal especifico de diabetes. Posteriormente, se incremen-
td el aporte de la suplementacion oral (Glucerna 1.5°) a 440 ml repartidos
a lo largo del dia para cubrir sus requerimientos totales.

EVOLUCION

La tolerancia a la suplementacién oral fue adecuada y el control glucé-
mico fue dptimo durante el ingreso, manteniendo cifras de glucemia por
debajo de 180 mg/dLl.

Por parte de Digestivo se ajustd y modifico el tratamiento diurético con
una mejoria sintomatica de la paciente por lo que se planteo el alta a su
domicilio.

Al alta domiciliaria, debido al buen control glucémico, se decidid suspen-
der la insulina prandial y reducir la dosis de insulina glargina (12 uni-
dades en el desayuno) junto con la adicion de metformina-sitagliptina
1.000/50 mg cada 12 horas.

Revisada en consultas externas de Endocrinologia al mes del alta, pre-
sentaba una ganancia ponderal con peso de 46 kg y sin signos de des-
compensacion hidropica. La analitica mostraba mejoria del perfil nutri-
cional (albUmina 4,4 g/dl, prealbimina 27,1 mg/dl).

Aportaba controles de glucemias capilares, con controles prepandiales
entre 80-90 mg/dly posprandiales de 140-160 mg/dl. Se realiz6 encues-
ta dietética donde referia ingesta variada, repartida en cinco comidas al
dia, y buena tolerancia a la suplementacion oral sin presentar efectos
secundarios asociados.

A
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

La etiologia de la malnutricion en pacientes con enfermedad hepatica
croénica es multiple, como se refleja en la figura 1. En el caso que presen-
tamos, las causas de malnutricion fueron diversas; por un lado, la dis-
minucion de la ingesta oral debido al cuadro de anorexia y nauseas. Por
otra parte, la descompensacion hidrépica, per se, produce un incremento
del catabolismo lipidico-proteico y, por ultimo, no podemos obviar que la
paciente presentaba una hiperglucemia no controlada que favorecia la
perdida involuntaria de peso.

La malnutricién en pacientes cirréticos incluye la reduccién de la masay
la fuerza muscular, cuadro que se engloba bajo el término sarcopenia. La
malnutricién en estos pacientes, especialmente la sarcopenia, se asocia
a una menor supervivencia y un mayor riesgo de complicaciones. A su
vez, la desnutricidn se asocia con frecuencia a diabetes.

La valoracién nutricional en el paciente con EHC tiene sus limitaciones,
debido a que muchos de los parametros de valoracion nutricional que

» Malabsorcion de grasa\
secundaria a colestasis
o pancreatitis cronica

» Malabsorcion de las
vitaminas liposolubles

or abuso de alcohol

: :\l:uso'dt_e alcohol .., . rllalabsorcién de

atrogenica Dlsml_nucmn Maldigestion y calcio y vitaminas

* Medicacién de laingesta el liposolubles secundaria

oral a colestasis )

* Anorexia
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¢ Vomitos

» Saciedad precoz
* Disgeusia

7
* Pérdida de Enfermedades q
micronutrientes por —hEles ﬁ:ﬁgit:ﬂgae:

orina asociadas * Intolerancia a la glucosa
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en la infeccién por VHB) estados catabélicos
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Figura 1. Causas de la malnutricion en la cirrosis hepatica.




DESNUTRICION EN PACIENTE CON HEPATOPATIA CRONICA
POR VIRUS DE HEPATITIS C Y DIABETES MELLITUS

son Utiles en otras situaciones pueden resultar poco fiables por las alte-
raciones de la homeostasis de fluidos y del metabolismo proteico.

En nuestro caso, la presencia de ascitis y edemas invalidaron los datos
del peso, por ejemplo. Por otro lado, la paciente presentaba en la analitica
un descenso de albumina y prealbumina. Sin embargo, se debe tener en
cuenta que la sintesis de albumina esta relacionada con la funcion hepa-
tica 'y con el estadio clinico de la cirrosis. Por tanto, los niveles de protei-
nas circulantes, como la albumina, la prealbdmina o la proteina ligada al
retinol, van a estar afectados de forma sustancial por la propia enferme-
dad hepatica, por el consumo de alcohol y por el estado de inflamacién.

En relacion al analisis de composicion corporal, la impedancia bioeléctrica
es un método sencillo para estimar la masa grasa y la masa magra a partir
de la conductividad eléctrica. Este método no es Util en casos de presencia
de retencién de liquidos por lo que no se pudo realizar en nuestro caso.

Por ultimo, la ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabo-
lism) recomienda en pacientes con enfermedad hepatica el uso del test
de valoracién subjetiva global (VSG), las circunferencias y pliegues, y la
dinamometria para la identificacién de pacientes cirréticos con malnu-
tricion. En este caso, utilizamos la circunferencia muscular del brazoy la
VSG para la realizacién de la valoracién nutricional. Es importante desta-
car que existe una herramienta de cribado especifica para CH, denomina-
da Royal Free Hospital Nutritional Prioritizing Tool (RFH-NPT), que deter-
mina el riesgo de desnutricidn en pacientes con cirrosis, y que se realiza
mediante medidas subjetivas y objetivas como se muestra en la figura 2.

En el paciente con CH se recomienda un aporte caldrico de 30 a 35 kcal
por kg/dia; y un aporte proteicode 1,2 a 1,5 kg/dia. El tipo de intervencion
nutricional no difiere, en gran medida, de las recomendaciones clinicas
en pacientes no cirroéticos.

Uno de los objetivos principales es reducir los periodos de ayuno ya que, du-
rante este periodo, se favorece el catabolismo proteico. Por otro lado, no se
recomiendan las dietas con bajo contenido proteico ya que pueden agravar el
estado nutricional y contribuir a incrementar el catabolismo proteico (Fig. 3).
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Paso 1:
¢Tiene el paciente una hepatitis aguda o esta recibiendo nutricion enteral
por sonda?

No (puntuacién 0)  Si (puntuacion 6)

Paso 2:
¢Tiene el paciente signos de sobrecarga hidrica?

No (puntuacién 0)  Si (puntuacién 1)

;Interfiere la sobrecarga hidrica en la

IMC kg/m? Puntuacion capacidad para comer del paciente?
20 =0 o
18,5-20. =1 Puntuacion
<185 =2 No =0

Ocasionalmente =1
l Si =2

Pérdida de peso no intencionada
en los ultimos 3-6 meses

;Se ha reducido la ingesta diaria del paciente
el 50% o mas en los Ultimos 5 dias?

Puntuacion
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\ 4
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\/
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+ Control de ingesta
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« Valorar derivar a Nutricion
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—

Figura 2. Royal Free Hospital Nutritional Prioritizing Tool (RFH-NPT).

Adaptada de Borhofen et al. Dis Sci. 2016;61:1735-43.
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Cirrosis hepatica
Riesgo de malnutricion

Consejo dietético Nutricidn oral Terapia nutricional

Se recomineda la
suplementacion de
micronutrientes en casos
confirnados de déficits

Debe ser implementado por un Los requerimientos proteicos
equipo multidisciplinar en malnutridos son
1,2 g/kg/dia de proteinas

Se recomienda monitorizacion

y seguimiento del estado La ingesta oral debe aportar
nutricional entre 30-35 kcal/kg/diay 1,
5 g/kg/dia de proteinas Equilibrar el balance entre
en pacientes malnutricion dietas bajas en sadio y
Evitar periodos de ayuno. palatabilidad para mejorar
Deben realizar ingestas la adhesion

peguenas (3-5 comidas al dia)
y una ingesta antes previa
al periodo de descanso nocturno

En pacientes malnutridos
con/sin sarcopenia se
recomienda ingesta de

1,5 g/kg/dia de proteinas

En condiciones de mayor gasto
energético (infeccion, ascitis) o
desnutricion se depe aumentar La ingesta oral debe aportar
aporte calorica entre 30-35 kcal/kg/diay
1,5 g/kg/dia de proteinas
en pacientes malnutricion

No se recomienda el aumento
de ingesta en pacientes con
obesidad

Figura 3. Algoritmo de manejo terapéutico en pacientes con CH y riesgo de
malnutricion.

Adaptado de Bischoff SC et al. ESPEN practical guideline: Clinical nutrition in liver disease. Clinical
Nutrition. 2020;39(12).

En cuanto a la estimacién de los requerimientos energéticos, en el pa-
ciente con CH, las ultimas guias ESPEN recomiendan la utilizacion de la
calorimetria indirecta para su calculo siempre que esté disponible. En
nuestro caso, utilizamos la ecuacion de Harris-Benedict para la estima-
cion del GEB, utilizando el peso ideal del paciente al presentar ascitis y un
factor de correccion de 1,3 para la estimacion del GET.
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En lo que respecta al tipo de formula de nutricion enteral se recomien-
dan formulas poliméricas, preferiblemente de alta densidad energética,
en pacientes con ascitis, para mantener un adecuado equilibrio hidrico.
No hay evidencia suficiente para recomendar formulas enriquecidas en
aminoéacidos de cadena ramificada (AACR) en estos pacientes. En nuestra
paciente optamos por una formula hipercalérica e hiperproteica especi-
fica de diabetes para optimizar el control glucémico durante el ingreso.
Existen varios estudios donde se ha objetivado que el empleo de estas
férmulas mejora el control metabdlico, la variabilidad glucémica e, inclu-
so, puede reducir las necesidades de insulina. Este tipo de preparados
incluyen un aumento del porcentaje de grasas (principalmente monoin-
saturadas MUFA) en detrimento de los carbohidratos, mostrando una
menor respuesta glucémica posprandial respecto a las formulas estan-
dar. Ademas, los carbohidratos utilizados son, generalmente, de bajo in-
dice glucémico, y se anade fibra soluble que se ha asociado con el retraso
del vaciado gastrico y la aceleracion del transito intestinal, contribuyendo
a una mejora del perfil glucémico y lipidico.

CONCLUSIONES

El cribado y diagnostico de malnutricion debe ser precoz en los pacientes
con EHC con el objetivo de prevenir el desarrollo de sarcopenia.

Se deben implementar recomendaciones dietéticas generales con dismi-
nucion de los periodos de ayuno e iniciar suplementacion artificial si no
se alcanzan los requerimientos caloricos y proteicos.

Se recomienda el uso de férmulas de nutricién enteral poliméricas de
alta densidad energética y con elevado aporte proteico, especialmente en
pacientes con ascitis.

En el caso de presentar hiperglucemia, las formulas especificas para dia-
betes ofrecen un mejor control glucémico y menor variabilidad glucémi-
ca por lo que se debe considerar su uso.
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CASO CLINICO 3

DESNUTRICION RELACIONADA

CON LA ENFERMEDAD:
SU IMPORTANCIA EN LA
SINTOMATOLOGIA POSCOVID

Ana Isabel Sanchez Marcos, Cristina Robles Lazaro y Ana Herrero Ruiz
Servicio de Endocrinologia y Nutricion. C.A.U. Salamanca

RESUMEN

Los pacientes con obesidad y diabetes mellitus tipo 2 tienen mas riesgo
de infectarse por SARS-CoV-2, de que la enfermedad sea mas grave y
requiera hospitalizacién, asi como mayor riesgo de precisar ingreso en
unidades de Cuidados intensivos. Tanto la obesidad, como la diabetes y
la enfermedad COVID aumentan las posibilidades de sufrir malnutricidon
relacionada con la enfermedad.

El caso de nuestra paciente ilustra la importancia de la intervencién tem-
prana para minimizar el riesgo de malnutricidn, asi como la necesidad de
recordar que la valoracién del estado nutricional y de la sarcopenia esta
incluida dentro de las guias de practica clinica nacionales en la atencidn
al paciente COVID persistente (long-COVID).

Se trata de una paciente mujer sanitaria de 50 anos con comorbilidades
previas bien controladas que, tras una neumonia COVID que requiere
ingreso, sufre un importante deterioro de su situacién basal funcional,
tanto por el agravamiento de sus enfermedades previas como por la
afectacion de su estado nutricional. El abordaje del tratamiento desde un
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punto de vista multidisciplinar, con una visién integral de los sintomas y
patologias de la paciente logra una resolucion de los mismos.

INTRODUCCION

Tras los meses iniciales de la pandemia por SARS-CoV-2 en los que el
sistema sanitario tuvo que dar respuesta al reto de la avalancha de pa-
cientes con patologia respiratoria aguda en los hospitales, con el obje-
tivo de minimizar la mortalidad, se nos presenta ahora un nuevo reto
gue es el de atender y reducir en lo posible la morbilidad derivada de
la enfermedad COVID. Esta nueva afeccion conocida como long-COVID o
COVID persistente se caracteriza por la persistencia de sintomas, inde-
pendientemente del grado de afeccién en la fase aguda y, desde el punto
de vista clinico, por un efecto relevante en la calidad de vida de estas
personas (1).

No existe una definicion universalmente aceptada de esta entidad, ni
tampoco su catalogacién como una enfermedad o sindrome en si mis-
ma, pero si existe acuerdo en que se trata de un complejo sintomatico
multiorganico que afecta a aquellos pacientes que han padecido la CO-
VID-19 (con diagndstico confirmado por pruebas de laboratorio o sin él),
y gue permanecen con sintomatologia tras la considerada fase aguda de
la enfermedad, pasadas cuatro e incluso doce semanas, persistiendo los
sintomas en el tiempo (1, 2).

Los pacientes en recuperacion de la enfermedad COVID experimentan a
menudo malnutricién, deterioro de la capacidad fisica y el estado funcio-
nal que, incluso, en ocasiones, conlleva dificultad para el desempeno de
las actividades de la vida diaria (3, 2).

Los sintomas de la propia infeccion COVID (anosmia, ageusia, sintomas
digestivos como nauseas, vomitos o diarrea) o las secuelas de la enfer-
medad COVID (disfagia, polineuropatia del paciente critico) comprometen
en muchas situaciones el estado nutricional y la ingesta alimenticia (4),
siendo en muchas ocasiones un reto asegurar la ingesta de los reque-
rimientos nutricionales del paciente (3, 5). Ademas, la infeccién COVID



DESNUTRICION RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD: SU IMPORTANCIA
EN LA SINTOMATOLOGIA POSCOVID

es mas frecuente y severa en pacientes con patologias previas con un
riesgo ya de por si aumentado de malnutricién (obesidad, diabetes, en-
fermedad cardiovascular, EPOC...).

Aungue la prevalencia de sintomatologia posCOVID es muy variable en-
tre los diferentes estudios, se calcula que hasta un 40% de los pacientes
hospitalizados por COVID refieren a los 60 dias del alta hospitalaria una
peor calidad de vida en base a la persistencia de sintomas, entre los que
la fatiga es el mas frecuente (1, 2).

Las consecuencias del COVID persistente incluyen fatiga y debilidad mus-
cular, incluso pasados seis meses de la infeccidn. El soporte nutricional,
junto con la rehabilitacién y la terapia de actividad fisica tiene el potencial
de modificar esta trayectoria pero, para lograrlo, debe iniciarse de forma
temprana, individualizada y adaptada a las caracteristicas y patologias
del paciente y mantenerse a lo largo de la continuidad asistencial (1, 5).

ANTECEDENTES PERSONALES

Mujer de 50 anos en seguimiento desde 2018 en consultas de Endocri-
nologia por hipotiroidismo primario de etiologia autoinmune (tiroiditis
autoinmune atrdéfica) en tratamiento sustitutivo con 100 ug diarios de
levotiroxina. Trabaja como TCAE en la planta de Medicina interna del
hospital.

Ademas, presenta obesidad grado 1 (IMC: 32 kg/m?) con DM2 diagnosti-
cada por sobrecarga oral de glucosa (SOG) 75 g en 2018 en tratamiento
con dulaglutida 1,5 mg/semanales subcutanea (sc). Intolerancia a met-
formina por diarrea. Sin sindrome metadiabético conocido. Buen control
metabolico habitual desde el diagndstico y pérdida del 12% del peso cor-
poral tras el inicio de dieta mediterranea hipocaldrica, ejercicio aerdbi-
co (caminata a 6 km/h al menos cinco dias a la semana) y de fuerza
(maquinas en gimnasio 2-3 sesiones de 30-45 minutos por semana) y
medicacion (dulaglutida) que mantiene.

Antecedentes quirdrgicos. Apendicectomia a los 20 anos.

A
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Antecedentes ginecoldgicos. Sin antecedentes de sindrome del ovario
poliquistico (SOP). Nuligesta. Menopausia a los 48 afos sin tratamiento
hormonal sustitutivo posterior.

Antecedentes familiares. Padre DM2, hipertension arterial (HTA) y disli-
pemia. Madre obesidad, HTA e hipotiroidismo de etiologia no filiada. Her-
mana diabetes gestacional, sobrepeso.

ANAMNESIS

Acude a revision programada en consulta por su patologia endocrinoldgi-
ca de base, refiriendo ingreso por neumonia COVID el mes previo. Durante
elingreso, con el efecto de la infeccidon aguda y el tratamiento esteroideo,
hiperglucemia importante que precisa tratamiento insulinico sc basal e
insulina rapida en la comida del mediodia, tras suspenderse dulaglutida
en elingreso. Actualmente, sin tratamiento farmacoldgico. Autocontroles
glucémicos dentro de los objetivos, pero debido a la escasa ingesta.

La paciente presenta una importante pérdida de peso respecto a la revi-
sién anterior hace seis meses (<6% peso) tras la neumonia, que achaca
a la reduccion de ingesta por anosmia y ageusia, asi como por el reposo,
primero por el ingreso hospitalario y, después, prolongado por una im-
portante astenia que la incapacita para las actividades de la vida diaria.
Durante el ingreso, que duro6 solamente cuatro dias, recibio dieta de alta
densidad nutricional segun constaba el informe de alta, pero lo cierto es
que le costaba acabarse los platos y fue imposible seguirla en domicilio
ya que vive sola y refiere dificultad para hacer la compra y cocinar por la
astenia que persiste e, incluso, empeora desde el alta. Durante el ingre-
so presentd fiebre y sintomas digestivos (diarrea), ademas de disnea y
necesidad de soporte respiratorio con oxigenoterapia. Actualmente, solo
refiere anorexia que relaciona con anosmia y ageusia, asi como astenia
severa y debilidad muscular sin disnea junto con cefalea holocraneal de
predominio vespertino.
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EXPLORACION FiSICA

Presion arterial (TA): 121/76. Frecuencia cardiaca (FC): 72 lpm.
Sin fenotipo cushingoide. Sin acantosis nigricans o acrocordones.
Cabeza vy cuello: sin bocio.

Auscultacion cardiopulmonar (ACP): murmullo vesicular disminuido de for-
ma generalizada. Tonos cardiacos ritmicos sin soplos ni extratonos a 70 lpm.

Abdomen: globuloso, con ruidos hidroaéreos normales, sin dolor, masas
0 megalias.

Extremidades inferiores: sin edemas. Pulsos pedios normales. Sensibili-
dad normal.

HISTORIA NUTRICIONAL

Antropometria
Peso: 82 kg (previo 87,2 kg). Pérdida de peso involuntaria de 5,2 kg (6%).
Talla:165 cm. IMC: 30,1 kg/m? (previo 32).

Cintura: 101 c¢cm (previo 112 c¢cm). Contorno de brazo (CB): 29 cm. Pliegue
del triceps (PT): 26 mm (p50). Circunferencia media del brazo (CMB): 20,8
cm (p50).

Encuesta dietética

e Recordatorio 24 h. Desayuno (taza de leche desnatada, tres galle-
tas). Comida (sopa de fideos, huevo duro, yogur). Merienda: café con
leche desnatada y dos galletas. Cena: loncha de queso curado, dos
biscotes, platano, infusién con sacarina. Aproximadamente: 1.000-
1.100 kcal/dia).

* Frecuencia de consumo de alimentos semanal. Sin pescado, 3
raciones de carne, 2 raciones de lacteos/dia. 4-5 huevos/semana.
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Fruta 5-6 piezas semanales. Verdura 3 veces por semana, siempre
hervida. Pasta/arroz 3-4 veces por semana. Patatas 3 veces por
semana. Sin legumbres. Sin frutos secos. AOVE 2-3 cucharadas so-
peras al dia.

MUST: riesgo nutricional alto.
Dinamometria de mano (Jamar): mano dominante 12 kg (<p5).

DEXA. El estudio de composicion corporal mediante DEXA se recoge en
la figura 1.

DEXA:
% masa grasa 39.9%

Masa magra apendicular : 22,2Kg

Masa magra apendicular /altura?: 8.15 Kg/m2

nghte Area  CMO  DMO Fad)  'WCien MCSGSOMC Toul  *odeg T RM(Refen 2 EC(Eda

[ew’] @] [gem’) I®) ®) g  W*)] score Referencia) score coincides
razol | 28130 16984 0604 28001 33828 38223 63224 443
rzoD 15926 12122 0761 32361 23438 24650 S7011 %68
ronco 129829 224285 220651 359480 361
lemal 31123 33382 1073 82229 80848 $4187 136418 383
lemaD 29281 33050 1129 73936 74696 78001 151937 487
ubtotal 164249 149499 0910 316357 436761 451711 768067 412
abeza 22680 1851 2286 §T10 33661 38846 47856 183

|

otal 186929 201349 1077 325067 470422 490556 815623 M9 03 % 02
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Analitica. La evolucion de los parametros bioquimicos a lo largo del
seguimiento se recogen en la tabla l.

Tabla I. Determinaciones bioquimicas

o ( Octubre 2020 A('?r:iglrzeg? Mayo 2021
consulta previa) hospitalario) (consulta actual)

Glucosa mg/dl 124 276 119
Creatinina mg/dl 0,67 0,78 0,67
Sodio/potasio mmol/l 135/4,3 138/3,8 137/3,9
Calcio/fosforo mg/dl 9.1/3 8,6/2,6 9.7/3
Proteinas g/dl 7 6,2 6,8
Albumina g/dl 4,1 3.8 4
PCR mg/dl -— 2,17 0,3
GOT/GGT/LDH U/L 25/31/152 38/45/172 28/29/160
Colesterol total mg/dl 193 -—-- 197
HDL/LDL mg/dl 55/107 ——- 46/99
Triglicéridos mg/dl 153 - 89
Ferritina ng/ml 114 318 95
Transferrina mg/dl - 259 287
Fibrinégeno mg/dl -—- -—-
Vitamina B12 pg/ml 492 -—- 285
Vitaminabs |
HbA1C % 56% | - 6%
Linfocitos total x103/ul 1,66 0,89 2,3
Los valores anormales en rojo.

Requerimientos

+ Caldricos: Harris-Benedict (peso ajustado) = 1.741 kcal/dia (1.670-
2004 kcal/dia si 25-30 kcal/kg peso ajustado/dia).
» Proteicos: 1,5 g/kg/dia = 123 g proteina/dia.

DIAGNOSTICO

Malnutricién moderada por reduccion de ingesta e inflamacion. Desnutri-
cion relacionada con enfermedad.
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EVOLUCION Y TRATAMIENTO

Dada la dificultad para la realizacion de dieta enriquecida pautada pre-
viamente, se inicia suplementacion oral nutricional con suplemento oral
hipercalorico hiperproteico especifico para diabético con bajo indice glu-
cémico y alto contenido en MUFA, aportando 658 kcal y 33 g de proteina
diarios para cubrir los requerimientos calculados.

Al mismo tiempo, dado el resultado de la dinamometria sugestiva de sar-
copenia/dinapenia (6, 7, 8), se remite al servicio de Rehabilitacion para
iniciar un programa de ejercicio terapéutico adaptado a la situacion cli-
nica para potenciar la recuperacién de la masa muscular y la funciona-
lidad, con vistas a mejorar la importante afectacion de la calidad de vida
de la paciente.

En cuanto al tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2, dado el buen con-
trol metabdlico en los autocontroles glucémicos capilares aportados en
consultay la reduccién del apetito esperable al reinstaurar su tratamien-
to habitual con dulaglutida, se decide mantener el manejo dietético con
dieta sin azucares solubles y suplemento nutricional oral especifico para
diabetes hasta la siguiente revision, que se programa a los tres y seis
meses siguientes (tabla Il).

Tabla Il. Evolucion de la antropometria, funcionalidad y control diabe tolégico
en el tiempo

PESOkg IMCkg/m? Cinturacm Dinamometriakg HbA1C

Mayo 21 82 30,1 101 12 (<pb) 6%
Agosto 21 85,5 31,4 100 16 (p5-10) 6,8%
Noviembre 21 873 32 112 26 (p50) 7.3%

En agosto de 2021 la paciente refiere una franca mejoria del estado ge-
neral y funcional, ha podido incorporarse a trabajar, mantiene la pauta
de ejercicios aprendidos en rehabilitacion junto con caminatas a ritmo
aerdbico. Ha aumentado considerablemente la ingesta caldrica y proteica
de su dieta basal, asi como ha reforzado la inclusién de frutas, verduras,
carnes y pescados en base a las recomendaciones que se aportaron en
consulta para cubrir al menos 1.800 kcal con una dieta de patréon medi-
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terraneo, por lo que se decide suspender el suplemento oral nutricional
y, en vista del buen control metabdlico con dieta y ejercicio, se mantiene
sin tratamiento antidiabético.

En la siguiente revision tres meses después (noviembre de 2021) la pa-
ciente ha abandonado la pauta de ejercicio, aunque mantiene una buena
ingesta con algunas transgresiones dietéticas en forma de dulces, con
lo que ante el aumento ponderal y el IMC >30, habiendo normalizado los
valores de dinamometria y con el deterioro del control glucémico, se re-
instaura el tratamiento con dulaglutida semanal.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En mayo de 2021 se publica un documento colaborativo entre casi un
total de cincuenta colectivos de pacientes y sociedades cientificas (entre
las que estd la SEEN), como la Guia para la atencidn al paciente Long-CO-
VID/COVID-persistente, que pretende ser un apoyo a los profesionales
ante una nueva patologia emergente para poder ayudar en la toma de
decisiones en la atencidn a las personas afectadas por esta condicion cli-
nica, basandose en la evidencia cientifica disponible hasta ese momento
(version 1.0) (1).

Dicha guia se refiere a los pacientes que presentas sintomas y signos
gue se desarrollan durante o después de una infeccién COVID y que per-
sisten 4-12 semanas después y que no se explican por un diagnostico
alternativo.

En una visidn holistica e integral del paciente, con un abordaje multidisci-
plinar de la COVID persistente y sus comorbilidades, insiste en que, ade-
mas de una anamnesis y exploracion fisica completa, es obligatoria, junto
con la valoracion de fragilidad y dependencia, la valoracion emocional y
social, tanto la valoracién nutricional como la de sarcopenia (1, 8).

La valoracion nutricional, dado el efecto caquectizante de la enferme-
dad en sus primeras fases, propone que debe incluir toda la informacion
nutricional disponible, peso, talla, IMC y valores de laboratorio (protei-
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nas totales, albumina, ferritina, vitamina D, vitamina B12), recomendando
realizar un cribado nutricional con la herramienta MUST.

En cuanto a la valoracion de sarcopenia se debe analizar la disminucidn
de la fuerza muscular, de la masa muscular y el rendimiento fisico, me-
diante test fisicos para medir la fuerza muscular y el rendimiento fisico,
asi como la masa muscular. Recomienda realizar una valoracién de sar-
copenia mediante SARC-F.

En el caso de presentar riesgo nutricional se realizara una valoracion
nutricional completa, como en el caso de nuestra paciente.

Al igual que los pacientes afectos de desnutricién relacionada con la en-
fermedad (DRE) por otras causas, si no somos capaces de cubrir requeri-
mientos, enriqueciendo la dieta, debemos proceder a la suplementacion
nutricional oral, como precisé nuestra paciente por sus condiciones clini-
cas y sociosanitarias, asi como por la afectacion del estado general.

Es importante resenar que para lograr la recuperacion funcional es fun-
damental el papel del ejercicio dirigido por profesionales de referencia
junto con la suplementacién nutricional especifica, especialmente en ca-
sos como este, en que el sintoma que domina el cuadro es la astenia
incapacitante y que se produce la presencia de comorbilidades como la
diabetes, que tanto mejoran con la ganancia de masa muscular.

Dado que no debemos etiquetar un paciente de COVID persistente, salvo
gue sus sintomas no puedan explicarse por otro diagnostico alternativo
(1), conviene recordar que de los 201 sintomas recogidos en el estudio
nacional de prevalencia en COVID persistente, aquellos con una frecuen-
cia >80-90% (malestar general, astenia, cefalea, reduccién del estado de
animo, dolor muscular) se solapan con los sintomas de malnutricién y
algunas carencias nutricionales, por lo que valorar el diagnostico de DRE
y tratar, si procede, deberia ser prioritario en estos casos.
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CASO CLINICO 4

DESNUTRICION RELACIONADA
CON LA ENFERMEDAD EN PACIENTE
CON LINFOMA INTRAVASCULAR

Liz Patricia Llamocca Portella
Servicio de Endocrinologia. Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles. Avila

RESUMEN

Mujer de 66 anos, antecedente de diabetes mellitus (DM) tipo 2 en trata-
miento con antidiabéticos orales (ADO), con seguimiento en consulta tras
hospitalizacién prolongada por diagndstico de linfoma intravascular E-1V,
con desnutricion severa segun criterios GLIM y episodio de descompen-
sacion hiperglucémica por quimioterapia. Se realiza terapia nutricional
con consejos dietéticos, suplementacion con formula especifica hiperca-
l6rica, hiperproteica de bajo indice glucémico y alto contenido en acidos
grasos monoinsaturados (MUFA), asi como insulinoterapia asociada. La
paciente presenta evolucién favorable de parametros, sobre todo muscu-
lares, y control 6ptimo de glucemias, completando el tratamiento quimio-
terdpico planteado sin nuevas complicaciones.

INTRODUCCION

El linfoma intravascular de células grandes B es un tipo raro de linfoma
caracterizado por el crecimiento predominante, si no exclusivo, de células
tumorales dentro de la luz de vasos sanguineos de diferentes tamanos.
Difiere de otros tipos de linfomas en que se presenta con sintomas inespe-
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cificos, como fiebre, malestar general y disnea, entre otros, pero no linfa-
denopatia o formacion de masa tumoral (1), lo cual retrasa el diagndstico
y, con ello, el tratamiento. Su incidencia es desconocida y la media de edad
de presentacidn se encuentra entre la sexta y la séptima década de vida.

Por la presentacion en los vasos sanguineos se considera desde un inicio
como una enfermedad diseminada, tratandose como un estado avanza-
do. El tratamiento usual es la quimioterapia en esquema con R-CHOP
(rituximab, ciclofosfamida, doxurrubicina, vincristina y prednisona), asi
como profilaxis con metrotexato para evitar infiltracion a nivel del siste-
ma nervioso central (SNC) (2).

ANTECEDENTES PERSONALES

Mujer de 66 afos, natural de Avila.

ANTECEDENTES MEDICOS

» Diabetes mellitus tipo 2: diagnosticada en 2016.

+ Dislipidemia.

+ Hipertension arterial (HTA).

« Linfoma no Hodgkin B de célula grande intravascular E-IV (MO/hueso).

- Diagndstico en mayo de 2021 (debut con dolores éseos, anemia
hemolitica autoinmune e hipercalcemia grave).

- Ingres6 durante un mes en el servicio de Hematologia, donde
precisé tratamiento con nutricion parenteral central (NPC) indi-
vidualizada durante menos de una semana, debido a complica-
ciones hidroelectroliticas y un episodio de rectorragia, asi como
insulinoterapia por descompensacion diabética.

- Tratamiento recibido: quimioterapia (QT) con R-CHOP (2 ciclos) +
profilaxis de enfermedad en SNC con metrotexato.

e Fractura de rama pubica izquierda.
« Sindrome toxico por aceite de colza.
» Ulcus péptico.

Toxicos: no refiere consumo habitual de alcohol. No fuma.



DESNUTRICION RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD EN PACIENTE
CON LINFOMA INTRAVASCULAR

TRATAMIENTO

« Aciclovir 200 mg: 1 comprimido diario.

« Trimetoprima/sulfametoxazol 800/160 mg: 1 comprimido cada 12
horas lunes, miércoles y viernes.

* Amlodipino 5 mg: 1 comprimido diario en el desayuno.

* Omeprazol 20 mg: 1 comprimido diario en el desayuno.

« Simvastatina 10 mg: 1 comprimido diario en la cena.

« (Carbonato de calcio/colecalciferol 1.500 mg/400 Ul: 1 comprimido
diario.

* Insulina glargina 18 UL

 Insulina glusilina: segun glucemias (ante toma de corticosteroide).

Vida basal: la paciente vive en sudomicilio con suesposo. Presenta limita-
cion a la actividad fisica, aungue camina lentamente.

ANAMNESIS

En consulta (diez dias tras el alta) refiere pérdida de peso desde el inicio
del proceso de unos 5 kg, con una recuperacion posterior de aproxima-
damente 2 kg. Peso habitual 45 kg.

Ingesta escasa por hiporexia y no cumplimiento en la toma del suple-
mento nutricional oral (SON) pautado por no considerarlo necesario. Ha-
bito intestinal sin alteraciones. Sin nauseas ni vomitos asociados.

Limitacion en su vida cotidiana debido a la sensacién de agotamiento y
dolores osteoarticulares (sobre todo lumbar). Controles de glucemia eleva-
dos con necesidad de insulina glulisina durante los ciclos de quimioterapia.

EXPLORACION FiSICA

» Paciente orientada en las tres esferas. Ligera palidez. Mucosas li-
geramente secas. Sin lesiones orales. Disminucidn de tejido celular
subcutaneo.

« Auscultacion pulmonar: murmullo vesicular (MV) conservado sin
ruidos agregados.
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+ Auscultacion cardiaca: RC ritmicos, sin soplos. IY (negativo).

« Abdomen: auscultacién de ruidos hidroaéreos (RHA) +, blando, sin
visceromegalia ni signos de irritacién peritoneal.

+ Extremidades: sin edemas ni signos de trombosis venosa profunda (TVP).

HISTORIA NUTRICIONAL
Escala FRAIL de fragilidad (FRAIL): fragil.
Encuesta dietética:

Realiza cuatro ingestas diarias, de pequenas cantidades, la mayoria de
veces un solo plato, sin postre.

e Fruta: 1-2 piezas/dia.

« Verduras: 2-3 veces/semana.

e Pescado: 1 vez/semana.

* Legumbres: 2-3 veces/semana.
e Lacteos: 1-2 raciones/dia.

Antropometria (tabla I):

Peso actual 42 kg. Peso habitual 45 kg. Talla 1,57 m.

Tabla I. Parametros antropométricos

Parametro Medicion Referencia Interpretacion
% de pérdida de peso 5-10% Desnutricién
IMC 17,04 Bajo peso
% con
Circunferencia braquial 21,4 cm estandar Déficit leve

(P50): 79.3%

Déficit de masa

Circunferencia pantorrilla 26,9 cm <31
muscular

Masa muscular
esquelética apendicular 3,37
estimada

Disminucién de la
masa muscular

IMC: Indice de Masa corporal. P50: Percentil 50.
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Escalas de screening nutricional (tablas Il y IlI):

Tabla Il. Escalas de Screening Nutricional

Herramienta Puntuaciéon Interpretacion
NRS-2020 3 Existe riesgo nutricional
MUST 3 Riesgo alto de malnutricion
MST 2 Riesgo de desnutricion
SARC-F 6 Riesgo de sarcopenia

NRS-2002: Nutritional Risk Screening 2002. MUST: Malnutrition Universal Screening Tool. MST: Malnutri-
tion Screening Tool. SARC-F: Screening tool for sarcopenia: Strength, Assistance in walking, Rise from a
chair, Climb stairs, and Falls.

Tabla lll. Criterios GLIM

Criterios fenotipicos Criterios etioldgicos
Pérdida de . Masa muscular Reduccion de .,
IMC bajo . . Inflamacién
peso (%) reducida ingesta
Cualquier
>5% (en 6 m) | <20 en <70 anos Al <2 ireduiag Ei Ernéfr?ircr:edad
° CP <31 SARC-F: 6 | durante mas de )
(linfoma)
dos semanas

IMC: indice de masa corporal. ASMI: appendicular skeletal mass index. CP: Circunferencia de
pantorrilla. SARCF-F: Screening tool for sarcopenia: Strength, Assistance in walking, Rise from a
chair, Climb stairs, and Falls.

Calculo del gasto energético basal
« Nutricién interactiva (SEEN): ecuacion de Harris-Benedict.

- Paso 1. Gasto energético basal.
Con peso real: 1.049,87.
Con pesoideal: 1.143,59.
- Paso 2. Gasto energético total (GET). Factor de enfermedad: 1,3
Con peso real: 1.364,83.
Con peso ideal: 1.486,67.

« Calculo del gasto energético segun ESPEN: 25- 30 Kcal/kg/dia.

- 30 x peso (kg): 1.260 kcal.
- 30 x peso ideal (kg): 1.55Tkcal.

« Aporte de proteinas: 1,5 g/kg; 63 g (promedio).

45



46

" CASOS CLIiNICOS

en NUTRICION ENTERAL con SUPLEMENTACION ORAL

DIAGNOSTICO

+ Linfoma no Hodgkin B de célula grande intravascular E-IV (MO/
hueso).

« Diabetes mellitus tipo 2 (en insulinoterapia).

« Malnutricién severa (segun criterios GLIM).

EVOLUCION

Tras la evaluaciony los calculos respectivos se indicé el tratamiento nutri-
cional, en base a las recomendaciones dietéticas, para aumentar el apor-
te caldrico/proteico sin aumentar considerablemente el volumen de las
ingestas, dada la hiporexia presentada, usando frutos secos, harinas de
legumbres o frutos secos, asi como leche en polvo, entre otras opciones.

Dada la baja ingesta, pero con un funcionamiento gastrointestinal ade-
cuado, se optd por el soporte nutricional oral mediante formula hiperca-
l6rica hiperproteica con bajo indice glucémico (dado el antecedente de
DM e insulinizacion) y el alto contenido en MUFA, como minimo uno al dia,
dividido en las comidas principales. Fue importante explicar a la paciente
que dicha indicacion formaba parte de su tratamiento y era necesario el
cumplimiento (salvo intolerancia), para lograr una recuperacion adecua-
da, consiguiendo una mejor adherencia.

Por otro lado, recibid consejos basicos sobre la realizacion de ejercicios,
intentado mezclar actividades fisicas tanto aerdbicas (paseo), como de
resistencia muscular (a base de repeticiones con peso libre) a fin de pre-
servar la masa muscular.

En la revision se evidencid que, aunque no presentd una recuperacion
significativa de peso (tabla IV), si presentd una mejoria en la capacidad
funcional y en los pardmetros analiticos de componente muscular (tabla
V). Asi mismo, menciond una buena adherenciay tolerancia al suplemento
nutricional oral (SNO), consiguiendo mayor movilidad y posibilidad de rea-
lizar tareas de casa. Completd los ciclos de QT que tenia previos (seis
en total + dos dosis extras de rituximab) sin mayores complicaciones. Al
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término de este también se pudo retirar la insulinizacion, permaneciendo
solo con ADO y con un control glucémico adecuado.

Tabla IV. Evolucion del peso y valoraciéon de la sarcopenia

02/07/2021 25/10/2021 29/11/2021 21/01/2021 08/02/2022
Peso (kg) 39 42 40,9 42,6 42,7
SARC-F 6 3
Circunferencia
pantorrilla (cm) 26,9 27,3
Tabla V. Evolucion de parametros analiticos
25/03/2021 09/09/2021 14/10/2021 24/11/2021 02/02/2022
Hemoglobina (g/dl) 133 12,3 12,4 12,9 13,7
Linfocitos (x 10%/ul) 1,4 0.2 0.5 0,7 0.8
Glucosa (mg/dl) 156 161 94 100 140
Albimina (g/dl) 32 41 b6 bk
Colesterol total (mg/dl) 152 125 183 168 173
Colesterol LDL (mg/dl) 68 60 98 86 90
Colesterol HDL (mg/dl) 66 39 63 65 65
Triglicéridos (mg/dl) 88 131 112 87 91
Vitamina B12 (pg/ml) 510
Transferrina (mg/dl) 197
Pre-albtmina (mg/dl) 31
Prqteina fijadora de 93
retinol (mg/dl) '
Vitamina D (ng/ml) 275
CONUT 7 3 4 3
Interpretacion Moderado Leve Leve Leve
CONUT: Estatus de control nutricional.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Como muchos de los pacientes oncohematoldgicos la paciente presen-
taba al diagnostico un riesgo nutricional elevado, acorde a lo encontrado
en el estudio PREDyCES, donde se encontré una prevalencia de riesgo
nutricional de hasta el 37% en este subgrupo de pacientes.
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Por otro lado, en un metanalisis realizado sobre pacientes oncoldgicos se
encontrd una fuerte asociacion entre el estado nutricional y el aumento
en la mortalidad a medio y largo plazo. Ademas, aquellos con un peor es-
tado nutricional tenian menos probabilidad de completar el tratamiento
oncoldgico planificado y presentaban mayores consumos sanitarios (3).

La paciente llega a consulta tras una hospitalizacion larga (aproximada-
mente un mes), presentado datos antropomeétricos de desnutricién, no solo
caldrica, sino con un componente de reduccion de masa muscular impor-
tante. A falta de instrumentos para valorar la masa muscular (bioimpe-
danciometria o dinamometria), se utilizé la escala SARC-F, la cual ha sido
validada para pacientes con cancer, junto con medidas antropomeétricas
(circunferencia de la pantorrilla y circunferencia braquial) para estimar el
estado del comportamiento muscular o la sarcopenia (4, 5).

Considerando las posibles complicaciones del estado nutricional, se ini-
cia el tratamiento. Para el calculo de los requerimientos nutricionales se
encuentran diferentes férmulas, siendo la mas sencilla la propuesta por
la ESPEN, sugiriendo que los pacientes oncoldgicos tendrian un gasto
energético total similar al de la poblaciéon sana y, generalmente, se en-
contrarian entre las 20-30 kcal/kg de peso (6). Asi mismo, hoy contamos
con aplicaciones, como la ofrecida por la SEEN (nutricion interactiva),
simplificando el calculo. El aporte proteico considerado para esta pacien-
te fue de 1,5 g/kg. Por otro lado, no es de extranar encontrar alteraciones
en el metabolismo hidrocarbonado, relativamente comun en los pacien-
tes oncoldgicos dado por la resistencia a la insulina y los efectos adver-
sos de la quimioterapia (7, 8). Nuestra paciente presenté una marcada
descompensacion glucémica durante las sesiones de quimioterapia, pa-
sando del uso de ADO a insulinoterapia en régimen bolo-basal. Por todo
lo anteriormente mencionado, se decididé suplementar la alimentacion
con una dieta hiperproteica, hipercalérica, con un bajo indice glucémico y
un alto contenido en acidos grasos monoinsaturados (MUFA).

Ya en un estudio previo se objetivé que el uso de formulas especificas
con alto contenido en MUFA mejoro el perfil glucémico y los factores de
riesgo metabolico en pacientes con DM o en hiperglucemia inducida por
estrés, en comparacion con férmulas estandares (9).
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Mencién aparte merece la prescripcion de ejercicio. Se ha documentado
gue el ejercicio, no solo aerébico sino también de resistencia muscular,
logra beneficios en cuanto a la preservacion del musculo, mejoria de la
capacidad funcional, sintomas psicoldgicos y calidad de vida (10). Para
ello, es importante mejorar la formacién en esta area terapéutica, que
muchas veces nos falta, e idealmente deberia ser impartida por un pro-
fesional experto en la materia.

Como conclusidn, es importante recalcar que los pacientes oncoldgicos se
encuentran con una prevalencia alta de riesgo nutricional o en desnutri-
cion evidente con compromiso muscular, para lo cual es importante una
intervencion de deteccion precoz y la instauracién de una terapia nutricio-
nal acorde a las necesidades individuales, como la adaptacion a férmulas
especificas que ayuden no solo a nutrir, sino también a mejorar las posi-
bles complicaciones oncolégicas, como en este caso, la descompensacion
de la glucemia. La educacién sobre la importancia del cumplimiento tera-
péutico, como lo es la SNO, debe ser la base para una correcta adherencia.
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CASO CLINICO 5

SUPLEMENTACION ORAL
EN PACIENTE CON CANCER
DE PANCREAS

Cecilia Higueruela Minguez
Servicio de Endocrinologia y Nutricion, Complejo Asistencial de Zamora

RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente varén de 69 anos, diagnosticado de
neoplasia pancreatica, que cursa con descompensacion diabética y des-
nutricion relacionada con la enfermedad.

El paciente ingres6 por descompensacion diabética cetoacidotica, ini-
ciandose tratamiento con insulina, y debido a la desnutricion y el alto
riesgo de empeoramiento nutricional por la necesidad de iniciar terapias
neoadyuvantes para realizar cirugia posterior; se inici6 intervencion nu-
tricional con medidas dietéticas adaptadas a su patologia, y suplementa-
cion oral con férmula también adaptada.

Posteriormente, se realizé un seguimiento estrecho en consultas de En-
docrinologia y Nutricién para la monitorizacion de su diabetes y el con-
trol nutricional, realizando bioimpedanciometria vectorial al mes de ins-
taurar la terapia y las recomendaciones higiénico dietéticas para valorar
posibles cambios que se pudieran haber establecido en su composicion
corporal.
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INTRODUCCION

La diabetes y la desnutricion relacionada con la enfermedad son pato-
logias frecuentes que, ademas, en muchas ocasiones, van de la mano.
El cancer de pancreas es una de ellas. El adenocarcinoma de pancreas
es la forma mas comun de cancer de pancreas con una prevalencia que
ha aumentado en los Ultimos anos. La supervivencia es limitada ya que
suelen ser tumores muy agresivos que, ademas, son diagnosticados
de forma tardia, en estados avanzados, muchas veces por ausencia de
sintomas.

Si se presentan sintomas, los mas habituales suelen ser astenia, pérdida
ponderal, anorexia, dolor abdominal y coluria. La cirugia es la unica po-
sibilidad de curacién completa en los pacientes con adenocarcinoma de
pancreas. Desafortunadamente, solo el 15-20% de los casos son comple-
tamente resecables en el momento de su diagndstico (1).

El prondstico es generalmente malo, incluso en caso de resecciéon com-
pleta, con una elevada tasa de recurrencia. El tratamiento combinado con
quimioterapia se ha utilizado, tanto antes como después de la cirugia, en
un esfuerzo por mejorar las tasas de curacion.

Es un hecho que tanto la desnutricion como el mal control del metabo-
lismo hidrocarbonado, ambos tan asociados no solo a la enfermedad en
cuestién, sino también a los efectos adversos relacionados con los tra-
tamientos adyuvantes utilizados, alargan los tiempos de hospitalizacién,
afectan a los costes sanitarios y, lo que es mas importante, influyen ne-
gativamente sobre la morbimortalidad y la calidad del vida del paciente.

ANTECEDENTES PERSONALES
Varon de 69 anos.

« Sin alergias medicamentosas conocidas.
e Hipertensién arterial.
» Diabetes mellitus tipo 2 (diagnéstico hace un aiio).
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Tratamiento habitual: atorvastatina 20 mg, amlodipino 10 mg, olmesar-
tan/hidroclorotiazida 40/12,5 mg.

Tratamiento para su diabetes: metformina 1.000 mg 1 comprimido cada
12 horas. Por empeoramiento del control se inicié empagliflozina 10 mg
1 comprimido cada 24 horas.

ANAMNESIS

El paciente comienza con mal control glucémico que persistia a pesar
de las modificaciones terapéuticas. Ademas, habia comenzado con pér-
dida ponderal progresiva no cuantificada, astenia y dolor abdominal.
Todo ello motivé comenzar estudio en la consulta de Medicina interna.

Presentaba una analitica con patrén de hepatitis y colestasis. Se realiza
un TAC abdominal donde se observa una masa en cabeza de pancreas
compatible con neoplasia: T3NOMO.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS REALIZADAS

TAC (octubre de 2021). Masa en cabeza de pancreas de 35 x 30 x 30 mm
en relacién con proceso neoplasico. Invade arteria pancreatoduodenal
superior (dependiente de arteria mesentérica superior) y vena mesenté-
rica. Invade duodeno. Condiciona dilatacion de via biliar intra 'y extrahepa-
tica. Sin adenomegalias locorregionales. Sin otros hallazgos de interés.

Ecoendoscopia alta (octubre de 2021). Por las caracteristicas anato-
micas del enfermo, se accede mal al bulbo duodenal, no siendo posible
explorar la cabeza desde el duodeno. Desde la cavidad gastrica se ob-
serva masa en cabeza-istmo de 30 mm de didmetro maximo que parece
infiltrar la vena mesentérica. Produce dilatacién retrégrada de la via bi-
liar principal.

Resultado PAAF: neoplasia de pancreas.

53



54

" CASOS CLIiNICOS

en NUTRICION ENTERAL con SUPLEMENTACION ORAL

DIAGNOSTICO

Adenocarcinoma de pancreas localmente avanzado.

EVOLUCION Y TRATAMIENTO

Unos dias después, comienza con malestar general, dolor abdominal y
vomitos, lo que le lleva a consultar al servicio de Urgencias de nuestro
hospital. En ese momento se realiza una analitica con glucosa de 337
mg/dl, y gasometria con pH de 7 y HCO, de 3, siendo diagnosticado de
cetoacidosis diabética, decidiéndose su ingreso en UCI.

Tras su estabilizacién, pasa a planta de hospitalizacién a cargo de Endo-
crinologia.

El paciente comienza el tratamiento con pauta de insulina en régimen
bolo-basal.

Sistematicos al ingreso en octubre 2021: Hb 12 g/dL. Hematocrito (Hto)
34,4%. Linfocitos 1.000 x 10%¢/mm?. Plaquetas 167.000 x 10°3/mm?. INR
1,11. Glucosa 252 mg/dl. Urea 43 mg/dl. Creatinina 0,67 mg/dl. FG CKD-
EPI 98 ml/m/1.73. Acido Urico 2,8 mg/dl. Bilirrubina total 4,07 mg/dl. Bili-
rrubina directa 3,64 mg/dLl. Bilirrubina indirecta 0,43 mg/dl. Triglicéridos
118 mg/dl. Colesterol 290 mg/dl. Transaminasas GOT 39 Ul/l. GGT 219
Ul/l. Fosfatasa alcalina (FAL) 498 Ul/l. Lactato deshidrogenasa (LDH) 148
Ul/L. Creatina cinasa (CK) 40 Ul/L. Sodio (Na) 151 mEqg/L. Potasio (K) 3 mE-
g/L. Cloro (Cl) 120 mEq/L. Fésforo (P) 1,2 mg/dL. Calcio (Ca) 8,9 mg/dL. Hie-
rro 150 pg/l. Hemoglobina glicada (HbA1c) 8,1%. Vitamina B12 1364 ng/L.
Vitamina D 6,5 ng/ml. Vitamina B1 4,9 ug/dl (normal). Proteina C reactiva
(PCR) 3,8 mg/l. Proteinas totales 4,9 g/dl. Albumina 3,3 g/dl. Transferrina
117 mg/dL. indice de saturacién de la transferrina (IST) 102,56%. Ferritina
1798 pg/dl. Hormona estimulante del tiroides (TSH) 1,2 mUlI/L.

Tras su estabilizacién y mejoria se procede al alta con las consiguientes
recomendaciones terapéuticas para seguir en su domicilio, recomendan-
do también una revisién posterior de forma preferente en consulta exter-
nas de Endocrinologfa:
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« Empagliflozina, metformina y medicacién antihipertensiva: suspendidas.

* Insulina glargina 300: 24 unidades sc al dia.

e Insulina aspart: b unidades en desayuno, b en comiday b en cena +
pauta correctora.

« Suplementacién con potasio oral y colecalciferol.

En ese momento, la lesién es diagnosticada como un adenocarcinoma
de pancreas localmente avanzado, considerandose no resecable, y
ofreciéndose al paciente tratamiento quimioterapico con intencion
neoadyuvante con FOLFIRINOX.

El paciente no acude a la primera revision que tiene en consultas exter-
nas de Endocrinologia por encontrarse ingresado por fiebre en el contex-
to de neutropenia febril tras tratamiento quimioterapico, acompanado
de sindrome diarreico.

Tras el ingreso, el paciente acude a la consulta por primera vez en enero
de 2022. En ese momento pesa 76 kg, talla 182 cm, IMC 22,94 kg/m?.
Habia perdido 12 kg en relacion a la enfermedad, los efectos secundarios
del tratamiento y los ingresos. Ademas, aporta controles glucémicos con
numerosos picos de hiperglucemia e importante variabilidad.

El paciente se encuentra con importante astenia, hiporexia, debilidad
muscular y molesto por la necesidad de realizar glucemias capilares.

Analitica: Glucosa 77 mg/dl. HbA1c 8,5%. Creatinina 0,67 mg/dl. FG
CKD-EPI 97 ml/m/1,73. Triglicéridos 66 mg/dl. CT 120 mg/dl. HDL 52
mg/dl. LDL 55 mg/dl. Perfil hepatico normal. LDH 256 Ul/l. lonograma
normal. Vitamina B12 >2.000 ng/l. Folato 19,4 ug/L. Vitamina D 14,4 ng/
ml. Proteinas totales 5,3 . Albumina 3,3. Prealbumina 0,13 g/L. TSH 2,81
muUl/l. Péptido C <0,1 ug/l. CEA 4,1 pg/dl. Ca 19.9 20,2 U/mlL.

PLAN

Se coloca un sistema de monitorizacidn flash de glucosa y se decide rea-
lizar bioimpedanciometria vectorial para analizar la composicion corpo-
ral del paciente en ese momento (2) (Figs. 1y 2).
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Figura 1. Informe de bioimpedanciometria previo a intervencion nutricional (hoja
1 del informe): la informacién obtenida con este analisis permite establecer las
bases para un conocimiento analitico del peso corporal en términos de hidrata-
cion y tejidos celulares. A través de las mediciones bioeléctricas podemos co-
nocer en profundidad nuestro estado de hidratacion real, el estado de nuestras

membranas celulares, estimar la masa muscular y la grasa corporal y conocer la
tasa metabdlica basal.

BCM: masa celular. BCMI: indice de masa celular. BMI: indice de masa corporal. BMR: tasa
metabdlica basal. ECW: agua extracelular. FFM: masa magra. FM: masa grasa. PhA: angulo
de fase. Rz: resistencia. TBW: agua corporal total.
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Figura 2. Informe de bioimpedanciometria previo a intervencion nutricional (hoja
2 del informe).

ASMM: masa muscular esquelética apendicular. FFMI: indice de masa libre de grasa.
FMiI: indice de masa grasa. SM: masa muscular esquelética. SMI: indice de musculo es-
quelético. SPA: angulo de fase estandarizado.
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Se inicia terapia nutricional, indicando al paciente medidas de enriqueci-
miento de dieta especificas para paciente oncoldgico, asi como recomen-
daciones para paliar efectos secundarios de tratamiento quimioterapico.
Ademas, se inicia suplementacion nutricional oral con formulas hipercalo-
ricas e hiperproteicas especificas para paciente diabético, con bajo indice
glucémico (3) y alto contenido en acidos grasos monoinsaturados (4).

También se le indica al paciente que realice en su domicilio ejercicios
suaves de fuerza para mejorar su masa muscular (5).

Después de un mes acude para revision. Respecto al control glucémico
se observa mejoria: disminucién de variabilidad y disminucién del nume-
ro de picos de hiperglucemia graves, si bien todavia nos era dificil contro-
lar los 2-3 dias posteriores al ciclo de quimioterapia.

Visualizando elinforme del sensor de los ultimos catorce dias, presentaba
un uso adecuado del sensor para la interpretacion de los datos, obtenién-
dose un valor de GMI (indicador de gestion de glucosa) del 8,5%, siendo
de 9% en el primer informe en el mes previo, y un CV (variabilidad de
glucosa, definido como porcentaje de coeficiente de variacion) de 29,5%,
siendo de 34,6% previamente.

Ademas, presenta un alto nivel de satisfaccion con el sensor glucémico,
le da libertad y se siente mas contento y controlado.

Respecto a la situacion nutricional, estad realizando recomendaciones
higiénico dietéticas, tal y como se le indicd y, ademas, se encuentra to-
mando dos de los suplementos nutricionales orales pautados al dia, con
buena tolerancia, aunque algunos dias consigue tomar solo uno o uno
y medio por sensacion de plenitud. Sensacion subjetiva de aumento de
fuerza, y mejor estado clinico general, y es capaz de realizar las tareas
rutinarias sin dificultad.

Se decide realizar bioimpedanciometria de control para valorar si existen
cambios, con los siguientes resultados (Figs. 3 y 4):



SUPLEMENTACION ORAL EN PACIENTE CON CANCER DE PANCREAS

60 1 W00
90
50
80
70
a0
= o0
§ 30} % 50
§ ks
a0
1 v
20 -
20
10
w0
ot 0
0 00 200 300 400 500 600 0 1 2 3 4 5 6 7 8 910
Rz/H {Qfm) PhA ()
Datos Valores kg/m Valores de referencia Diferencis
———estimados
BME: 238 kg/m? 18,0-25,0 kg/m?
Phi: 49° 63-81° -23°
BCME: 94 10,0-15.0
BEMR: 1642,9 keal 68738 kJ
BCM: 308 kg 17.0 kg/m >14,0 kg/m -0.5 kg/m
FEM: 643kg 35,8 kg/m 28,0-35,0 kg/m +43kg/m
M 13.2kg 7.3 kg/m 40-90kg/m +08ka/m
TaW: 505L 279Um 18,0-260 /m +59Um

Figura 3. Informe de bioimpedanciometria de control, 1 mes después de comen-
zar con intervencion nutricional (Hoja 1 del informe)

BCM: masa celular. BCMI: indice de masa celular. BMI: indice de masa corporal. BMR: tasa
metabdlica basal. FFM: masa magra. FM: masa grasa. PhA: angulo de fase. TBW: agua cor-
poral total.
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Figura 4. Informe de bioimpedanciometria de control, 1 mes después de comen-
zar con intervencion nutricional (Hoja 2 del informe)

ASMM: masa muscular esquelética apendicular. FFMI: indice de masa libre de grasa.
FMI: indice de masa grasa. SM: masa muscular esquelética. SMI: indice de misculo es-
quelético. SPA: dngulo de fase estandarizado.
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Comparativa 27-01-22/ 03-03-22 (Fig. 5).

Estimacion actual kg/m Referencia kg/m

c.
©
=
(¥)
o

FFM: 340

BCM: 14,6
BCM: 17,0

ECM: 18,8

FFM: 33,0

)

181m/78kg

Figura 5. Comparativa: antes y después de comenzar recomendaciones y trata-
miento nutricional.

Este informe evalua si los distintos componentes del peso corporal son adecuados
con respecto a la estatura. Las tablas muestran la relacion de cada componente

corporal estimado en kilogramos por cada metro lineal de estatura y la diferencia
absoluta entre los valores medios de los cuatro compartimentos corporales mas
significativos, a fin de detectar sus variaciones, deficiencias o excesos.

BCM: masa celular. ECM: masa extracelular. FFM: masa magra. FM: masa grasa.
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Aunque la comparacion es de un tiempo muy limitado, el paciente parece
haber ganado peso dependiente de la masa muscular, pudiéndose apre-
ciar modestas modificaciones positivas en cuanto al aumento de la masa
celular y las relacionadas con la masa magra.

Es valorado en consultas de Oncologia en marzo de 2022.

Se consigue como mejor respuesta: respuesta parcial. En el ultimo TAC
de marzo 2022 se describe que persiste imagen hipodensa de 26 x 16
mm en cabeza pancreatica (donde en TAC de octubre 2021 se identificaba
tumoracion pancreatica). Contacta con vena mesentérica superior en 15
mm de extension.

Situacién de vida basal: completamente independiente para las activida-
des basicas de la vida diaria. ECOG 0. Sin dolor. Come bien. Astenia g1.
Niega otra clinica.

Se comenta el caso en comité para valorar si es candidato a cirugia ya
en ese momento. El paciente con peso de 80 kg, tras estabilidad y haber
recibido tratamiento quimioterapico con intencion neoadyuvante, debido
a la situacion clinica y la mejoria, se decide finalmente derivacion para
valorar resecabilidad por el equipo quirurgico de centro de referencia.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Elcancer de pancreas es una patologia cada vez mas prevalente en nues-
tro medio que conlleva un alto riesgo nutricional. El estado nutricional de
cualquier enfermo es de vital importancia para afrontar el tratamiento
que sea apropiado en cada caso, ya sea quimioterapico, radioterapico o
quirurgico.

La aparicion brusca de una diabetes o el empeoramiento también brusco
de una ya conocida, nos tiene que hacer sospechar este proceso como
una posibilidad.

Ademas, el control metabdlico de estos pacientes, dada la dificultad del
manejo de este tipo de diabetes, acarrea un reto anadido.
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Las medidas de enriquecimiento de dieta, complementadas con formulas
de suplementacién oral adaptadas a nuestro paciente (en nuestro caso, em-
pledndose hipercaldrica e hiperproteica, de bajo indice glucémico y rica en
4cidos grasos monoinsaturados), y anadiendo recomendaciones de ejerci-
cios suaves de fuerza, consiguiéo no empeorar su estado nutricional ni el
control metabdlico durante el tratamiento neoadyuvante e, incluso, se logré
una discreta mejoria con ganancia ponderal (dependiente de la masa mus-
culary un aumento de la masa celular), traducido a una mejoria del estado
general del paciente, un aumento subjetivo de la sensacion de fuerzay op-
timizando la calidad de vida, permitiendo, ademas, que fuera valorado para
una posible intervencién futura e intentar la resecabilidad tumoral (6).

El conocimiento de la composicion corporal, no conformandonos solo con
medidas clasicas, como el peso o el conocido indice de masa corporal,
nos puede dar una visién mas ajustada del verdadero estado nutricional
de nuestros pacientes para asi poder ofrecer una terapia nutricional mas
focalizada en cada enfermo concreto, lo que podria ayudarnos a conse-
guir evoluciones mas favorables (7).
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CASO CLINICO 6

ABORDAJE NUTRICIONAL

EN EL PACIENTE CON CARCINOMA
DE HIPOFARINGE Y DIABETES
MELLITUS TIPO 2

Sara Garcia Arias
Unidad de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario del Bierzo. Ponferrada

RESUMEN

Los tumores de cabeza y cuello presentan una elevada prevalencia de
disfagia y desnutricién, condicionada por el tipo de tumor, la extension y
el tratamiento de los mismos. Presentamos el caso clinico de un varén
de 65 anos, con diabetes mellitus tipo 2 a tratamiento con insulina y an-
tidiabéticos orales, con carcinoma de hipofaringe localmente avanzado,
en tratamiento con radioterapia, con disfagia secundaria. Se inicié suple-
mentacién nutricional con una férmula hipercaldrica e hiperproteica, con
empeoramiento del control glucémico, cambiando a una formula especifi-
ca para diabetes, con mejoria de la glucemia, aumento progresivo de peso
y mejoria de la capacidad funcional del paciente. Como conclusidn, es im-
portante en este tipo de tumores hacer un adecuado cribado nutricional
precoz para poder implementar un tratamiento nutricional adecuado.

INTRODUCCION

El cancer de cabeza y cuello comprende un grupo muy heterogéneo de
tumores, que afectan al area que abarca desde el cavum hasta la hipofa-
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ringe (incluyen los senos paranasales, nasofaringe, orofaringe, hipofarin-
ge, laringe, cavidad oral, lengua y glandulas salivares, también el cancer
de tiroides y de esdfago) por lo que los tratamientos son muy diversos.
Representan alrededor de un 15% de todos los canceres en conjunto,
y son el quinto tumor mas frecuente de la poblacién mundial (1-6). En
Europa, el tumor mas frecuente es el de laringe, seguido de orofaringe,
cavidad oral y nasofaringe (1). Son una patologia predominantemente
masculina, su distribucidon por sexo en Espana es de 10 a 1 para el vardn,
siendo la edad media de aparicidon superior a los 50 anos. Sus principales
factores de riesgo asociados son el uso excesivo de alcohol y/o tabaco,
estando estos habitos relacionados, a su vez, a la desnutricion.

Existe mucha variabilidad clinica en el comportamiento nutricional y me-
tabdlico de los pacientes con cancer de cabeza y cuello, que depende-
ra de las caracteristicas individuales del paciente, tipo y extension del
tumor, y de otros condicionantes globales de salud, como el consumo
de toxicos, el apoyo socioecondmico, aspectos psicologicos, etc. Todos
estos factores estan vinculados con los resultados clinicos obtenidos con
los tratamientos primarios, quirdrgicos, radioterapia, quimioterapia, asi
como en situaciones avanzadas o en fases de recuperacion en largos
supervivientes (7).

En este tipo de tumores la prevalencia de desnutricion es muy elevada,
situandose en uno de los primeros lugares de las enfermedades que cur-
san con disfagia y, por tanto, con malnutricién (6). Segun el perfil clinico
del paciente, algunos presentaran un mayor riesgo de desnutricién (ta-
bla 1), requiriendo mayores esfuerzos para lograr mantener un buen es-
tado nutricional, motivo por el cual la nutricién enteral precoz se plantea
en muchos de ellos. En este contexto, es importante establecer un buen
meétodo de cribado y diagnostico que permita identificar a los pacientes
desnutridos o en riesgo de desnutricidn e iniciar un tratamiento nutricio-
nal de forma precoz.
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Tabla I. Perfil del paciente con elevado riesgo nutricional

Tumoracioén estadio IlI-IV

Localizacidén orofaringe e hipofaringe

Quimioterapia o radioterapia concomitante

Pérdida de peso precirugia (>4,5 kg)

Comorbilidades, estadio funcional, situacién sociosanitaria (actividades de la vida dia-
ria limitadas, alcoholismo, exclusion social, diabetes, insuficiencia renal...)

Es esencial adaptar el tratamiento nutricional para mejorar la calidad de
vida, disminuir las complicaciones y evitar las interrupciones de los trata-
mientos (8, 9). En un porcentaje alto de pacientes habra que individualizar
en funcién de sies un tratamiento previo o posterior a la cirugia, si la cirugia
es primaria o de rescate, si esta recibiendo quimioterapia o radioterapia, o
si estamos ante un paciente en fase paliativa (tabla Il) (4, 5). Siempre parti-
remos de tres escalones complementarios: consejo dietético, suplementos
orales y formulas de nutricion enteral completa. Las caracteristicas de las
formulas se utilizaran en funcion de las circunstancias clinicas (5).

Tabla Il. Necesidades nutricionales en funcion del tipo de tratamiento

Requerimientos Pretratamiento Cirugia RT/QT rels?:);te Seguimiento Paliativo
Energia(Kcal/kg®) 25-35 25-30 | 30-35 | 30-35 35-45 25-30
Proteinas(g/kg) 1-1,2 15-20 | 15 15 1-1,5 1
Fluidos(ml/kg) 25 30 30 35 35 25
Inmunonutricion Si Si Si? S| NO NO
Omega 3 Si Si Si S| NO Si
Glutamina NO NO Si? NO NO NO
Arginina NO Si Si S NO NO
IQx: intervencion quirdrgica. kg*: peso ajustado.

Por tanto, el reconocimiento precoz de los problemas relacionados con
la nutricidon es necesario para el manejo adecuado en los pacientes con
tumores de cabeza y cuello. Las decisiones con respecto al tratamiento
nutricional de estos pacientes deben tomarse en un entorno multidisci-
plinar, donde los profesionales relacionados puedan realizar intervencio-
nes para prevenir un mayor agotamiento nutricional.
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ANTECEDENTES PERSONALES

« Vardn de 65 anos de edad.

e Minero jubilado.

« Sin tabaquismo.

« Consumo de una botella de vino al dia.

« Sin alergias conocidas a medicamentos.
« Diabetes mellitus tipo 2.

Diez anos de evolucion.

Sin evidencia de complicaciones micro/macrovasculares.
Ultima A1C 7,1%.

Tratamiento con insulina toujeo 14 ui al dia por la manana y me-
tformina 1.000; 1 comprimido cada 12 horas.

» Dislipemia.

« Poliartritis crénica seronegativa.

e Fractura de tobillo izquierdo.

« Posible sindrome mielodisplasico en seguimiento por Hematologia
sin tratamiento.

e Carcinoma epidermoide de hipofaringe localmente avanzado
(T3N1MO), diagnosticado en julio de 2021. Se propuso de inicio trata-
miento con quimioterapia, contraindicado por el sindrome mielodis-
plasico, optando finalmente por radioterapia, finalizada en septiem-
bre de 2021.

ANAMNESIS

El paciente es remitido a consulta de nutricion con caracter preferente
en septiembre de 2021, tras llevar trece sesiones de radioterapia. Refe-
ria disfagia progresiva, inicialmente para solidos y en el momento de la
consulta también para liquidos, tras comienzo de la radioterapia. Habia
iniciado enjuagues de lidocaina y tratamiento antifiungico por sospecha
de candidiasis oral, con mejoria parcial.

Cuando acude a consulta, la ingesta oral en los ultimos quince dias se
limitaba a liquidos (agua y zumos, principalmente), que tragaba con di-
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A

ficultad. Referia importante pérdida de peso asociada a reduccién de la
masa muscular, asi como limitacion para sus actividades habituales.

No referia cambios en el habito intestinal, no presentaba nduseas ni vo-
mitos. Negaba cambios en el gusto de los alimentos o el olfato. Ausencia
de sintomas a otros niveles.

EXPLORACION FiSICA

« Cavidad oral: mucositis grado 1. Saliva espesa.
» Radiodermitis bilateral en el cuello.

« Déficit severo muscular y del tejido adiposo.

« Sin edemas en miembros inferiores

HISTORIA NUTRICIONAL
Antropometria de inicio (1.? consulta)

» Peso: b4 kg.

« Talla: 154 cm.

« IMC: 22,77 kg/m?.

e Peso habitual: 62 kg.

* % de peso perdido: 12% en un mes.

« Dinamometria mano derecha: 23 kg.
e Dinamometria mano izquierda: 24 kg.

Requerimientos energéticos y proteicos

Gasto energético total por Harris Benedict (factor de estrés 1,2): 1.399
kcal/dia.

Necesidades proteicas (1,2 por kg de peso): 67 g/dia.
Encuesta dietética

Desayuno: un vaso de 200 ml de zumo de naranja envasado.
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Comida: un plato de caldo de verduras.
Cena: un vaso de 200 ml de zumo de naranja envasado.

Como herramienta de valoracion nutricional, realizamos la valoracién
global subjetiva generada por el paciente, dando como resultado una
malnutricién grave, y empleamos los criterios GLIM, dentro de los cua-
les se cumplian dos criterios fenotipicos: pérdida involuntaria de peso vy
pérdida de masa muscular, y los dos criterios etioldgicos: reduccion de la
ingesta y enfermedad aguda.

Analitica

Primera consulta: glucosa 129 mg/dl (76-110). Creatinina 0,64 mg/dl
(0,70-1,20). Fosfato 2,8 mg/dl (2,7-4,5). Colesterol total 195 mg/dl (100-
200). Alc 7,1%. Proteina C reactiva (PCR) 8,4 mg/dl (0-0,8). Aloimina 3,2
mg/dl (3,4-4,8). Prealbumina 12,3 mg/dl (20-40). Ferritina 559 ng/dl (18,5-
331). 250H vitamina D 21,9 ng/ml (30-100). Linfocitos 700 mil/uL (1,2-3,4).

DIAGNOSTICO

1) Desnutricion mixta severa segun criterios GLIM.,
2) Mucositis.
3) Carcinoma de hipofaringe localmente avanzado (T3N1MQ).

EVOLUCION Y TRATAMIENTO

En la primera consulta iniciamos suplementos nutricionales orales hiper-
caldricos (2 kcal/ml) e hiperproteicos, no especificos para diabetes mellitus,
tres botellas de 300 ml repartidas a lo largo del dia, ademas de suplemen-
tacion con vitamina D. A los pocos dias de inicio del tratamiento, el pacien-
te llama por teléfono, refiriendo empeoramiento del control glucémico, con
hiperglucemia >200 mg/dl tras la toma de los suplementos. En ese momen-
to se decide cambio a un suplemento hipercaldrico (1,5 kcal/ml) e hiperpro-
teico (18,5 g de proteinas por envase), con fibra, rico en acidos grasos mo-
noinsaturados (10,7 g por envase) y con hidratos de carbono de bajo indice
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glucémico. Intentamos que el paciente tomase al menos cuatro botellas de
220 mlaldia, aportando un total de 1.320 kcal. Mantenia dieta liquida similar
a la primera consulta. Se mantuvo de entrada la misma pauta de insulina
basal, anadiendo insulina rapida en funcion de glucemias, si precisase.

Revisamos al paciente en consulta a las dos semanas, habiendo fina-
lizado ya la radioterapia. Presentaba mejoria de la mucositis, pero de
momento mantenia dieta liquida exclusiva junto con tres suplementos
nutricionales al dia, bien tolerados. Presentaba glucemias en objetivo, sin
haber necesitado insulina rapida. Recuperacion de peso (+ 1,4 kg). Se
mantiene el mismo soporte nutricional y damos pautas para introduccién
progresiva de dieta triturada.

El paciente acude a consulta al mes; continuaba tomando tres suple-
mentos al dia, sin problemas en la tolerancia. Hacia una semana que
habia comenzado a introducir dieta triturada, la cual aportaba aproxima-
damente 1.000 kcal al dia. Habia recuperado peso, sin llegar a su peso
previo (59 kg, + 4 kg respecto a la cita previa), referia aumento de fuerza
y de capacidad funcional (Fig. 1), siendo capaz de realizar la mayoria de
sus actividades habituales y, ademas, salia a caminar 30 minutos todos
los dias. De acuerdo con el paciente, reducimos a dos suplementos al dia
y se entregan recomendaciones para aumentar el aporte proteico-calé-
rico de la dieta triturada. Lo citamos para nueva revisién en un mes para
valorar la posible retirada de los suplementos nutricionales en funcion
de la evolucién del peso y de la ingesta.

Ya desde la primera visita, a pesar de la limitacién funcional que pre-
sentaba, intentamos implementar ejercicio fisico. Se pautaron pequenos
gjercicios de fuerza, con aumento progresivo del nimero de repeticiones.

Analitica tras la intervenciéon nutricional

30 dias tras el tratamiento: glucosa 89 mg/dl (76-11). Creatinina 0,72
mg/dl (0,70-1,20). Fosfato 3,2 mg/dl (2,7-4,5). Colesterol total 191 mg/dl
(100-200). PCR 5,4 mg/dl (0-0,8). Albimina 3,4 mg/dl (3,4-4,8). Prealbu-
mina 17,4 mg/dl (20-40). Ferritina 438 ng/dl (18,5-331). 250H vitamina D
42 ng/ml (30-100). Linfocitos 950 mil/uL (1,2-3,4).

A
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Figura 1. Evolucion antropométrica.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Tal como se muestra en el caso clinico, los tumores de cabeza y cuello se
asocian con desnutricion, derivada por el propio tumor y por los tratamien-
tos. Siguiendo nuestra practica habitual de la consulta, para la valoracién
del estado nutricional empleamos la valoracion global subjetiva generada
por el paciente, que permite combinar aspectos clinicos subjetivos y objeti-
vos con datos analiticos, que esta validada para pacientes oncoldgicos y que
se recomienda en las diferentes guias de practica clinica (10).

Es fundamental la individualizacién del calculo de los requerimientos nutri-
cionales, en funcién de la edad, peso, talla y sexo. Ademas, es importante
tener en cuenta el tipo de tratamiento al que se va a someter el paciente. En
caso de radioterapia las necesidades son en torno a 30 kcal/ dia y 1,2 g/kg
de proteinas (5). En nuestro caso, empleamos la ecuacién de Harris Benedict.

En cuanto a la eleccion de la férmula, suelen emplearse formulas hiper-
caldricas e hiperproteicas (9). En este caso, dado el buen control glucé-
mico inicial, se decidié emplear una formula estandar inicialmente, pero,
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debido al empeoramiento de las glucemias, cambiamos a una férmula
especifica de diabetes rica en acidos grasos monoinsaturados, que, ade-
mas, nos aportan efectos antiinflamatorios.

La principal critica en este caso es que el paciente, como paciente oncolé-
gico, se hubiese beneficiado de un cribado nutricional en el momento del
diagndstico, con el objetivo de realizar una valoracién nutricional previa y
de iniciar un tratamiento precoz adaptado a la evolucion de su enfermedad.

Como conclusion, insistir en la necesidad de crear protocolos que per-
mitan realizar un cribado nutricional de los pacientes con tumores de
cabezay cuello en el momento del diagndstico para poder ofrecerles un
adecuado tratamiento y seguimiento.
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CASO CLINICO 7

PACIENTE CON FIBROSIS
QUISTICA'Y DIABETES

Cristina Abreu Padin, Margarita Cruz Bravo y Fernando Gomez Peralta
Unidad de Endocrinologia y Nutricion. Complejo Asistencial de Segovia

RESUMEN

Paciente de 60 anos con antecedente de fibrosis quistica (FQ) diag-
nosticado de forma tardia en el ano 2002, portador de la mutacién
F508del/2789+ 5 y con afectacion pulmonar grave. Ademas, presenta
diabetes mellitus relacionada con la fibrosis quistica, enfermedad por
reflujo gastroesofagico e insuficiencia pancreatica exocrina leve. Desde
el diagndstico ha mantenido un buen estado nutricional, hasta que ingre-
s6 por insuficiencia respiratoria grave en abril de 2021. A continuacién,
se detalla la valoracién nutricional inicial, manejo nutricional y glucémico
durante el ingreso y al alta.

INTRODUCCION

La fibrosis quistica es una enfermedad genética grave de herencia auto-
sémica recesiva. Se caracteriza por la alteracién del gen RTFQ (regulador
de la conductancia transmembrana de la fibrosis quistica) localizado en
el brazo largo del cromosoma 7. La mutacidon se traduce en la falta o
ausencia de funcionalidad de la proteina RTFQ que altera el transporte
de cloro y sodio en la membrana de las células epiteliales. Es una enfer-
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Glyb42X
Ausencia de sintesis de la proteina Trp128X Si
Argbh3X
Estructura de la proteina modificada. Las Fo08del ,
Il . - Asn1303Lys Si
moléculas no alcanzan la membrana epitelial
lle507del
La proteina alcanza la membrana. La regulacién | Glyb51Asp Exoresion
Il de la apertura del canal es insuficiente. Incluye | Gly178Arg ‘P! .
) clinica variable
mutaciones graves y leves Gly551Ser
Arg117His
. . . Arg347Pro Expresion
v Flujo reducido de fones Arg117Cys clinica variable
Arg334Trp
CL . 849 + 10kbC T | Expresion
V' | Sintesis reducida 2789 +56A | clinica variable
) . . 4,326 del TC Expresion
v Vida media reducida GIn1412X clinica variable

medad cronica, progresiva, que afecta a los tejidos donde el gen RTFQ
se expresa: pulmon, pancreas, glandulas sudoriparas, higado, intestino
y conductos deferentes. La disfuncion de la proteina RTFQ se produce
por distintos mecanismos; asi, podemos agrupar las mutaciones en seis
categorias distintas (tabla l) (1).

En Europa, la incidencia estimada es de 1/2.500 recién nacidos y la preva-
lencia media de 0,80/10.000 habitantes. En Espana, la incidencia oscila entre
el 1/6.496 nacidos en Catalunay el 1/4.500 nacidos en Castillay Ledn (2).

La esperanza de vida ha mejorado en las ultimas décadas gracias a un diag-
néstico precoz por medio del cribado neonatal, el desarrollo de la antibiote-
rapia, la incorporacion de las enzimas pancreaticas en los anos ochenta, la
rehabilitacion pulmonar y la aparicién de novedades terapéuticas (3).

La transicion desde las unidades de Pediatria a unidades multidisciplina-
res especializadas en adultos juega un papel importante. Con frecuencia,
los pacientes presentan complicaciones endocrinolégicas, como:
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 Insuficiencia pancreatica exocrina (IPE): presente en el 70-90% de
los pacientes con gran correlacion genotipo-fenotipo. La mayoria
de los pacientes con IPE toleran una dieta rica en acidos grasos, si
la dosis de enzimas pancreaticas esta bien ajustada. En las perso-
nas diagnosticadas en la edad adulta la frecuencia es menor.

e Desnutricion: aparece aproximadamente en el 25% de los pacientes.
Se recomienda un IMC >22 kg/m?en mujeres y >23 kg/m? en varones.

» Diabetes relacionada con FQ (DRFQ). La incidencia aumenta con
la edad y asciende al b0% alrededor de los cuarenta anos. Se
considera otro marcador de progresion de la enfermedad.

e Osteopenia-osteoporosis: de origen multifactorial, puede apare-
cer hasta en el 66% de los pacientes. Entre los factores de ries-
go encontramos: inadecuada mineralizacion durante el desarrollo,
malnutricion, malabsorcion intestinal por IPE, uso frecuente de glu-
cocorticoides, déficit de vitamina D, Ky otros micronutrientes, hipo-
gonadismo, diabetes mellitus e infeccion croénica.

ANTECEDENTES PERSONALES

* Alergia a anisakis.

 Insuficiencia pancreatica exocrina (IPE). Intolerancia abdominal al
tratamiento sustitutivo con enzimas pancreaticas. Déficit de vitami-
naA EyD.

« Reflujo gastroesofagico.

« Diabetes mellitus diagnosticada en 1999, clinica cardinal. Ac an-
ti-GAD positivos.

e Sobrepeso grado I.

* Exfumador desde 1996.

» Fibrosis quistica diagnosticada a los 41 anos, revisiones periodicas
en la unidad de Fibrosis quistica del Hospital Ramén y Cajal.

- Genética F508del/2789+ 5 (GtoA).

- Afectacion pulmonar grave.

- Infeccién broncopulmonar croénica por Staphylococus aureus
meticilin sensible, tratada con antibioterapia oral de manteni-
miento por exacerbaciones frecuentes.
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- Oxigenoterapia cronica domiciliaria desde noviembre de 2010.
Presion positiva de dos niveles en las vias respiratorias (BiPAP)
desde el ano 2020.

- Primoinfeccién por Pseudomona en 2009 y noviembre de 2017.

- Ingresos hospitalarios: 2010 y 2018 por sobreinfeccion bacte-
riana de bronquiectasias e insuficiencia respiratoria hipoxémica
crénica agudizada.

- 2020: siguid tratamiento durante doce meses con ivacaftor (75
mg-0-150 mg), tezacaftor (50 mg-0-0) sin apreciar mejoria. El
paciente rechaza el trasplante pulmonar.

ANAMNESIS

Varon de 60 anos con los antecedentes descritos previamente acudid
a Urgencias en abril de 2021 por presentar aumento de tos con expec-
toracién amarillenta, fiebre e incremento de su disnea habitual de una
semana de evolucion. Referia problemas para mantener una alimen-
tacién adecuada por incremento de la disnea y una pérdida ponderal
de 5 kg. En las exploraciones complementarias realizadas destacaba
atelectasia completa del pulmodn derecho (Fig. 1) junto con derrame
pleural derecho.

Solicitan valoracion nutricional y control glucémico durante el ingreso.
Tratamiento domiciliario

» Fisioterapia respiratoria diaria.

« Oxigenoterapia cronica domiciliaria 2,5 lpm BiPAP.

e Azitromicina 500: lunes, miércoles y viernes.

« Budesonida/formoterol fumarato dihidrato 160/4,5 2/12 h con camara.
« Alfa dornasa solucion 2,5 mg/2,5ml.

e Prednisona b mg/dia.

« MST de 10 mg/12 horas.

« Vancomicina 125 mg/12 h nebulizado.

« Salbutamol, si precisa.

» Esomeprazol 20 1/12 h.
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Figura 1. Radiografia de torax al ingreso.

 Insulina glargina U300: 38 unidades en el desayuno.

+ Insulina lispro (segun contaje de hidratos de carbono): 2 u/r en de-
sayuno, comida, merienda y cena. FS 40.

« Atorvastatina 10 mg: 1 comprimido (cp) en la cena.

¢ Olmesartan 10 mg 1 cp al dia.

« Vitamina A + E: 5.000 Ul/dia + 10 mg/dia

» Colecalciferol 25.000 Ul/mes

EXPLORACION FiSICA

Presion arterial (TA): 151/70 mmHg. Frecuencia cardiaca (FC): 86 lat/min.
Saturacion parcial de oxigeno (Sp0,): 88%. Temperatura (T): 37,4 °C.

Mal estado general, sudoroso. Impresiona de gravedad.

Polipnea, trabajo de musculatura intercostal.
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Auscultacion cardiopulmonar: ritmico, sin soplos. Roncus y sibilancias
generalizadas.

Abdomen: blando y depresible. No doloroso a la palpacidn.

Extremidades: edema en miembros inferiores (MMII), sin signos de trom-
bosis venosa profunda (TVP).

HISTORIA NUTRICIONAL

En el ano 2012 el paciente fue remitido a nuestra consulta en el ano
2012 para el seguimiento de las complicaciones endocrinolégicas re-
lacionadas con la enfermedad. Durante estos anos el control glucémi-
co ha sido satisfactorio y ha mantenido el peso con IMC entre 28,3 y
29,2 kg/m?.

El pasado mes de abril de 2021 precisé un ingreso prolongado, 45 dias, y
dado el deterioro de la capacidad pulmonar, la gravedad y complejidad de
la enfermedad, solicitaron seguimiento nutricional y glucémico durante

el ingreso.
Antropometria

Peso: 73,2 kg. Peso habitual: 78 kg. % Pérdida de peso (1 semana): 6%.
Talla: 165 cm. IMC: 26,8 kg/m?. Bioimpedancia avanzada (BIA): masa gra-
sa(%) 33,9% (24,8 kg). Masa magra: 48,4 kg. Agua total: 35,1 kg.

Estimacion de requerimientos energéticos

GEB (pesoreal): 1.485,61 kcal/dia. Factor de enfermedad: 1,4. Gasto ener-
gético total (GET): 2.079 kcal/dia.

Estimacion de requerimientos proteicos, hidratos de carbono (HC) y
lipidos

Estimacion de requerimientos proteicos (20%): 104 gramos (416 kcal/
dia). Necesidades no proteicas, estimando 60% HC y un 40% de lipidos:
249,1 gramos HC. 72,92 gramos de lipidos.
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Hemoglobina: 13,8 g/dl. Leucocitos: 8,63 x 10° ul (77,2% neutrdfilo). Glu-
cosa: 134 mg/dl. Creatinina: 0,6 mg/dl. Colesterol total: 140 mg/dLl. Trigli-
ceridos: 69 mg/dLl. Proteinas totales: 6,3 g/dl. Albumina: 2,8 g/dl. Preal-
bumina: 19 g/dl. Calcio corregido por albumina: 9,6 mg/dl. Sodio 137,5
mmol/l. Potasio: 5,9 mmol/l. GOT/GPT: 21/18 U/L. Proteina C reactiva:
13,75 mg/dL. Vitamina D: 30,18 ng/ml. Vitamina A: 0,49 mg/L (0,3-1 mg/l).
Vitamina E: 9,8 ug/ml (5-20 pg/ml). Alc: 8,6%.

Bioquimica al ingreso

DIAGNOSTICO

« Fibrosis quistica.

+ Insuficiencia respiratoria global en tratamiento con BiPAP y O,.

« Alteracién ventilatoria mixta con obstruccion flujo aéreo muy grave.
e Desnutricion relacionada con la enfermedad.

« Desnutricion moderada.

« Diabetes relacionada con fibrosis quistica.

EVOLUCION Y TRATAMIENTO

A la vista de las exploraciones complementarias realizadas, mediante
toracocentesis se extrajo exudado compatible con exudado mononuclear.
Se coloco tubo de térax con mejoria clinica leve e inici¢ tratamiento anti-
biotico y prednisona 40 mg/12 h.

Teniendo en cuenta la gravedad del episodio y la dificultad para una ade-
cuada alimentacion se propuso iniciar tratamiento nutricional a través de
sonda nasogastrica, el paciente lo rechazé.

Tratamiento establecido el primer dia de ingreso

1. Dieta equilibrada de 2.000 kcal para diabético (raciones de HC cuan-
tificadas) repartida en cuatro tomas diarias.
2. Registro de la ingesta durante 24 horas (tabla ll).
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Tabla Il. Ingestas totales (general)

Agua (g) 1.108,99
Energia (kcal) 1.157,72
Proteinas (g) 57,63
Grasa total (g) 33,94
HC (g) 154,93
Azlcares (g) 64,76
Almidén (g) 90,2
Fibra dietética (g) 19,92

3. Ya que la ingesta oral no cubria el 50% de sus requerimientos dia-
rios se anadié suplementacion oral. Se eligié una formula poliméri-
ca hipercaldrica e hiperproteica (80% de caseinato calcico y sddico,
20% aislado de proteinas de soja), con fibra (84,71% soluble), rica
en acidos grasos monoinsaturados y carbohidratos de digestion
lenta. Se pautan 660 ml al dia (total: 990 kcal, 84 gramos HC, 50
gramos proteina, 50 gramos grasa).

4. Con laintencién de optimizar el control glucémico y evitar una des-
compensacion aguda.

a) Incremento de la dosis total diaria de insulina 30%.

b) Distribuir los 660 ml diarios del suplemento de la siguiente for-
ma: 100 ml después de desayuno, comida, merienday cena (100
ml = 12,75 g HC). Los 260 ml restantes a lo largo de dia en pe-
guenos sorbos.

c) Eluso del sistema flash de monitorizacion de la glucosa permitio
un mejor ajuste del tratamiento (Fig. 2).

El paciente evoluciond satisfactoriamente durante la estancia hospi-
talaria.

Valoracion nutricional y tratamiento al alta
Antropometria

Peso: 72,5 kg.
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Informe AGP : ;
17 abril 2021 - 30 abril 2021 (14 Dias) LibreView

ESTADISTICA Y OBJETIVOS DE GLUCOSA TIEMPO EN RANGOS

17 abril 2021 - 30 abril 2021 14 Dias
El sensor de tiempo esta % activo 100%
Muy alto 4%
[ 5250 mgeL (58emin)
Rangos y objetivos para Diabetes de tipo 1 0 tipo 2 260
Rangos de glucosa Objetivos % d lecturss (Hor/Dis) ‘Aalf-ﬂm"wL [a?m
Intorvala objetivo 70-180 mgidL Mayor qua 70% (16h 48min) 180
Por dabajo 70 mgidL. Maenor que 4% (58min)
Por dabajo 54 mgiiL Menar qua 1% (14min)
Por encima 180 mg/dL Manar que 25% (8h) Intervalo objetivo 71%
Por encima 250 mg/dL Menor que 5% (1h 12min) 70- 180 mgidL (17h 2min)
Cada 5% de aumento en el iempo en el rango (T0-180 mgidL) es clinicaments banefcioso.
Bajo 4%
Glucosa promedio 144 mpa 0 54 .- 68 mgidL (58min)
64
Indicador de ién de gl (GMI) 6,8% o 50 mmol/mol Muy bajo 0%
<84 mgidL. (Gmin)
Variabilidad de la glucosa 37,8%
Definidc como porcantaje da do (%CV); obj
PERFIL DE GLUCOSA AMBULATORIO (AGP)
AGP es un resumen de valores do giucosa del periodo de informe, con mediana (50 %) y ofros perconties mostrados como s/ ocurdasen en un solo dia.
350mgidL
250 95%
— 48 )
( \//\ -
Intervalo objetivo +50%
25%
Ly 5%
° 00:00 03:00 06:00 09:00 12:00 15:00 18:00 2100 00:00

Figura 2. Informe AGP (perfil ambulatorio de glucosa) durante el ingreso.

Estimacion de requerimientos energéticos al alta

GEB (pesoreal): 1.482,74 kcal/dia. Factor de enfermedad: 1,2. Gasto ener-
gético total (GET): 1.853 kcal/dfa.

Estimacion de requerimiento proteicos, hidratos de carbono y lipidos

Estimacion de requerimientos proteicos (20%): 92 gramos (370 kcal/dia).
Necesidades no proteicas, estimando 60% de hidratos de carbono y un
40% de lipidos: 222,1 gramos de hidratos de carbono, 66 gramos de lipi-
dos.
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Bioquimica al alta

Hemoglobina: 12,1 g/dl. Leucocitos 10,08 x10° ul (69,1% neutrdfilo). Glu-
cosa 247 mg/dl. Creatinina 0,7 mg/dl. Proteinas totales: 6,2 g/dl. Albumi-
na 3,1 g/dl. Prealbumina: 17 g/dl. Calcio corregido por albumina: 9,0 mg/
dl. Sodio 136 mmol/l. Potasio: 4,2 mmol/l. GOT/GPT: 30/49 U/l. Proteina
C reactiva: 1,6 mg/dl

Tratamiento aconsejado al alta

1. Plan de alimentacién de dieta equilibrada 1.800 kcal para diabético
repartido en cuatro tomas diarias.

2. 220 ml de formula polimérica hipercalérica e hiperproteica utili-
zada durante el ingreso. 50 ml después del desayuno, comida, me-
rienday cena (= 6,5 gramos HC).

3. Insulina glargina U300 38 unidades al dia, insulina lispro 2 unida-
des por racion en desayuno, comida, merienda y cena.

4. Suplementos de vitamina Ay E.

Seis meses después del alta

Ha iniciado ivacaftor 75 mg/tezacaftor 50 mg/elexacaftor 100 mg: 2 cp
por la manana ivacaftor 150 mg: 1 cp por la noche.

Subjetivamente se encuentra mejor, refiere mayor nivel de energia que le per-
mite realizar mas ejercicio fisico. Saturacion basal: 93%. Conserva el apetito
y no precisa suplementacion oral desde hace tres meses aproximadamente.

Peso: 76 kg.

Impedancia bioeléctrica: masa grasa (%) 30,4%. Masa grasa: 23,1 kg.
Masa magra: 52,9 kg. Agua total: 35,1 kg.

Bioquimica

Hemoglobina: 12,8 g/dl. Leucocitos 10,59 x 103 ul (60,7% neutrofilo).
Glucosa 188 mg/dl. Creatinina 0,7 mg/dl. Proteinas totales: 6,4 g/dl. Al-
bumina 3,6 g/dl. Prealbumina: 20 g/dl. Calcio corregido por albumina:
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9,0 mg/dl. Sodio 136 mmol/l. Potasio: 4,2 mmol/l. GOT/GPT: 30/49 U/L
Proteina C reactiva: 1,6 mg/dL.

DISCUSION y CONCLUSIONES

El estado nutricional de los pacientes con FQ puede verse afectado por
varios factores (4) (tabla Ill). Mantener un adecuado estado nutricional
tiene impacto directo sobre la funcion pulmonar y la mortalidad. EL IMC
no es suficiente como uUnico parametro antropomeétrico de cribaje, ya
gue no detecta la deficiencia de masa magra. El 25-38% de los pacientes
adultos con IMC normal o elevado presentan un nivel de masa libre de
grasa disminuido. La relacién positiva entre el IMC y la funcién pulmonar
se debe fundamentalmente a la masa muscular y no a la masa grasa (5).
Por tanto, realizar un estudio de composicién corporal es una herramien-
ta fundamental en el abordaje nutricional de estos pacientes, tanto en
pacientes con sobrepeso/obesos como en pacientes con bajo peso.

Tabla Ill. Causas de desnutricion en FQ

Ingesta reducida

e Anorexia.

» Efecto de los antibidticos.

e Sobreproduccién de moco:

» Disminuye el apetito.

e Aumenta sensacion de saciedad.

» Reflujo gastroesofagico (vomito posprandial).
e Estrenimiento.

» Sindrome obstruccion intestinal distal.

e Psicologico.

Pérdida calodrica

+ DM relacionada con la FQ (descompensada).

Malabsorcion

« Insuficiencia pancreatica exocrina.
« Sobrecrecimiento bacteriano.
« Enfermedad hepatica relacionada con la FQ.

Aumento del gasto calérico

« Enfermedad pulmonar:

* Infecciones recurrentes.
e Inflamacién croénica.

« Insuficiencia pancreatica.

85



86

% CASOS CLINICOS

eN NUTRICION ENTERAL con SUPLEMENTACION ORAL

La valoracién nutricional del paciente debe incluir (6):

e Parametros antropométricos: peso, talla, IMC en cada visita.

 Historia dietética de al menos tres dias, al diagndstico y de forma anual.

e Evaluacién composicion corporal.

« Evaluacién de comorbilidades (anual): enfermedad 6sea (DEXA 1-5
anos; calculo ingesta de calcio anual), CFRD, enfermedad hepatica.

« Insuficiencia pancreatica: elastasa en heces, vitamina D, vitamina A,
vitamina E, vitamina K, (anual).

+ Bioguimica: albumina, prealbumina, ferrocinética, electrolitos (anual).

Debido al elevado riesgo de desnutricion se recomienda una ingesta de
120-150% de las calorias recomendadas para personas sanas de la mis-
ma edad. El consejo dietético y el enriquecimiento de la dieta habitual
son estrategias eficaces. El uso de suplementos orales nunca debe ser
sustitutivo. Por ello, se debe prestar atencién a la cantidad y al momento
en los que se ingiere. Las guias clinicas recomiendan con un grado de
evidencia elevado la reevaluacion frecuente de estos pacientes y valorar
si deben continuar tomandolos.

La DRFQ ha sido reconocida como una forma independiente de diabetes,
dado que no cumple criterios de DM tipo 1 ni de DM tipo 2. La presencia
de anticuerpos anti célula f en estos pacientes parece ser mayor que
la encontrada en la poblacion general, y se asocia a un diagnéstico mas
temprano, mayores necesidades de insulina, mayor riesgo de hipoglu-
cemia severa y de cetoacidosis (7). El tratamiento de eleccion es la insu-
lina, generalmente en régimen basal-bolo y ajuste acorde al contaje de
carbohidratos. La inclusion de los sistemas de monitorizacion de glucosa
contribuiran, posiblemente, a una optimizacién del control glucémico y a
mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

Sin duda, la salida al mercado de farmacos reparadores de la proteina
RTFQ, acompanada de un adecuado diagndstico genético apuntan hacia
un futuro esperanzador de estos pacientes, teniendo siempre en cuenta
el mantenimiento de una correcta terapia sustitutiva del pancreas exo-
crino y endocrino, asi como una buena situacion nutricional, con suple-
mentacion oral, si es preciso.
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CASO CLINICO 8

LINFOMA DE ALTO GRADO

CON AFECTACION ABDOMINAL EN
PACIENTE CON DIABETES TIPO 2.
PACIENTE ONCOHEMATOLOGICO Y
RIESGO NUTRICIONAL

M.? Cristina Crespo Soto, Ana M.? Manso Pérez y Marta Ventosa Vina
Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid

RESUMEN

Los pacientes oncoldgicos tienen un elevado riesgo de desnutricion
como consecuencia del propio tumor, del tratamiento oncoldgico recibi-
do, de la edad, de su fragilidad y de la fase de la enfermedad en la que
se encuentran. Existe evidencia de que la desnutricién se asocia con un
peor prondstico de la enfermedad oncoldgica y la morbimortalidad aso-
ciada. Se debe hacer un manejo multidisciplinar, realizando un cribado
nutricional en todos los casos y una valoracién nutricional individualiza-
da. En caso de presentar riesgo nutricional o desnutricién el paso inicial
seria hacer recomendaciones sobre la dieta habitual del paciente. Si con
ella no cubre necesidades nutricionales se debe pasar al siguiente es-
calén, que seria la suplementacion nutricional oral, siempre que el pa-
ciente tenga el acceso oral disponible y el tubo digestivo funcionante. En
un ultimo escalén estaria el soporte nutricional por sonda y el soporte
parenteral.

Presentamos un caso de una paciente diagnosticada de diabetes tipo 2
(DM2) y linfoma no Hodgkin, que se transforma en un linfoma difuso de
alto grado con afectacion abdominal que por el efecto masa y por los

89



90

% CASOS CLINICOS

eN NUTRICION ENTERAL con SUPLEMENTACION ORAL

efectos secundarios del tratamiento oncoldgico le impide la adecuada
ingesta dietética para cubrir necesidades nutricionales.

INTRODUCCION

El linfoma difuso de células B es el subtipo mas frecuente dentro de los
linfonas no Hodgkin. Clasicamente, se han utilizado indices prondstico
para este tipo de enfermedades basados en variables clinicas, como el
indice pronodstico internacional (IPI) (desde su propuesta formal por Shipp
y otros, en 1993) y el National Comprehensive Cancer Network IPI (NCCN-
IP1), que sirven para la estratificacion pronostica de los pacientes oncohe-
matoldgicos. Se clasifican en cuatro estratificaciones de riesgo (riesgo
bajo, riesgo moderado a bajo, riesgo moderado a alto y riesgo alto) en
funcién de cinco indicadores: edad, LDH, puntuacién del grupo oncolégico
cooperativo del este (ECOG), estadio de Ann Arbor y afectacion extragan-
glionar. Cuanto mayor sea la puntuacién del IPl, menor sera la tasa de
supervivencia acumulada. Sin embargo, estos indices no tienen en cuenta
el estado nutricional de los pacientes (1).

El estado nutricional es un factor clave en la respuesta y el prondstico de
los pacientes diagnosticados de una enfermedad oncologica. La desnu-
tricion es altamente prevalente en estos pacientes, ya que del 15 al 40%
de los pacientes refieren pérdida de peso en el momento del diagndstico.
Se estima que hasta el 80% de todos los pacientes con cancer estaran
desnutridos durante el curso de la enfermedad, sobre todo en las fases
mas avanzadas (2).

La desnutricion es consecuencia de un estado inflamatorio, con cambios
en el tubo digestivo, en el sistema sensorial, pérdida del gusto, dismi-
nucion del apetito y pérdida de peso (tabla I). Un desequilibrio entre las
citoquinas proinflamatorias y antiinflamatorias, tipico de los pacientes
con cancer, puede conducir a un aumento del gasto energético en reposo
y contribuir al desarrollo de la caquexia (3).

Ademas, la toxicidad de los tratamientos de quimioterapia y radioterapia
provoca la aparicion de una larga serie de sintomas gastrointestinales
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Tabla I. Causas comunes de una mala ingesta de nutrientes en pacientes

con cancer

- Deterioro del gusto, olfato y apetito, como consecuencia del tumor y/o terapia.

» Preferencias alimentarias alteradas/evitacién alimentaria/aversion alimentaria.

» Problemas de alimentacion (dientes, masticacion).

« Disfagia, odinofagia u obstruccién gastrointestinal parcial/total.

« Saciedad precoz, nduseas y vomitos.

« Dolor, xerostomia, saliva pegajosa, dolor de garganta, trismo.

» Lesiones bucales y esofagitis.

» Mucositis inducida por radioterapia/quimioterapia.

 Enteritis por radiacién aguda o crénica durante y después de la radioterapia.

« Depresion y ansiedad.

» Dolor.

que afectan a la ingesta de alimentos, como nauseas, vomitos y diarrea.
Estos tienen un efecto directo sobre las membranas mucosas (estomati-
tis y enteritis) o involucran el sistema nervioso central (anorexia).

La desnutricién puede influir en los resultados del tratamiento, retrasar
la cicatrizacién de las heridas, empeorar la funcion muscular y aumentar
el riesgo de complicaciones posoperatorias. También puede afectar a la
tolerancia y la respuesta a los tratamientos oncolégicos, aumentar la es-
tancia hospitalaria, aumentar el riesgo de interrupciones del tratamiento,
una posible reduccién de la supervivencia y la disminucion de la calidad
de vida (4, 5).

Se estima que, aproximadamente el 20 % de los pacientes con cancer, van
a fallecer cada ano como consecuencia de complicaciones relacionadas
con la caquexia, que se considera un factor prondstico independiente (6).

Se necesitan indicadores nuevos o compuestos para evaluar el prondsti-
co de manera integral y examinar a la poblacién de alto riesgo para guiar
el diagndstico y el tratamiento clinico individualizado.

El indice nutricional prondstico (IPN) es un indicador del estado nutricio-
naly la inflamacidn sistémica, y se asocia con la supervivencia en varios
tipos de linfoma. Se considera patoldgico por debajo de 40% (7). EL IPN
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se basa en los valores de la albumina sérica y los linfocitos circulantes,
habiendo sido inicialmente empleado como indicador del estado nutri-
cional, por ser la albumina el principal componente de las proteinas del
plasma y como factor predictivo de aparicién de complicaciones tras la
reseccion gastrica en los pacientes con canceres gastricos, sobre todo en
los paises asiaticos. En estos ultimos anos, el IPN se ha valorado como
un parametro de la respuesta inflamatoria sistémica del huésped frente
al tumor. La hipoalbuminemia se relaciona con un aumento de la sintesis
de interleuquina-6. Esta citoquina estimula la angiogénesis y la capaci-
dad de infiltracion y la metastatizacion del tumor, empeorando, por tanto,
el prondstico. Asi mismo, la interleuquina-6 actia sobre la médula dsea,
promoviendo el aumento de neutréfilos y el descenso de linfocitos, lo que
disminuye el estado inmunoldgico del huésped (8).

Recientemente, se estan utilizando nuevos métodos prondsticos para es-
tratificar a los pacientes con linfoma, que si incluyen el estado nutricional,
como es la puntuacién del estado nutricional de control (CONUT). Es un
indice nutricional simplificado que se utiliza para detectar la desnutricion
y se calcula a partir de la albumina sérica, el colesterol total y el recuento
total de linfocitos. Una puntuacion CONUT mas alta indica un peor estado
nutricional, que se clasifica en cuatro categorias de desnutricion (normal,
leve, moderada y severa) (9).

El cribado nutricional debe realizarse lo antes posible. La literatura re-
ciente sugiere que debe realizarse en el momento del diagndstico o al
ingreso hospitalario. La deteccion debe repetirse en el curso del tra-
tamiento por si es necesaria la derivacion para la evaluacion. Se debe
utilizar una herramienta breve y facil de realizar, econdémica, altamente
sensible y con una buena especificidad. Son adecuados el MUST (Malnu-
trition Universal Screening Tool), el NRS-2002 (Nutritional Risk Scree-
ning-2002) y el MNA (Mini Nutritional Assessment), como métodos de
cribado. Cuando existe riesgo nutricional, tras el cribado, debemos rea-
lizar una evaluacién nutricional integral para determinar mejor el curso
de la intervencién nutricional. Parece que no hay consenso sobre el me-
jor método para realizar esta evaluacion, pero la SGA (evaluacién glo-
bal subjetiva) y la PG-SGA (evaluacion global subjetiva generada por el
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paciente) han sido validadas para la evaluacion nutricional de pacientes
oncolégicos adultos.

Un primer paso de intervencién nutricional va a ser el asesoramiento
nutricional sobre la dieta habitual del paciente para cubrir sus necesida-
des nutricionales. Si a pesar de las modificaciones dietéticas el paciente
no consigue la ingesta de mas del 50% de las necesidades durante 1-2
semanas, debemos plantearnos la suplementacion nutricional oral, eli-
giendo la formula que mejor se adapte a sus patologias de base y a su
enfermedad actual.

ANTECEDENTES PERSONALES

Mujer de 77 anos con antecedentes personales de hipertension arterial,
dislipemia, DM2, sindrome migranoso, sindrome depresivo, paralisis fa-
cial periférica izquierda, catarata congénita central en ambos ojos, glau-
coma, enfermedad celiaca (diagnosticada en 2012). Antecedentes quirur-
gicos de histerectomia con doble anexectomia.

En agosto de 2010 fue diagnosticada de linforna no Hodgkin folicular gra-
do 1 con adenopatias en el area mesoyeyunal estadio II-A. Se mantuvo
control evolutivo sin llegar a precisar tratamiento en estos anos de evo-
lucién de la enfermedad.

No sufre deterioro cognitivo, es independiente para las actividades basi-
cas de la vida diaria. Vive en su domicilio particular con su marido.

ANAMNESIS

En octubre de 2021 ingreso en planta de hospitalizacion de Hematologia,
procedente de Urgencias, servicio al que acude por malestar general con
postraciony coloracidn ictérica de unos dias de evolucién. En las pruebas
de imagen se observa un aumento de la masa retroperitoneal, engloban-
do la tercera porcién duodenal y el pancreas con una moderada dilata-
cion de la via biliar y extrahepatica, bloques ganglionares en mediastino
y paraadrticos, y trombosis de las venas subclavia y axilar izquierdas.
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EXPLORACION FiSICA

Paciente consciente, orientada y colaboradora. Eupneica. Sin adenopatias
palpables cervicales, supraclaviculares, axilares ni inguinales. Ausculta-
cion cardiaca: ritmica, sin soplos ni extratonos. Taquicardia. Auscultacidn
pulmonar: murmullo vesicular conservado, respiracion superficial, crepi-
tantes en base derecha. Abdomen muy globuloso y distendido, sin ascitis,
no doloroso, sin signos de irritacion peritoneal. Signo de Murphy y signo
de Blumberg negativo. Extremidades inferiores sin edemas ni signos de
trombosis venosa profunda. Exploracién neurolégica normal salvo para-
lisis facial izquierda ya conocida, residual.

HISTORIA NUTRICIONAL

Durante el ingreso se realiza interconsulta al Servicio de Endocrinologia
y Nutricién para su valoracion nutricional. Previo al ingreso la pacien-
te realizaba cinco ingestas, dieta variada y completa, sin alteracion del
ritmo intestinal, con una adecuada tolerancia digestiva, sin nauseas ni
vomitos. Como efecto secundario del tratamiento quimioterapico, y por
la progresién abdominal del linfoma, la paciente redujo la ingesta habi-
tual, presentando inapetencia y sensacién nauseosa que le impedia una
ingesta adecuada para cubrir sus necesidades nutricionales.

Herramienta de cribado nutricional: MUST. En nuestra paciente, MUST
2: alto riesgo de desnutricion (IMC 23,7 kg/m?, peso estable, estrés por
enfermedad actual).

Antropometria: peso 57,2 kg, talla 1,55 m, IMC 23,7 kg/m?, pliegue trici-
pital 20 mm (p50-90), CB (circunferencia del brazo) 27 cm, CMB (circun-
ferencia muscular del brazo) 20,7cm (p50-90).

Impedanciometria: Tanita MA-7MA segmental, angulo de fase 1,5° 35%
masa grasa.

Gasto energético basal 1.126 kcal (factor corrector: 1,2 x 1,2). Gasto
energetico total 1.621 kcal.
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Calibracion de la ingesta durante el ingreso: 1.600 kcal; 123 g de hi-
dratos de carbono, 66 g de lipidos, 93 g de proteinas (con el suplemento
nutricional oral).

Parametros analiticos: linfocitos 1.200/pL, albumina 2,9 g/dl, coleste-
rol total 198 mg/dl, creatinina 0,61mg/dl, filtrado glomerular CKD-EPI 88
ml/min/1,73 m?, GGT 1.187 U/L, GPT 48 U/L, GOT 26 U/L.

indice nutricional pronéstico (29 + 6): 35% (patoldgico si <40).

DIAGNOSTICO

Linfoma difuso de alto grado con afectacién abdominal. Riesgo de
desnutricion.

EVOLUCION Y TRATAMIENTO

Por el riesgo de desnutricion que presentaba la paciente se decidid suple-
mentar la dieta oral con suplemento nutricional especifico para paciente
diabético. Son formulas en las que sustituyen los hidratos de carbono,
como las dextrinomaltosas y la sacarosa, por otros de menos indice glu-
cémico, manteniendo el reparto de macronutrientes como las férmulas
estandar. En otros casos, lo que hacen es reducir el porcentaje de hidra-
tos de carbono aumentando las grasas, incorporando en ambas fibras
para reducir la respuesta insulinica tras la ingesta y mejorar el control
glucémico posprandial.

En nuestro caso se suplementd con una formula completa, hipercalo-
rica e hiperproteica, con fibra, rica en acidos grasos monoinsaturados
(20% proteinas, 34% hidratos de carbono, 45% grasas), (Glucerna 1.5°)
1,5 kcal/ml (tabla II).

Durante el ingreso la paciente presentd complicaciones por la progresion
de su enfermedad de base: obstruccion de la via biliar intra y extrahe-
patica, hidronefrosis bilateral secundaria a la progresion de su linfoma.
Y como consecuencia del tratamiento quimioterdpico: descompensacién

A
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Tabla Il. Suplemento nutricional oral
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Descripcién

Férmula especifica, completa, hipercaldrica e hiperproteica, con fibra, rica en acidos
grasos monoinsaturados, con sucromalt, fibersol® e isomaltulosa, hidratos de carbo-
no de gestacidén lenta.

Perfil nutricional

» Proteinas: 20,06%
e Carbohidratos: 34,81%
e Grasas: 45,13%

Caracteristicas

« Alto aporte caldrico: 1,5 kcal/ml.

« Relacion kcal no proteicas/g de Nitrégeno: 100/1.

- Con mezcla de hidratos de carbono: maltodextrina, glicerina y hidratos de carbo-
no de digestidn lenta, sucromalt, fibersol® e isomaltulosa.

« Hiperproteica (16,5 g proteina/botella 220 ml)

» Fibra soluble (incluido FOS) 84,71%, fibra insoluble 15,29%.

« Alto aporte de fibray FOS.

* Osmolaridad: 671 mOsm/I.

« Sin gluten: Sin lactosa (no apto para galactosémicos.

hiperglucémica secundaria al tratamiento esteroideo e infiltraciéon pan-
creatica por la progresién del linfoma.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los pacientes con linfoma no Hodgkin tienen un elevado riesgo de desnu-
tricion a lo largo de la evolucion de la enfermedad. Actualmente, poseemos
evidencia suficiente que demuestra que el estado nutricional es un factor
pronostico importante. Disponemos de indices nutricionales, como el indice
nutricional prondstico (PNI), un indicador del estado nutricional y la inflama-
cién sistémica, que se asocia con la supervivencia en varios tipos de linfoma.

Para asegurarnos un adecuado seguimiento y tratamiento de estos pa-
cientes debemos realizar un enfoque multidisciplinar en el que estén im-
plicados los diferentes especialistas que tratan a dichos pacientes.

Realizar una intervenciéon nutricional adecuada e individualizada va a
causar ungranimpacto en el paciente oncoldgico, disminuyendo las com-
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plicaciones y mejorando la supervivencia y la calidad de vida. Por tanto,
la intervencion nutricional debe ser prioritaria y acompanar a cualquier
tratamiento, incluyéndose en el abordaje multidisciplinar obligatorio en
los pacientes oncohematoldgicos.
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CASO CLINICO 9

PACIENTE CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2 Y CANCER
DE COLON. ABORDAJE NUTRICIONAL

Irene Esparcia Arnedo
Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario de Burgos

RESUMEN

Paciente mujer de 80 anos diagnosticada de adenocarcinoma de colon
ascendente, que es intervenida en mayo del 2019, con realizacion de he-
micolectomia derecha laparoscépica programada. En el momento de la
intervencion quirurgica la paciente presenta un estado de desnutricion
relacionado con la enfermedad severa. El posoperatorio es térpido, con
numerosas complicaciones, tanto mecanicas como infecciosas, preci-
sando de dos intervenciones quirurgicas posteriores e, incluso, de estan-
cia en la UCI.

Desde el inicio del soporte nutricional, tras la primera complicacion po-
soperatoria, la paciente presenté mejoria de los parametros clinicos y
bioguimicos, reflejando la importancia de una intervencion nutricional
temprana, previa a cualquier intervencion, para optimizar el estado de
los pacientes, ya que disminuye el riesgo o la severidad de posibles com-
plicaciones posoperatorias de este tipo de patologias.

99



100

% CASOS CLINICOS

eN NUTRICION ENTERAL con SUPLEMENTACION ORAL

INTRODUCCION

El carcinoma colorrectal (CCR) es el tercer cancer mas frecuente sien-
do la segunda causa de muerte por cancer en la Unién Europea, lo que
muestra que se trata de un importante problema de salud publica (1).

En 2018, el CCR fue el primer cancer en frecuencia y el segundo en mor-
talidad en la poblacion espanola. No hubo diferencia en ambos sexos,
siendo el cancer mas frecuente en ambos, representando el 13,7% del
total de casos nuevos (2).

Los tumores mas frecuentemente diagnosticados en el mundo en el ano
2020 fueron los de mama, pulmon, colon y recto (que ocupan la tercera
posicidn). Se estima que los canceres colorrectales serdn los mas fre-
cuentemente diagnosticados en 2021, siendo los segundos en los varo-
nes, tras el tumor de préstata, y el segundo también en las mujeres tras
el carcinoma de mama.

En Espana, los tipos de cancer responsables de una mayor mortalidad
son el cancer de pulmén, el colorrectal (16.470; 14,6%), el de pancreas, el
cancer de mama vy el de prostata. Entre los fallecimientos por tumor en
2020 el cancer colorrectal fue la segunda causa mas frecuente, siendo en
varones la segunda causa, a su vez, y en mujeres, la tercera (3).

Las tasas de desnutricion hospitalaria son mucho mas altas en determi-
nadas poblaciones, como los pacientes oncolégicos o los ancianos. Pue-
den ser causados por una ingesta insuficiente de alimentos, disminucién
de la actividad fisica y alteraciones catabdlicas.

La desnutricion puede ser un marcador de severidad de una enfermedad,
lo que dificulta garantizar que una determinada complicacion quirdrgi-
ca sea el resultado del estado nutricional y no de la enfermedad en si.
Existen factores que moderaran la intensidad de los efectos de la des-
nutricion, como son la enfermedad subyacente, la edad del paciente y la
gravedad de la intervencion quirdrgica.

Diferentes estudios han demostrado una asociacion entre la desnutricion
preoperatoria y mas complicaciones posoperatorias, estancias hospita-
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larias mas prolongadas, mayores costos hospitalarios y mayor morta-
lidad. Las infecciones y las complicaciones respiratorias parecen tener
una clara relacion causal con el grado de desnutricion (4, 5).

ANTECEDENTES PERSONALES

Se trata de una paciente mujer de 80 anos sin alergias medicamentosas
conocidas, sin habitos toéxicos, independiente para las actividades basi-
cas de la vida diaria (ABVD).

Con antecedentes médicos de hipertension arterial y diabetes mellitus
tipo 2 desde hace mas de cinco anos, en seguimiento por médico de
Atencidn Primaria, y enfermedad renal crénica.

Intervenida quirdrgicamente de colecistectomia en 1988.

En tratamiento habitual con valsartan 160 mg y sitagliptina 100 mg.

ANAMNESIS

En marzo de 2019 la paciente es estudiada por su médico de Atencidn
Primaria por anemia y sangre oculta en heces positiva. Se le realiza una
colonoscopia, objetivando, en colon ascendente cerca de angulo hepati-
co, una neoformacioén (Fig. 1), que se biopsia, con anatomia patoldgica
de adenocarcinoma ulcerado moderadamente diferenciado en el tejido
remitido por lo que se envia al paciente a consultas de Cirugia General,
completando el estudio con una analitica completa y TAC de extension,
gue muestra Unicamente la neoplasia colon ascendente y pequenas ade-
nopatias adyacentes mesentéricas.

Se confirma, de este modo, el diagndstico de adenocarcinoma de colon
ascendente, y se decide la realizacion de una hemicolectomia derecha
laparoscopica programada.
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Figura 1. Colonoscopia de marzo de 2019.

EXPLORACION FiSICA

Palidez de piel y mucosas, normohidratada. Auscultacién pulmonar con
murmullo vesicular conservado, auscultacion cardiaca ritmica sin soplos.
Abdomen con cicatriz subcostal derecha amplia, sin signos de eventra-
cion, blando depresible, no doloroso a la palpacidn, sin defensa ni signos
de irritacion peritoneal. Extremidades inferiores con signos de insuficien-
cia venosa periférica, sin edemas.

HISTORIA NUTRICIONAL
e Datos antropométricos:

- Peso habitual 67 kg.
- Peso 60 kg.
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- Pérdida del 10,44% del peso en menos de seis meses.
- Talla 145 cm.
- IMC 28,5 kg/m?.

Controles glucémicos en torno a 115-125 mg/dl en ayunas.
Escalas nutricionales:

- NRS-2002 (Nutritional Risk Screening 2002): 5.

- Criterios GLIM (Global Leadership Iniciative in Malnutrition): des-
nutricion relacionada con la enfermedad severa.

- MUST (Malnutrition Universal Screening Tool): 4.

Gasto energético basal mediante ecuacion de Harris-Benedict: 1.117
kcal/24 h.

Datos analiticos, con fecha de interconsulta a Endocrinologia y Nutri-
cion (24/5/19):

- Creatinina: 1,02 mg/dl (0,5-0,9).

- Proteinas totales: 5,8 g/dl (6,6-8,7).

- Albumina: 2.614 mg/dl (3.300-5.200).

- Prealbimina: 15,9 mg/dl (20-40).

- Colesterol total: 108 mg/dl (100-200).

- Hemoglobina: 10,2 g/dl (12-16).

- Linfocitos: 1,7 x10%/ul (0,9-5,2).

- Transferrina: 171 mg/dl (200-360).

- Hemoglobina glicosilada (29/03/2019): 6,7%.

DIAGNOSTICO

e Adenocarcinoma de colon ascendente.
e Diabetes mellitus tipo 2 con adecuado control.
e Desnutricion relacionada con la enfermedad severa.
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EVOLUCION Y TRATAMIENTO

La paciente ingresa en Cirugia General y realizan la intervencion quirur-
gica programada el dia 16 de mayo de 2019.

En el posoperatorio la paciente presenta un cuadro de obstruccion in-
testinal con intolerancia oral. En la TAC abdominal se observa un engro-
samiento del ileon terminal y dilatacion de las asas, y probable brida
(Fig. 2), decidiendo un tratamiento conservador. Realizan interconsulta a
nuestro servicio para valoracion nutricional e inicio de soporte nutricio-
nal parenteral el 24 de mayo de 2019.

Tras la valoracién de la paciente se inicia nutricién parenteral, aportando
1.600 kcal, 13,5 g de nitrogeno y 165 g de hidratos de carbono, mante-
niendo buen control de la diabetes mellitus sin antidiabéticos orales y sin
precisar insulina.

Figura 2. TAC abdominal de junio 2019.
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Los dias posteriores el contenido de la sonda nasogastrica es fecaloideo.
En TAC de control se objetiva la misma obstruccion en el intestino del-
gado, apareciendo liquido en la gotiera paracélica derecha y en la regién
quirdrgica, que no se veia previamente, con un aumento de la vascula-
rizacion y de la densidad de la grasa, pudiendo estar en relacién con
una dehiscencia de las suturas/infeccion del liquido, por lo que deciden
una nueva intervencion quirdrgica el dia 29 de mayo, con reseccion del
plastron, anastomosis ileocolica y realizacion de una nueva anastomosis
ileocolica.

A los dos dias de la intervencion se inicia tolerancia oral, dado el escaso
débito de la sonda, pero los dias siguientes la paciente de nuevo sufre
empeoramiento del estado general, con infeccidon de la herida quirdrgica,
iniciando antibioterapia, con imagen en TAC de seroma/hematoma a ni-
vel de laparotomia media, sin poder descartar sobreinfeccion y coleccién
en la zona de anastomosis, con dilataciéon y estenosis retrograda y un
cuadro de edema agudo de pulmaén.

La paciente, entonces, es trasladada a la UCl y, al mejorar su estado he-
modinamico, el dia 15 de junio es intervenida de nuevo con liberacion de
asas, reseccion de b0 cm de intestino delgado, ileon terminal y coloca-
cion de ileostomia terminal.

A la salida de la UCI la paciente tolera dieta oral, aunque escasa. En la
analitica del 25 de junio presenta una albumina de 1,99, y una prealbu-
mina de 25,3. Iniciamos entonces el suplemento nutricional oral con 1,5
kcal/ml, proteinas 6,25 g/100 ml (16,66%) sin fibra.

En cuanto al control glucémico, la paciente en todo momento requirio uni-
camente insulina rapida correctora. Durante las semanas posteriores del
inicio de la tolerancia oral la paciente precisd de insulina basal para control
de las glucemias, con alguna correccion puntual con insulina rapida.

Con la mejora del estado general de la paciente se reinicia su antidiabéti-
co oral, suspendiendo la insulina, manteniendo el suplemento nutricional
oral al alta con un peso de 51 kg. Durante su estancia hospitalaria su
peso minimo fue de 50 kg.
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Posteriormente, es valorada de manera ambulatoria en nuestras con-
sultas. La paciente dejé de tomar los suplementos nutricionales orales y
acude a dicha consulta de septiembre 2019 con un peso de 53 kg.

La paciente presenta entonces poco apetito, sin disgeusia, con xeros-
tomia, mastica bien, manteniendo la dentadura completa propia con
un puente superior. Sin disfagia a ninguna consistencia. Come de todo,
proteinas a diario. Presenta nauseas sobre todo por las mananas en el
desayuno. Contenido de la ileostomia abundante y liquido, tomando ya
fortasec.

Controles glucémicos en torno a 120-130 mg/dl en ayunas.
MUST: 2. VSG-GP: C. MST 5 EAT 10: 0.
Analitica: proteinas totales 7,0 g/dl; prealbumina 25,9 mg/dLl.

Solicitamos por parte de nuestra dietista recomendaciones para aumen-
tar el apetito, controlar la xerostomia y las nauseas, y enriquecer la dieta
con alimentos ricos en calorias y proteinas. Reiniciamos suplementos
nutricionales orales con proteinas hidrolizadas de suero lacteo, 1,5 kcal/
ml, 15 g de proteina por envase sin fibra.

Al mes, la paciente presenta mejoria tanto clinica como analitica y a los
tres meses pesa 54,7 kg, con una adecuada tolerancia a los suplementos
nutricionales y buen control de la diabetes mellitus.

Al ano de nuestra primera valoracion ambulatoria la paciente pesa 57,6
kg, manteniendo un adecuado aspecto general, pool proteico y adecua-
do control glucémico.

En la tabla | podemos ver la evolucidn del peso y los parametros anali-
ticos de la paciente desde antes de la primera evaluacién por nosotrosy
los meses posteriores al mismo.
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Tabla I. Evolucion del peso y parametros analiticos

. <0 . Inicio 1 3 3 9 12
Parametro meses Preoperatorlo . e
nutricion mes mesesS mesesS meses meses

antes
Peso (kg) 67 60 50 51 53 5345 547 55
IMC (kg/m?) 31,86 2853 2378 2425 252 2542 2601 2615
Proteinas
otales (g/d) 538 5.8 7 72 71 7.7
AT 3.786 2614 2351 4384 4457 4281 4427
(mg/dl)
Prealbumina ¢ 159 232 259 304 245 343
(mg/dl)
i e 0,84 102 082 192 108 108 111
(mg/dl)
Colesterol

186 108 134 164 159 142 163

total (mg/dl)
Hemoglobina

(g/dl) 10,2 10,2 98 12 11,8 12 13,7
Linfocitos

(x10%/ul) 36 7 12019 24 13 24
Transferrina 387 17 - - - 115 w
(mg/dl)

Hemoglobina 67 59 58 50 - , o

glicosilada (%)

En estos meses ha tenido revisiones con Cirugia General sin evidencia de
enfermedad ni nuevas complicaciones.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El acto quirdrgico produce una respuesta metabdlica inicialmente bene-
ficiosa, pero si esta respuesta agresiva persiste, el catabolismo excesivo
secundario a este estrés metabolico aumenta el riesgo de desarrollar
desnutricion, lo que a su vez resulta en una marcada supresion del siste-
ma inmunologico. No hay que olvidar otros factores fuertemente asocia-
dos con las complicaciones postoperatorias como son la resistencia a la
insulina y la hiperglucemia.
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Se debe priorizar por tanto la optimizacién del estado nutricional de los
pacientes préximos a ser sometidos a cirugia colorrectal para lograr una
evolucion favorable y evitar posibles complicaciones asociadas al estado
de desnutricién.

Segun la ESPEN es importante establecer procedimientos operativos es-
tandar, responsabilidades y procesos de control de calidad en toda institu-
cion involucrada en la atencién de pacientes con cancer para la deteccion,
evaluacion detallada, seguimiento y tratamiento de la desnutricion (6).

Durante la ultima década ha existido un gran interés en la [lamada reha-
bilitacion quirdrgica multimodal, originalmente llamada fast-track sur-
gery (cirugia de corta estancia) y, actualmente, como enhanced recovery
after surgery (ERAS). Estos programas de rehabilitacion multimodal han
sido disenados para acelerar la recuperacion de pacientes sometidos a
cirugia convencional o laparoscopica.

Las estrategias estan encaminadas a la realizacién de un cribado, una
rehabilitacion nutricional, en el caso de que sea precisa, la disminucion
del tiempo de ayuno, la sobrecarga con hidratos de carbono y el inicio
precoz de la nutricion por via oral tras la cirugia (7).

Al reducir la respuesta metabdlica al ataque quirdrgico minimizamos el
catabolismo y favorecemos el rapido anabolismo, disminuimos la resis-
tencia a lainsulinay la hiperglucemia, preservando la masa muscular. De
esta manera, hay menos pérdida de masa corporal magra, la curacion es
mas eficiente y la movilidad del paciente es mas precoz.

Revisiones sistematicas de la literatura han demostrado que la practica
de dichos sistemas disminuye el periodo de estancia hospitalaria y las
complicaciones, sin aumentar la tasa de reingreso o la mortalidad (8).

En nuestro caso clinico la paciente llegd a la intervencién quirdrgica en
un estado de desnutricion relacionada con la enfermedad severa sin ha-
ber sido evaluado ni tratado su estado nutricional deficiente.

El posoperatorio fue torpido con varias complicaciones, como la obstruc-
cion intestinal, la dehiscencia de suturas, etcétera.
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El caso de nuestra paciente, como tantos otros, refleja la importancia de
una evaluacién previa para prevenir y tratar la desnutricién antes de reali-
zar tratamientos oncoldgicos, ya sean quirdrgicos o tratamientos médicos
con quimioterapia o radioterapia, y asi evitar posibles complicaciones
provocadas o agravadas por la situacion de desnutricion de los pacientes.

En nuestro medio en el momento de diagndstico e intervencién quirur-
gica de la paciente aun no estaba implantado el protocolo ERAS, que ac-
tualmente esta en vigor, y son varios los servicios implicados, para dar
una atencién global a los pacientes y que sean intervenidos en las mejo-
res condiciones posibles.

La intervencion nutricional y el seguimiento posterior que se realizé a
la paciente tuvieron resultados efectivos ya que se observaron cambios
beneficiosos en su estado general y nutricional. Se logré mejorar su cali-
dad de vida, su peso corporal, los indicadores bioquimicos nutricionales
también mejoraron, y se optimizé la ingesta alimentaria oral.
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CASO CLINICO 10

DIABETES, DESNUTRICION,

GASTRECTOMIA Y DUMPING.
LOS CUATRO JINETES
DEL APOCALIPSIS

Alfonso Maldonado Ruiz, Lidia Urbon Lopez de Linares

y Susana Garcia Calvo
Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Complejo Asistencial Universitario de Palencia. Castilla y Ledn

Se trata de un paciente vardn, de 65 anos, diabético tipo 2, portador de
gastroyeyunostomia percutanea para alimentacion enteral complemen-
taria a ingesta oral, por cuadro de disfagia idiopatica tras gastrectomia
parcial por adenocarcinoma gastrico, con un largo y azaroso historial re-
lativo al soporte nutricional.

Es remitido a nuestra consulta por presentar un cuadro clinico de hipo-
glucemias posprandiales, coincidentes con ejercicio fisico, que trata de
resolver de manera infructuosa con la ingesta previa de alimentos con
alto contenido en hidratos de carbono de rapida absorcién. Junto a ello, y
a pesar de haber transcurrido varios anos desde el tratamiento oncoldgi-
co, presenta sarcopenia, con gran disfunciéon funcional muscular.

Catalogado el cuadro clinico de hipoglucemias como un dumping gastrico,
y tras el cambio del tipo de nutricion enteral a una hipercalérica-hiper-
poteica, con alto contenido en grasas, a pesar del escaso cumplimiento
de una pauta de ejercicio fisico “de carga”, se objetiva una mejoria impor-
tante tanto de la clinica de hipoglucemia como de la funcionalidad mus-
cular. No se vieron afectados otros parametros nutricionales bioguimicos
ni antropomeétricos.
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INTRODUCCION

El soporte nutricional de pacientes malnutridos con sarcopenia se ha de-
mostrado eficaz en la recuperacion, no solo a nivel de parametros anali-
ticos, sino también morfofuncionales (1, 2). De hecho, existen evidencias
de necesidades proteicas aumentadas en personas de edad avanzada,
especialmente cuando concurren circunstancias patologicas que condi-
cionan un aumento del catabolismo (2).

Junto a ello, la presencia de diabetes mellitus puede suponer un reto
anadido en el tratamiento nutricional de pacientes desnutridos, pues un
adecuado control metabolico favorecera el aprovechamiento de los nu-
trientes aportados y la recuperacion de la situacion de desnutricién.

En este contexto existen estudios que encuentran que las formulas de
nutricion enteral especificas de diabetes, hipercaléricas-hiperprotei-
cas, con menor indice glucémico y un mayor aporte graso a expensas
de 4acigos grasos monoinsaturados (MUFAS), pueden ayudar a optimizar
no solo el control glucémico es estos pacientes, sino también a mejorar
otros parametros metabodlicos asociados al mal control glucidico, como
el hiperinsulinismo y las alteraciones lipidicas (3), asi como la mejora del
estado funcional y la calidad de vida en estos pacientes (4-6).

Una de las complicaciones que se debe evitar en los pacientes con dia-
betes mellitus es la hipoglucemia. En este sentido, la suplementacion
nutricional ha demostrado una disminucion de la tasa de hipoglucemias
durante el ingreso hospitalario en pacientes desnutridos (7).

ANTECEDENTES PERSONALES
Varon de 66 anos.

Peso habitual 80 kg. Estatura 175 cm. indice de masa corporal (IMC) 26
kg/m?.

Diabetes mellitus tipo 2 de unos 10 anos de evolucién, con buen control
habitual en tratamiento con metformina 850 mg /12 h.
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Hipertension arterial (HTA) en tratamiento con amlodipino 5 mg/24 h.
Fibrilacion auricular cronica tratada con bisoprolol 2,5 mg/24 h.

Sindrome de apneas-hipopneas del sueno (SAHS) con presion positiva
continua en la via respiratoria (CPAP) nocturna.

En 2014: diagndéstico de adenocarcinoma de la union eséfago-gastrica
(pT3N2MO0), siendo sometido a tratamiento quimioterdpico neoadyuvante
y posterior gastrectomia parcial y esofagica distal. Present6é dehiscen-
cia de sutura y fistula anastomotica tratada con prétesis endoluminal y
colocacién de sonda nasogastrica para alimentacion enteral hasta la re-
solucion de la fistula. A raiz de dicho proceso desarrolla un cuadro de
afagia que obliga al mantenimiento de la sonda nasogastrica para asegu-
rar aportes nutricionales, incluso tras la retirada de la prétesis, una vez
resuelta la fistula.

Posteriormente, aparece una estenosis local, a nivel anastomatico, por
sobrecrecimiento de tejido cicatricial, que es tratada mediante dilata-
ciones y, aunqgue los estudios posteriores no muestran estenosis ni di-
ficultad al paso de contraste radioldgico, se sigue objetivando disfagia
importante, con predominio para sélidos, con disfuncién esofagica alta
de etiologia no filiada, que no permite ni siquiera la ingesta oral de su-
plementos nutricionales liquidos en cantidad suficiente para cubrir las
necesidades nutricionales. Debido a las condiciones anatémicas posqui-
rurgicas del estémago y a la necesidad de una via de acceso enteral a
largo plazo, se realiza gastrostomia de alimentacion, con colocacion de
sonda gastroyeyunal.

Desde el inicio del aporte de nutriciéon enteral con sonda nasogastrica
presenta implazén e incomodidad abdominales, que condicionan la ne-
cesidad de administrarla a débito continuo, mediante bomba de infusion.
Tras un periodo prolongado de ingresos hospitalarios recurrentes, con
numerosos problemas derivados de la estenosis, afagia de etiologia no
explicada, mala tolerancia con la nutricion, pérdidas de sonda de gas-
tro-yeyunostomia, e infecciones locales en el estomago, comienza su
seguimiento ambulatorio en consultas externas de Endocrinologia y nu-
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tricién, con 47 kg (IMC 15 kg/m?) y aporte de 2.000 kcal, a expensas de
férmula de nutricién enteral polimérica hipercaldrica hiperproteica con
mezcla de fibras, con la que presentaba una tolerancia aceptable, en in-
fusion continua durante unas 18 h diarias. Previamente, en el contex-
to quirdrgico complicado y por los problemas de tolerancia abdominal
presentados, se habia suspendido el tratamiento con metformina, sin
presentar hiperglucemia destacable y manteniendo una hemoglobina
HbA1c <7%, por lo que se le mantuvo sin tratamiento.

En los primeros meses de seguimiento, presenta una importante recupe-
racion ponderal, hasta 62 kg, con aceptable tolerancia.

Por intercurrencia de hiperglucemia se cambia a una férmula hiperca-
lérica-hiperproteica, especifica de diabético, con fibra 100% soluble. Con
esta formula reaparece la clinica de incomodidad y meteorismo, lo que
obliga a volver a la previa, asociandose tratamiento con secretagogos de
insulina, intentando ajustar el momento de su administracion al inicio de
la infusidn de la nutricion. Sin embargo, pronto se decide cambio de tra-
tamiento a sitagliptina 100 mg/d, por presentarse hipoglucemias en los
periodos de ayunas.

De manera paralela, inicia una lenta pero progresiva tolerancia a la in-
gesta oral.

Las revisiones oncoldgicas no muestran signos de recidiva tumoral.

A pesar de la recuperacién ponderal, que se mantiene estable en el
tiempo (mas de cuatro anos de seguimiento), el paciente presenta gran
apatia, una limitacién importante a cualquier ejercicio fisico de intensidad
moderada, y valores de glucemia en los periodos de ayunas frecuente-
mente menores de 65 mg/dl, con HbATc <6%, lo que motiva una dismi-
nucién de la dosis de sitagliptina a 50 mg al dia.

ENFERMEDAD ACTUAL

Recuperamos las visitas presenciales de nuestro paciente tras el periodo
mas agudo de la pandemia por COVID-19, en el que en las revisiones tele-
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fénicas solo se nos referia estabilidad global, tanto a nivel ponderal como
de tolerancia, y sin alteraciones analiticas destacables.

Permanece estable en 63 kg (IMC 20 kg/m?), con parametros analiticos
nutricionales dentro del rango de normalidad. Ha progresado levemente
en la capacidad deglutoria, ingiriendo pequenas cantidades de alimentos
liquidos y semiliquidos, habiendo reducido el aporte de nutricion enteral a
unas 1.300 kcal diarias, que se sigue administrando a débito continuo, se-
gun tolerancia (50 ml/h durante la noche y 100 ml/h durante el dia, hasta
completar aportes). Mantiene aparentemente un excelente control glucé-
mico con sitagliptina 50 mg (HbA1c 6,2%), y camina a diario algo mas de
una hora, por la tarde, tras completar el aporte de nutricién enteral.

Sin embargo, refiere aparicién de cuadros diarios de malestar, con hipo-
glucemia, al poco tiempo de comenzar el paseo, y gue no consigue evitar
a pesar de ingerir previamente una ingesta (merienda) rica en azucares.

EXPLORACION FiSICA Y NUTRICIONAL

63 kg. IMC 20,6 kg/m?. Presion arterial (TA) 140/59 mmHg. Frecuencia
cardiaca (FC) 61 lpm. Glucemia capilar 144 mg/dl.

A pesar de la ausencia de estigmas de desnutricion, es evidente la defi-
ciencia generalizada de componente muscular.

MUST: 1 punto. MNA: 12 puntos.

Bioimpedancia (Tanita BC-418): masa grasa 6,7 kg (10,8%). Masa magra
55 kg. Agua 40,3 kg. Gasto calérico basal (GCB) 1.544 kcal.

Pliegue tricipital (PTC): 9,5 mm (+/- P25). Circunferencia braquial: 23 mm
(+/-P25). Circunferencia muscular del brazo (CMB) 20,2 cm (+/-P15). Area
muscular del brazo (AMB) 31,88 cm?(+/- P15) (8).

Circunferencia de pantorrilla (CP): 30,5 cm (9).

Dinamometria (dinamodmetro de mano JAMAR): mano derecha 78 libras
(91,1 +/- 20,6). Mano izquierda 72,5 libras (76,8 +/- 20,3).
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Llama la atencion una absoluta incapacidad para levantarse desde la po-
sicion sedente sin apoyar las manos o antebrazos en los muslos, siendo
imposible valorar el 5 times-Sit to Stand-Test (10).

DIAGNOSTICO

« Sarcopenia. Por lo demas, el estado nutricional parece normal.
« Disfagia esofagica, de causa no aclarada.

« Adenocarcinoma gastrico, sin evidencia de recidiva.

« Gastrectomia parcial. Estenosis de anastomosis, tratada.

e Diabetes mellitus tipo 2.

» Hipoglucemias posprandiales; probable dumping gastrico.

EVOLUCION

Ante la sospecha de una alteracion funcional pilérica con un posible sin-
drome de dumping gastrico, se aconseja al paciente suspender la me-
rienda rica en azucares y se suspende el tratamiento con sitagliptina, sin
lograrse con ello modificar la frecuencia ni la intensidad de los episodios.

Es entonces cuando se decide cambiar la formula de la nutricién en-
teral, pasando a una férmula hipercalérica-hiperproteica especifica de
diabetes con un alto porcentaje en grasas enriquecido en acidos grasos
monoinsaturados (MUFAS) y bajo indice glucémico. Se mantiene la ad-
ministracién a débito continuo, incrementandose el aporte caldrico hasta
1.500 kcal/dia (ademas de la ingesta oral).

Junto a ello, se indica la conveniencia de realizar dos series diarias de
cinco incorporaciones desde una posicion sedente hasta la bipedesta-
cion, iniciando con apoyo, e intentando progresar hasta lograr hacerlo sin
necesidad del mismo.

A los pocos dias de realizar el cambio, el paciente manifiesta ausencia
de cuadros hipoglucémicos, logrando dar su paseo habitual sin interrup-
ciones.
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A los tres meses, acude a revision. Clinicamente, presenta la misma tole-
rancia, aceptable, que con la formulacion previa. Ha ganado 2 kg escasos
(63,8 kg). A pesar de mantenerse sin tratamiento para la diabetes melli-
tus, no aporta glucemias mayores de 180 mg/dl. Analiticamente, mantie-
ne todos los pardametros nutricionales dentro de valores normales y su
HbA1c es de 6,4%.

Ni la valoracién antropométrica ni la dinamometria presentaban cambios
sustanciales (tabla I).

Tabla I. Modificacion de parametros antropométricos antes y después del cambio
de nutricion enteral

Antes Después
Peso (kg) 62 63.8
IMC (kg/m?) 20 20.8
M grasa (kg) (%) 6,7(10,8) 7,5 (12,5)
M magra (kg) 55 54,3
GCB (kcal) 1.544 1.562
PTC (mm) 9.5 9,5
CB (cm) 23 23
CMB (cm) 20,2 20,2
AMB (cm?) 31,88 31,88
CP (cm) 30,5 30,5
Dinamometria drcha 78 80
Dinamometria izda 72,5 68
SittoStandd | e <P10
IMC: indice de masa corporal. M: masa. GCB: gasto caldrico basal. PTC: pliegue tricipital. CB: circunferencia
braquial. CMB: circunferencia muscular del brazo. AMB: drea muscular del brazo. CP: circunferencia de
pantorrilla. drcha: derecha. Izda: izquierda.

Sin embargo, y a pesar de que el paciente confesaba no haber sido cons-
tante con los ejercicios pautados (aunque referia haber realizado labores
leves de jardineria, que antes era incapaz) fue capaz de realizar sin apoyo
el 5 times-Sit to Stand-Test (12). Aunque presentaba unos valores funcio-
nales muy deficientes, <P10 segun la aplicacion Power Frail, la mejoria
en la capacidad funcional era evidente (Figs. 1y 2).
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Figura 1. Antes. Figura 2. Después.

No se realizd una valoracién en la calidad de vida, pero la mejoria funcio-
nal, pese a ser insuficiente y no verse acompanada de ganancia ponderal
ni de masa muscular objetiva, era evidente, y asi lo reconocia el paciente
y su familia.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El soporte nutricional debe tener en cuenta multiples factores: no solo ha
de lograr una mejora en los parametros analiticos nutricionales, sino que
ha de conseguirlo de la manera menos disruptiva para la calidad de vida.
Ello obliga, muchas veces, al ajuste de la férmula de nutricion enteral
empleada en funcion de la tolerancia subjetiva del paciente.



DIABETES, DESNUTRICION, GASTRECTOMIA Y DUMPING. LOS CUATRO JINETES DEL APOCALIPSIS

En personas con diabetes, las formulas con hidratos de carbono de bajo
indice glucémico y con un aporte mayor de lo habitual en el porcentaje
graso, enriguecidas con MUFA, han demostrado su eficacia nutricional
y su beneficio en cuanto al control metabdlico, disminuyendo los picos
glucémicos (4-6). En el caso de nuestro paciente, el control glucémico se
manifiesta en la ausencia de necesidad de tratamiento para la diabetes
mellitus y la estabilizacion de las glucemias.

Aungue no se ha encontrado evidencia en cuanto al beneficio en el caso
de las hipoglucemias reactivas o el sindrome de dumping, es légico pen-
sar que al ser mucho menores las excursiones hiperglucémicas, también
lo sera la respuesta insulinica concomitante causante de la hipogluce-
mia. Nuestro paciente asi lo experimentd desde el primer momento tras
el cambio de formula nutricional.

Cada vez es mas evidente el papel que el ejercicio fisico de fuerza tiene
en la recuperacion funcional muscular, anadido al soporte nutricional. En
el caso que nos ocupa, aunque la ganancia en este sentido queda distante
de ser suficiente o satisfactoria, es patente una progresion en este sen-
tido. Aungue no se habian seguido las pautas de ejercicio propuestas, la
desaparicion de las hipoglucemias si que habia posibilitado el reinicio de
otras labores con implicacion de esfuerzo fisico (caminata sin interrup-
cién, jardineria) que llevaban mucho tiempo sin realizarse.

Tras un prolongado periodo de tiempo, y tras el cambio del tipo de nutri-
cion enteral, esta suma de circunstancias dejaba traslucir una perspec-
tiva mas prometedora, a nivel global, que la que se percibia en visitas
previas.
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COVID, DIABETES Y
CORTICOTERAPIA: RETOS

ANADIDOS EN EL SOPORTE
NUTRICIONAL.

Abordaje nutricional integral en
COVID-19

David Emilio Barajas Galindo, Lucia Gonzalez Roza y Beatriz Ramos Bachiller
Seccidn de Endocrinologia y Nutricion. Complejo Asistencial Universitario de Ledn

RESUMEN

Varon de 69 anos con antecedentes personales de hipertensién y dia-
betes mellitus tipo 2, que ingresa por neumonia bilateral por COVID-19.
Peso habitual 90 kg, peso al ingreso 85 kg, talla 170 cm, con una pérdida
de peso en un mes del 5,6%. Gasto energético total (GET) 2.095 kcal y
110 g de proteinas. Mala evolucion clinica en los primeros dias tras la
hospitalizacién con necesidad de ingreso en Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI), precisando intubacién orotraqueal y posterior traqueostomia.
Inicialmente, precisa de manejo nutricional con nutricién parenteral (NP).
Mal control glucémico en relacion al tratamiento secundario a glucocorti-
coides a altas dosis. Tras una mejoria del estado respiratorio y el nivel de
conciencia se inicia el tratamiento con nutricién enteral (NE) con formula
especifica de control glucémico hipercalorico e hiperproteica a 20 ml/h
con reduccion progresiva de NP hasta su suspension.

Pasa a planta de hospitalizacién de Neumologia tras 58 dias de estancia
en la Unidad de Criticos, con un peso de 75 kg, con una pérdida de peso
del 16,7%. GET 1.917 kcal y 112 g de proteinas. Intolerancia a nutricién
oral, por lo que se aumenta el aporte de NE a 1.500 ml para completar re-
guerimientos. En el contexto del ingreso, presenta episodios de rectorra-
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gias con pruebas de imagen que confirman un adenocarcinoma de recto
medio. Test de disfagia negativo, iniciandose nutricion oral y suplemen-
tacion con reduccién y posterior suspensién de NE. Al alta, recomenda-
ciones de enriquecimiento nutricional y suplementacién oral especifica
hipercalorica e hiperproteica especifica para diabetes.

INTRODUCCION

La enfermedad por coronavirus causada por el coronavirus tipo 2 (SARS-
CoV-2) es responsable de la situacion de pandemia actual. El cuadro clinico
gue ocasiona es amplio desde el punto de vista respiratorio, desde pacien-
tes asintomaticos hasta el sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA)
(1). Estos pacientes tienen un muy alto riesgo de desnutricién por diversos
factores: anosmia, disgeusia, disminucién de la ingesta, inflamacién aguda,
alteraciones gastrointestinales, intubacion orotraqueal, uso de multiples far-
macos, encamamiento prolongado y aislamiento. Todo ello facilita el desa-
rrollo de desnutricion relacionada con la enfermedad, sarcopenia y disfagia
(2). Un cribado nutricional adecuado y un abordaje nutricional adaptado al
paciente es capaz de reducir la mortalidad en un 35%, tal y como demuestra
el estudio EFFORT (The Effect of High Protein Dosing in Critically Ill Patients)
(3); por lo que el abordaje integral en estos pacientes es fundamental.

ANTECEDENTES PERSONALES

Varén de 69 anos, natural de Barcelona. No alergias medicamentosas ni
intolerancias alimentarias. Vive solo. Independiente para las actividades
basicas de la vida diaria. Exfumador desde hace tres anos con un indice
tabaquico de 20 paquetes/ano.

Hipertension de diez anos de evolucion controlada con IECA sin lesidon
de érgano diana, diabetes mellitus tipo 2 de 5 anos de evolucién en
tratamiento con antidiabéticos orales (metformina + sulfonilureas) con
buen control y sin complicaciones micro ni macrovasculares asociadas.

Tratamiento habitual: enalapril 5 mg 1 comprimido al dia, metformina
850 mg 1 comprimido cada 8 horas, glicazida 30 mg 1 comprimido al dia,
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sulpirida 50 mg 1 comprimido si precisa y omeprazol 20 mg 1 compri-
mido al dia.

ANAMNESIS

Ingreso en marzo de 2021 en planta de Neumologia por clinica de quince
dias de evolucién de disnea de minimos esfuerzos, anosmia, malestar
general y cefalea frontal opresiva. Sin tos ni expectoracion. Sin fiebre. Al
ingreso refiere hiporexia, disgeusia y pérdida de peso asociada. Sin alte-
raciones gastrointestinales. Sin disfagia ni alteraciones en la deglucion.
Presentaba PCR SARS-CoV-2 positiva 10 dias antes del ingreso.

EXPLORACION FiSICA

Consciente, orientado en las tres esferas y colaborador. Estado general
regular. Normocoloreado y normoperfundido. Con sobrepeso. Eupneico
sin trabajo respiratorio con ventimask 50%. Saturacion 0, 92%. Frecuen-
cia respiratoria 16 rom. Temperatura 37 °C. Tensién arterial 138/81. Fre-
cuencia cardiaca 80 ppm.

Auscultacion cardiaca: ritmo sinusal sin soplos audibles. Auscultacion
pulmonar: murmullo vesicular conservado y crepitantes en base izquier-
da. Abdomen: depresible, no doloroso a la palpacion superficial ni profun-
da. Sin signos de irritacion perianal. Ruidos hidroaéreos positivos. Extre-
midades inferiores: sin edemas ni signos de trombosis venosa profunda.

HISTORIA NUTRICIONAL

Peso habitual 90 kg, peso al ingreso 85 kg, talla 170 cm, IMC (indice de
masa corporal) 29,4 kg/m?, pérdida de peso 5,6% en un mes, peso ideal
66,5 kg, peso ajustado 72,6 kg. Circunferencia de pantorrilla (CP) al ingre-
so de 32 cm, dinamometria 34 kg. EAT (Eating Attitudes Test) (4) 0 puntos
y SARC-F (5) 0 puntos.

No realizaba ejercicio fisico de forma habitual. Dieta previa equilibrada,
realizando 3 comidas diarias.

A
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Se realiza el célculo de gasto energético basal (GEB) por medio de la
ecuacion de Harris-Benedict: 1.611 kcal, con un factor de estrés al ingre-
sode 1,3, resultando un gasto energético total (GET) de 2.095 kcaly 110 g
de proteinas a 1,3 g proteina/kg/dia. Al ingreso se inicia nutricion por via
oral con dieta hipercalérica e hiperproteica de alta densidad, siguiendo
el protocolo de tratamiento nutricional en pacientes con infeccion por
SARS-CoV-2 implantado en el hospital, con una ingesta del 50% de la die-
ta y un suplemento nutricional oral hipercalérico e hiperproteico especi-
fico para control glucémico (Glucerna 1.5® 9), suponiendo una ingesta de
2.180 kcal y 83 g de proteinas.

La analitica al ingreso se recoge en la tabla I. Radiografia de térax al in-
greso en la figura 1.

Figura 1. Radiografia de torax al ingreso.
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Tabla I. Evolucion analitica

Ingreso ucl 1.2 planta  2.% planta Alta
(G7l(lJJf1O1SS mg/dl) 96 63 240 128 99
(%r:aacz mag/dl) 81 42 67 39 m
E:Or,eﬁgi,nzmrgg/dl) 0,27 0,16 0,32 0,32 0.4
(GOC—)ZO Ui z 20 8 24 13
(%F-)L ui/y 36 24 11 17 9
(Ffo-no Ui 17 11 131 99 101
(G1%T71 Ui/ 75 28 23 12 18
Colesterol total mg/dl 134 128 157 191 170
Triglicéridos mg/dl 131 81 148 202 153
g,azl-cwl%,z mg/dl) e 8.8 9.6 8.6 8,9
<2F,;)—Slff5romg/dl) 3,51 336 3,64 4,09 436
(Boi,l;r-rﬁzirrqr?gt/%tl?l 0,26 0,26 0,33 0,36 0,25
?;léég—g(;%éi)omg/dl) 2,07 176 1,89 1,98 1.9
(A\sl,%q?izn:/du 2,63 2,4 3,29 3,47 3,49
(C‘?lgfw mmol/l) 108 101 97 97 96
<S103d5i?1 45 mmol/) 147 140 142 140 139
2330;8-?(1) mmol/l) 44 38 4,2 4,3 44
PCR (0-5 mg/1) 91 102 421,2 17,9 24,1
ng—aligur:gl;]dal) 12 10 12 23 24
RBP (3-6 mg/dl) 3,1 2 1,9 53 5.9
Hb1AC % 6.3% 7 6%
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EVOLUCION Y TRATAMIENTO

Permanece ocho dias ingresado en planta con deterioro progresivo del
estado respiratorio y evolucion térpida por lo que ingresa en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), donde, tras doce horas sin respuesta favorable
a oxigeno a alto flujo, se procede a intubacidon orotraqueal y ventilacién
mecanica invasiva; también requiere traqueostomia y sesiones de pro-
no. Durante su estancia en UCI presenta neumotdrax iatrogénico tras el
recambio de la via venosa central. Episodios de rectorragias con anemia
secundaria que precisaron de transfusién en dos ocasiones. A nivel in-
feccioso presentd bacteriemia por Staphylococcus epidermidis con res-
puesta favorable a antibioterapia con vancomicina, candiduria con buena
respuesta a fluconazol y reactivacion de citomegalovirus negativizado
tras ciclo de ganciclovir.

Durante su estancia en UCI se evidencia tetraparesia, realizdndose to-
mografia computarizada craneal sin evidenciarse lesiones. Recupera-
cion parcial con hemiparesia derecha, iniciando ejercicios de rehabili-
tacion.

Tras la estabilizacién hemodindmica, se inicia nutricién parenteral (NP)
por via central, incrementandose el aporte de forma progresiva por ries-
go de sindrome de realimentacion hasta alcanzar 250 g de hidratos de
carbono, 90 g de lipidos y 18 g de proteinas, que corresponderia a 2.350
kcaly 112 g de proteinas con un factor de estrés 1,6 y peso ajustado. Pre-
cisa de infusion de 26 unidades de insulina regular en nutricion parente-
ral para optimizar los controles de glucemias capilares menores de 180
mg/dl. Presenta una mejoria progresiva del estado general por lo que se
inicia NE complementaria por sonda nasogastrica con férmula especifica
de control glucémico e hiperproteica a 20 ml/h con un aumento progresi-
vo del ritmo de infusién por buena tolerancia y reduccion simultanea de
NP hasta su suspensién. Se anaden maodulos de proteinas para comple-
tar requerimientos proteicos.

La analitica durante su estancia en la UCI se encuentra recogida en la
tabla |
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Tras 58 dias de estancia en la UCl y una mejoria desde el punto de vista
respiratorio, se traslada de nuevo a planta convencional de Neumologia. Se
mantiene estable desde el punto de vista hemodindamico y respiratorio, y
presenta saturacién del 98% con VK (ventimask) al 35% por tragueotomia.

En ese momento, respecto a la valoracion nutricional presenta:

+ Peso 75 kg, IMC 25,9 kg/m?, pérdida de peso del 16,7% en tres me-
ses. Circunferencia de la pantorrilla 25 cm, dinamometria 18 kg.

e Se realiza nuevamente el calculo de GEB por medio de la ecuacion
de Harris-Benedict, de 1.474 kcal, con un factor de estrés de 1,3,
resultando un gasto energético total de 1.917 kcaly 112 g de pro-
teinas a 1,5 g proteina/kg/dia.

« NE con formula especifica hiperproteica hipercalérica a 500 ml,
aportando 750 kcal y 37,5 g de proteinas. Se inicia tolerancia oral
con agua gelificada y yogur, evidenciando salida de contenido ali-
mentario por traqueotomia. Por dicha complicacion, se opta exclu-
sivamente por nutricién enteral, aumentando el volumen de NE a
1.500 ml durante 16 horas al dia con descanso nocturno a un ritmo
de 93 ml/h, aportando 2.250 kcal y 113 g de proteinas. El paciente
recibe tratamiento con corticoterapia sistémica, dexametasona 2
mg al dia, que provoca una situacion de hiperglucemia vespertina.
Se pauta insulina mezcla (rdpida + intermedia) ante el mal control
glucémico a pesar de la férmula especifica, con requerimientos de
56 unidades diarias de insulina.

Tras episodios repetidos de rectorragias y anemizacion durante su es-
tancia en planta de hospitalizacién se solicita colonoscopia, evidencian-
dose una neoformacién estenosante en el recto proximal, que se confir-
ma como adenocarcinoma de recto infiltrante mediante biopsia.

Se solicitan estudios de imagen para realizar estadiaje de la patologia
tumoral.

« TAC toracoabdominopélvico: no se observan lesiones focales en el
higado, bazo, zona pancreatica ni suprarrenales. Imagen quistica
en el borde posterior del rindn derecho. Rinén izquierdo de aspecto
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normal. No se han demostrado adenopatias ni liquido libre. Engro-
samiento asimeétrico del borde lateral derecho y zona estendtica en
el tercio medio del recto compatible con neoplasia (Fig. 2).

* RMN pélvica: en el recto medio se observa una masa muy voluminosa
gue infiltra la pared de forma circunferencial con crecimiento hacia la
luz, provocando estenosis. Infiltra todo el espesor de la pared con in-
filtracion discontinua de la capa muscular profunday con crecimiento
tumoral en el plano graso adyacente. Se observa una masa de creci-
miento excéntrico que depende de la mitad izquierda de la circunfe-
rencia rectal. Mide 14 x 12 mm, siendo esta la profundidad maxima
del tumor en la grasa. El segmento tumoral en el plano longitudinal
mide 5,5 cm. Esta rodeado de grasa con buena distancia a la fascia en
los margenes lateral y posterior. Parte del tumor se sitlia por encima
de la reflexion peritoneal anterior, que esta infiltrada, y este segmento
tumoral mas proximal se sitla en contacto con la parte posterome-
dial de la vejiga, que no se identifica infiltrada. No se aprecian adeno-
patias en el mesorrecto ni trombos murales en las venas adyacentes.

Figura 2. TAC abdominopélvico.
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Por tanto, se trata de un carcinoma de recto medio T4a NO MO. El paciente
es valorado por Cirugia general para plantear tratamiento quirurgico al
alta hospitalaria.

Durante el ingreso, también es valorado por Logopedia con una explora-
cion anatomofuncional de la musculatura orofacial normal. Voz potente y
tos moderadamente eficaz. Mejoria del estado general, decidiéndose ini-
ciar agua gelificada y suplemento oral nutricional con textura crema. Se
realiza el test de disfagia con el método de exploracion clinica volumen
viscosidad (MECV-V):

+ 3 cucharadas de postre (2-3 ml) de consistencia néctar con buena
tolerancia oral.

« 5y 10 ml con jeringa de consistencia néctar, sin presentar signos
de alteracién de la eficacia ni de la seguridad.

« Agua sin espesar: 3 cucharadas de postre (2-3 ml) bien tolerada.

» 3 cucharadas de 5 ml sin alteraciones.

« 10 mlsin alteraciones de la eficacia ni de la seguridad.

Se concluye como FEDSS (Fiberoptic Endoscopic Dysphagia Severity
Scale) tipo |, por lo que se recomienda dieta oral.

Se inicia dieta triturada y suplementacién oral con formula hiperproteica
e hipercalorica especifica para control glucémico. Se disminuyen de for-
ma progresiva los aportes de NE. Buena tolerancia oral a la dieta tritura-
day suplementacion oral, por lo que finalmente se suspende la nutricion
enteral. Se realiza un registro dietético con una ingesta del 75% y suple-
mentacion oral, consiguiendo un aporte de 2.155 kcaly 78 g de proteinas,
con lo que cubre requerimientos caldricos y proteicos.

Desde el punto de vista funcional, el paciente ha sido tratado por el ser-
vicio de Rehabilitacién, presentando recuperacion progresiva de la hemi-
paresia derecha con maniobras enfocadas a la movilizacién precoz vy la
adquisicion de fuerza muscular, consiguiendo deambulacion con andador.

Durante el ingreso también presenta un episodio de sordera subita valo-
rado por Otorrinolaringologia, que remite parcialmente tras el inicio de la

A
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corticoterapia. Disminucion del estado del animo y sindrome ansioso por
lo que también es valorado durante su estancia por Psiquiatria.

El paciente es dado finalmente de alta tras 94 dias de hospitalizacion
con nutricién por via oral y recomendaciones de enriguecimiento nutri-
cional. Es dado de alta con corticoterapia (metilprednisolona) en dosis
descendente. Precisa ajuste de tratamiento antidiabético, con inicio de
insulinizacién domiciliaria con pauta de insulina NPH + regular, 14 unida-
des al desayunoy 6 en la comida. Se prescriben dos suplementos orales
nutricionales hipercaldricos, hiperproteicos y con férmula especifica de
diabetes. Se explican recomendaciones de ejercicios de fuerza y resis-
tencia con incremento progresivo de la intensidad.

Tras el alta, el paciente ha continuado el seguimiento en su area sanitaria
de procedencia.

DIAGNOSTICO

« Neumonia por SARS-CoV-2, que evoluciona a SDRA con insuficien-
cia respiratoria severa, que preciso intubacion orotraqueal y tra-
gueostomia.

» Hiperglucemia secundaria a glucocorticoides.

« Neumotdrax iatrogénico.

« Infeccioso: bacteriemia por Staphylococcus epidermidis, candidu-
ria y reactivacién de citomegalovirus.

e Polineuropatia del paciente critico severo.

« Desnutricién grave segun criterios GLIM (6).

« Carcinoma de recto medio T4a NO MQ.

« Sordera subita bilateral.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La enfermedad por COVID-19 genera un estado de inflamacion sistémica,
provocando un aumento en los requerimientos nutricionales en el paciente,
condicionados por la hiporexia, disneay las dificultades en la alimentacidn
(7, 8). El cribado nutricional es fundamental, recomendandose herramien-
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tas como el MUST (Malnutrition Universal Screening Tool)y el NRS (Nutri-
tional Risk Screening) 2002 (9). Aquellos pacientes con cribado nutricional
positivo requieren de una evaluacion nutricional completa que permita ini-
ciar el abordaje nutricional tan pronto como sea posible. Se recomienda
reevaluar el cumplimiento de los objetivos terapéuticos nutricionales cada
48-72 horas (3). La escalada de soporte nutricional propuesta se basa en
suplementacién oral nutricional hipercaldrica e hiperproteica, sequida de
nutricion por via enteral y, finalmente, nutricion parenteral.

Otro aspecto nutricional en estos pacientes que se debe de tener en cuen-
ta es la presencia de disfagia. Es mas frecuente en pacientes que han re-
guerido intubaciones prolongadas por fracaso respiratorio. Es frecuente
también en pacientes con pérdida de masa, fuerza y funcién muscular
durante el ingreso hospitalario (7). Los problemas de deglucion y de dis-
fagia pueden presentarse hasta tres semanas después de la extubacion
(8), siendo necesaria su evaluacion y la modificacion de la textura de los
alimentos en caso de aparicion para garantizar la seguridad y la eficacia
de la dieta oral (1).

La recuperacion funcional es otro aspecto en el abordaje integral que
debemos llevar a cabo en estos pacientes. El aislamiento, las inmoviliza-
ciones prolongadas, la sedacidn, la intubacion orotraqueal, la inflamacién
aguda, etc., son factores que influyen en la pérdida de masa muscular y
el riesgo de sarcopenia.

La sarcopenia se asocia con una importante morbimortalidad y se ha
definido como un factor de mal prondstico (3), siendo necesaria una nu-
tricion adecuada y un programa de rehabilitacion estructurado, que per-
mita la recuperacion funcional.

Los pacientes con infeccion por SARS-CoV-2 requieren un cribado y un
abordaje multidisciplinar gue englobe un soporte nutricional individualiza-
do, un control glucémico estrecho, una evaluacién de pérdida de masa mus-
cular y la aparicion de la disfagia. Un estado nutricional adecuado mejora
el prondstico de estos pacientes, asi como su capacidad de recuperacion.
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