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Presentacion

La desnutricién relacionada con la enfermedad (DRE) es una patologia con una elevada prevalencia,
alcanzando cifras de hasta un 23 % de los pacientes hospitalizados, a pesar de lo cual estd infradiag-
nosticada. En los dltimos afos se ha avanzado significativamente en su diagnéstico hacia un nuevo en-
foque centrado en la valoracién del estado nutricional del paciente, evaluando los cambios de composi-
cién y funcién corporal incorporando pardmetros como el dngulo de fase y otras medidas eléctricas de
la bioimpedanciometria, dinamometria, test funcionales o la ecografia muscular. La valoracién morfofun-
cional es una técnica emergente de diagnéstico y valoracién nutricional que cada vez gana mds protao-
gonismo en la préctica clinica diaria.

El objetivo de esta monografia es presentar una serie de casos clinicos que revisan diferentes patologias
que pueden generar situaciones de desnutricién, en los que se incorpora la valoracién morfofuncional
como parte de su abordaje, asi como un tratamiento nutricional individualizado con una férmula hiper-
calérica, hiperproteica y con un elevado contenido de proteinas de suero de leche y leucina.

Catedrdtico de Endocrinologia y Nutricin. Facultad de Medicina.
Jefe de Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
Director del Centro de Investigacion de Endocrinologia y Nutricion Clinica (CIENC)

Responsable de la Unidad de Nutricion de Gestion Clinica de Endocrinologia y Nutricidn.
Hospital Universitario Virgen de la Victoria (Mdlaga)



De la teoria a la practica:

implementacién de la valoracién morfofuncional en el diagnéstico
y tratamiento de la desnutricién relacionada con la enfermedad (DRE)

Caso |

Manejo multidisciplinar en la infeccion
por SARS-CoV-2: nosocomialidad

y desacondicionamiento

del paciente critico-cronico,

mas alla de la infeccion inicial

Rocio Ruiz Hueso!, Adoracién Valiente Méndez?, Fernando Garrachén Vallo?
'UCG Medicina Interna. 2UCG Enfermedades Infecciosas. *Medicina Perioperatoria. UCG Medicina Interna.

Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla

Se presenta el caso de un hombre de 65 afios con insuficiencia respiratoria hipoxémica secundaria a
neumonia bilateral por SARS-CoV-2, con ingreso prolongado en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
y numerosas complicaciones. El objefivo de los autores es mostrar la importancia y los beneficios del
manejo integral y multidisciplinar de los pacientes criticos-crénicos con desacondicionamiento tras

ingresos prolongados.

La infeccién por SARS-CoV-2 ha tenido un impacto signifi-
cativo en la salud de las personas en todo el mundo. Los
pacientes con enfermedad grave pueden experimentar
complicaciones prolongadas —entre ellas debilidad muscu-
lar, desnutricién y disfuncién respiratoria—, lo que plantea
desafios en su recuperacién a largo plazo. Este caso des-
taca la importancia de abordar integralmente a los pacien-
tes con COVID-19 grave, considerando no solo la infec-
cién viral en si sino también las complicaciones derivadas
de la hospitalizacién prolongada y de la terapia intensiva.

Hombre de 65 afos sin alergias ni hdbitos téxicos.
Hipertensién arterial de 12 afos de evolucién con
buen control domiciliario, en tratamiento con enalapril
20 mg/24 h. Valorado por Cardiologia, con dltima eco-
cardiografia en 2021 sin cardiopatia estructural ni valvu-
lopatias, con fraccién de eyeccién del ventriculo izquier-
do del 60 %.

Obesidad grave grado Il (IMC 38 kg/m?); pérdida de
seguimiento por Endocrinologia en 2018, no acudiendo
a sucesivas revisiones.

El paciente acude a Urgencias por pico febril de 38,5 °C,
tos con escasa expectoracion, dolores osteomusculares ge-
neralizados y disnea progresiva, manifestando, cuatro dias
antes del inicio de los sintomas, contacto con familiares
con COVID-19. En Urgencias se realiza una radiografia
de térax, donde se objetiva infilirado pulmonar bilateral

secundario a SARS-CoV-2 (Figura 1), por lo que el pacien-
te ingresa en planta de Medicina Interna para iniciar trata-
miento y vigilar la evolucién clinica.

A su llegada a Urgencias, el paciente presenta malestar
general, con sudoracién profusa y respiracién superficial.
Frecuencia cardiaca de 100 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria de 21 respiraciones por minuto. Presién arte-
rial 119/77 mmHg. Temperatura 38,5 °C, saturacién sin
aportes del 92 %. A la exploracién cardiorrespiratoria no
se objetivan soplos, con tonos ritmicos, destacando la pre-

Figura 1. Radiografia de t6rax donde se objetiva un infilirado
pulmonar bilateral secundario a SARS-CoV-2



CASO 1
Manejo multidisciplinar en la infeccién por SARS-CoV-2:

nosocomialidad y desacondicionamiento del paciente critico-crénico, mds allé de la infeccién inicial

D: 12/14/15 D: 20/24/22 D: 20/21/21

I: 16/18/20 I: 23/24/24 I: 24/23/22
15,24 kg/m? 17,1 kg/m? Percentil: 10 Percentil: 25 Percentil: 25
8,55 kg/m? 6,85 kg/m?

Figura 2. Evolucién de las bioimpedanciometrias {la primera realizada en la semana 1 y la segunda en la semana 5)

y las dinamometrias realizadas al paciente

sencia de crepitantes finos y roncus diseminados. El abdo-
men es blando y depresible, no doloroso a la palpacién.
No se evidencian edemas en las extremidades inferiores.
Sin signos de frombosis venosa profunda.

Seguimiento previo por Endocrinologia por obesidad
grado II, con un IMC de 38 kg/m? y perimetro de cintura de
106 cm. El paciente presenta un historial de hdbitos alimen-
tarios desordenados y sedentarismo, incluyendo su dieta ali-
mentos procesados y altos en calorias. Ha intentado perder
peso, sin éxito, a través de diversas dietas y suplementos,
con pérdida de seguimiento en consultas desde 2018.

Neumonia grave por SARS-CoV-2 con insuficiencia respira-
toria aguda hipoxémica.

Tras una semana en planta, el paciente presenta una evo-
lucién térpida, desarrollando insuficiencia respiratoria hi-
poxémica refractaria a ventilacién mecdnica no invasiva.
Se decide su ingreso en la UCl y se le administran bolos
de metilprednisolona de 250 mg/24 h, precisando intuba-
cién orotraqueal y conexidn a ventilacién mecdnica invasi-
va con criterios de neumonia complicada con sindrome de
distrés respiratorio agudo grave.

En la UCI el paciente presenta deterioro clinico con fiebre,
aumento de reactantes de fase aguda junto con secreciones
purulentas, aisléndose en broncoaspirado Staphylococcus
aureus sensible a meticilina. Inicia tratamiento con cloxacili-
na 2 g/4 hi.v. y precisa la pronacién como medida de oxi-
genacién adicional, con escasa respuesta. Se mantiene febril
y con problemas de oxigenacién, aisléndose posteriormen-
te en aspirado traqueal Klebsiella aerogenes, por lo que se
aiiade ciprofloxacino 400 mg/12 h. El paciente permane-
ci6 en la UCI mds de 3 meses, presentando multiples compli-
caciones: shock séptico; parada cardiorrespiratoria, por la
que fue reanimado; fracaso renal agudo, que precisé fera-
pia continua de reemplazo renal; entré en fibrilacién auricu-
lar, con una respuesta ventricular répida. Se inici6 nutricién

enteral, con problemas de estrefiimiento e ileo parético, de-
sarrollando una desnutricién energético-proteica grave, con
sarcopenia grave y varias Glceras por presién, debilidad del
paciente critico, intolerancia al ortostatismo, y disfagia oro-
faringea que obligaba a mantener la sonda nasogdstrica
por riesgo de broncoaspiracién. Se le realiza una traqueoto-
mia percuténea por ventilacién mecdnica prolongada, sien-
do necesaria la reintubacién en varias ocasiones. El destete
del respirador es ultralento, precisando rehabilitacién multi-
modal y fisioterapia.

Tras la estabilizacién clinica, el paciente se pasa a plan-
ta y se activa el protocolo de manejo multidisciplinar de los
pacientes criticos-crénicos, en el que intervinieron Enferme-
dades Infecciosas, Medicina Perioperatoria, y Medicina Fi-
sica y Rehabilitacién con el objetivo de recuperar nutricio-
nal y funcionalmente al paciente.

Para valorar su estado nutricional y ajustar la nutricién
a sus necesidades, se solicité una analitica con perfil nutri-
cional, suplementdndose los déficits encontrados. Se le pe-
s6 y tallé en la cama, con un peso adaptado (68,2 kg; to-
lla 1,73 m; gasto energético total [GET]: 2212 kcal/dia),
y se llevé a cabo una evaluacién fibroscépica de la deglu-
cién, objetivdndose un retraso del reflejo deglutorio mode-
rado, por lo que se indicaron ejercicios y uso de Acape-
lla®. Asimismo, se le realizaron bioimpedanciometrias y
dinamometrias seriadas (Figura 2), con ajuste progresivo
de la nutricién por sonda nasogdstrica (Isosource® Protein
Fibre), incluyendo la suplementacién con Meritene® Clinical
Extra Protein tras la retirada de la sonda. Dichos valores tra-
ducen una sarcopenia moderada-grave, con recuperacién
progresiva de la fuerza pero sin conseguir la recuperacién
completa del paciente.

Desde el inicio de la pandemia por COVID-19, estamos
viendo que los pacientes con infeccién grave precisan in-
gresos prolongados, presentando con mayor frecuencia
desacondicionamiento. Este va mds allé de las consecuen-
cias de la desnutricién y de la discapacidad motora, su-
mdndose a ellas la sarcopenia, el encamamiento prolonga-
do, la inflamacién'?, la debilidad del critico y las secuelas
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directas de la terapia infensiva y del riesgo aumentado de
infecciones nosocomiales, que se manifiestan por la exis-
tencia de una grave discapacidad funcional y sintomas co-
mo taquicardia mantenida, intolerancia al ortostatismo, dis-
fagia, neuropatias, sintomas depresivos, etc. (el paciente
tenia todos los sintomas expuestos), aumentando el riesgo
de complicaciones y la mortalidad®. Por ello, es importante
realizar un abordaje multidisciplinar como se hizo en este
caso, con un cribado, evaluacién y tratamiento nutricional
adecuados durante la enfermedad para mejorar la morbi-
mortalidad de nuestros pacientes.
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Caso 2

Programa de nutricion y ejercicio fisico
en una paciente mayor con cancer.

Un caso ilustrativo

Rubén Lovatti Gonzdlez, Armando Pardo Gémez, Paula Sobrini Morillo
Facultativos Especialistas de Area del Servicio de Geriatria. Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. Madrid

Muijer de 89 afios, con buena situacién funcional y cognitiva, derivada a las consultas externas de Ceriafria
fras el diagnéstico de neoplasia de colon y sospecha de fragilidad. Tras una valoracion integral, se inicia
un programa de prehabilitacion de 6 semanas y se revierte su estado de fragilidad. Tras realizar una
infervencién nufricional y de ejercicio fisico, la paciente gana masa y fuerza muscular, mejorando

su funcionalidad. Gracias a ello, se le administra un fratamiento oncolégico especifico equivalente

al que estarfa indicado en una persona mds joven con un perfil de riesgo similar.

La oncologia geridtrica busca mejorar la atencién de los
pacientes mayores con cdncer. En este sentido, la Ame-
rican Society of Clinical Oncology (ASCO)'? y la Socie-
dad Internacional de Oncologia Geridtrica (SIOG)?, entre
otros, recomiendan el uso de la valoracién geridtrica inte-
gral (VGI) como la mejor herramienta para detectar, co-
rregir y decidir un plan de tratamiento individualizado en
este subgrupo de pacientes. Como parte de la VG, la va-
loracién nutricional es un apartado indispensable. La des-
nutricién relacionada con la enfermedad (DRE) es un factor
pronéstico independiente, asocidndose a ofros sindromes
geridtricos, como la sarcopenia, y a complicaciones con
un mayor nimero de hospitalizaciones y una mayor morta-
lidad*. Su defeccién y manejo constituyen, por tanto, un pi-
lar fundamental en el cuidado integral de estos pacientes.

Mujer de 89 afios con antecedentes relevantes de hiperten-
sién arterial (HTA), hipotiroidismo primario, aneurisma sésil
de arteria carétida interna (hallazgo incidental), sindrome
depresivo, colecistectomia, apendicectomia e histerectomia
con doble anexectomia. En tratamiento habitual con mirta-
zapina y levotiroxina.

La paciente acude a consultas externas para valoracién inte-
gral tras diagnéstico de neoplasia en polo cecal del colon,
sin evidencia de malignidad en la muestra de biopsia remiti-
da pero con una alta sospecha de la misma por imagen ma-
croscépica. Refiere dispepsia, pérdida de peso involuntaria
y malestar abdominal inespecifico de meses de evoluciédn.

En la consulta especifica de oncogeriatria se exploran los
antecedentes clinicos, se realiza conciliacién de la medi-

cacién y se valoran la situacién funcional, cognitiva, afec-
tiva, nutricional y social. Por otro lado, se valoran la fragi-
lidad, la sarcopenia y la calidad de vida relacionada con
la salud, y se calculan los indices de riesgo de mortalidad.
En este caso concreto, la paciente fue diagnosticada de
fragilidad y malnutricién segin criterios Global Leaders-
hip International Malnutrition (GLIM), sarcopenia probable,
deterioro funcional y trastorno del dnimo. A nivel social,
presentaba buen apoyo sociofamiliar (Tabla 1).

Dieta basal sin adaptaciones, selectiva segin el gusto de
la paciente pero balanceada. Sin datos de disfagia. Pie-
zas dentales completas, con prétesis dentarias en alguna
de ellas. Pérdida de peso involuntaria de aproximadamen-
te 8 kg en 3 meses. Ha disminuido la ingesta oral.

Neoplasia de colon, con alta sospecha de malignidad,
pendiente de revaluacién y estudio de extensidn.
Desnutricién relacionada con la enfermedad.

Sindrome de fragilidad.

Probable trastorno adaptativo secundario a situacién cli-
nica actual.

Riesgo de sarcopenia.

Se decide organizar un programa de prehabilitacién per-
sonalizado teniendo en cuenta las necesidades nutriciona-
les y la capacidad funcional de la paciente. Se calculan
los requerimientos proteicos y caléricos diarios, siendo ne-
cesaria la prescripcién de suplementacién nutricional oral
(SNO) hiperproteica e hipercalérica (férmula completa con
32 g de proteina —50 % lactoproteina sérica y 50 % cao-
seina— y 3,6 g de leucina) y la prescripcién de ejercicio
fisico multicomponente adaptado.
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Tabla 1. Parédmetros de valoracién integral en primera consulta de Oncogeriatria

(previa a la intervencién)

Dominio evaluado

Parametro

indice de Barthel 0/ 100 puntos
indice de Lawton y Brody 7/8 puntos
Situacién funcional
SPPB 8/12 puntos
Velocidad de marcha 0,7 m/s
Sarcopenia y fragilidad Fuerza de prensién palmar 12 kg
Situacién cognitiva SPMSQ 4 errores
Peso 64,2 kg
Talla 1,53 m
Antropometria y valoracién nutricional
IMC 27,4 kg/m?
MNA-SF 7/ 14 punitos
Fenotipo de fragilidad 4/5 puntos
Sindrome de fragilidad
Escala FRAIL 3/5 puntos
Calidad de vida EuroQol-5D 11222
. indice de Schonberg 9 puntos
Indices pronésticos de mortalidad -
Indice de Lee 10 puntos
Grasa corporal 22,2 kg (34,6 %)
Masa muscular fotal 39,8 kg (62,1 %)
Masa muscular en fronco 22,8 kg
Bioimpedanciometric: 0 | Masa muscular apendicular 17 kg
sarcopenia y composicién corpora
Agua corporal 29,1 kg (45,4 %)
Nivel de grasa visceral 12
Tasa metabdlica basal 1245 K]

MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short Form; SPMSQ: Short-Portable Mental State Questionnaire; SPPB: Short Physical Performance Battery.

La intervencién nutricional consistia en la SNO: 2 bote-
llas al dia durante 6 meses, enriquecimiento de la dieta ha-
bitual con proteinas y la intervencién de ejercicio fisico
en 2 dias de entrenamiento semanal, 1 hora al dia, con un
profesional en Ciencias de la Actividad Fisica y del Depor-
te, y un programa de ejercicio fisico multicomponente (fuer-
za y resistencia, flexibilidad, cardiovascular y equilibrio)
para realizar en el domicilio el resto de los dias.

A las 6 semanas de la primera consulta, 4 tras el inicio
del programa de ejercicio fisico, se revalia de manera pre-
sencial. Se observa una franca mejoria de los pardmetros
medidos (Tabla 2) y, en consecuencia, un menor riesgo de
complicaciones perioperatorias, de toxicidad secundaria a
la quimioterapia y la radioterapia, de deterioro funcional,
de institucionalizacién y de mortalidad.

Finalmente, se confirma la malignidad de la lesién (ade-
nocarcinoma de colon) y se decide indicar tratamiento on-

10

colégico especifico tras completar el estudio de extensién.
Gracias al programa de prehabilitacién, se pudo adminis-
trar un tratamiento segin el protocolo y similar al que reci-
biria una persona mds joven de las mismas caracteristicas.

El caso que presentamos, una paciente de 89 afios con
malnutricién y fragilidad, se somete a una intervencién
(programa de prehabilitacién) que consiste en suplemen-
tacién nutricional HP/HC, enriquecimiento de la dieta y
ejercicio fisico, antes de iniciar su tratamiento oncolégi-
co especifico. Podemos observar una mejoria importan-
te en varios pardmetros, que le conferia mayor riesgo de
complicaciones antes de someterse a la intervencién. La
paciente ha mantenido un peso y un IMC similares, pe-
ro su composicién corporal ha cambiado, ganando ma-
sa muscular, fuerza (+ 6 kg de prensién palmar en la ma-
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Tabla 2. Pardmetros de valoracién integral en consulta sucesiva de Oncogeriatria

(tras la intervencién)

Dominio evaluado Pardmetro

Diferencia

indice de Barthel

90/ 100 puntos Sin diferencia

indice de Lawton y Brody 7/8 puntos Sin diferencia
Situacién funcional
SPPB 10/12 puntos + 2 puntos
Velocidad de marcha 1,04 m/s +0,34m/s
Sarcopenia y fragilidad Fuerza de prension palmar 18 kg + 6 kg
Peso 64,8 kg +0,6 kg
Antropometria N
y valoracién nutricional IMC 27,3 kg/m? 0,1 kg/m?
MNA-SF 9/ 14 puntos + 2 puntos
Fenotipo de fragilidad 2/5 puntos - 2 punfos
Sindrome de fragilidad
Escala FRAIL 2/5 puntos - 1 punfo
Calidad de vida EuroQol-5D 11222 Sin diferencia
Crasa corporal 21,3 kg (32,9 %) -0,9kg (1,7 %)
Masa muscular total 41,3 kg (63,7 %) +1,5kg [+ 1,6 %
Masa muscular en fronco 24,2 kg +1,4kg
Bioimpedanciometria:
sarcopenia y composicién Masa muscular apendicular 17,1 kg +0,1 kg
corporal
Agua corporal 29,1 kg (45,4 %) + 1,1 kg (+ 1,2 %)
Nivel de grasa visceral 11 -1
Tasa metabdlica basal 1283 K| + 38K

MNASF: Mini Nutritional Assessment Short Form; SPPB: Short Physical Performance Battery.

no dominante) y funcionalidad (+ 2 puntos en el SPPB y
+ 0,34 m/s en la velocidad de la marcha). Esta situacién
ha hecho que también mejorara en las escalas de criba-
do de malnutricién (MNA-SF), en la clasificacién de mal-
nutricién (por criterios GLIM; datos no mostrados) y en la
clasificacién de fragilidad (de fragil a prefrégil). La me-
joria en todas estas situaciones ha demostrado disminuir
el riesgo de complicaciones asociadas a la propia enfer-
medad y a su tratamiento*?, por lo que, tras la interven-
cién, la paciente se encontraba en una situacién mucho
mds favorable. Adicionalmente, se trata de una interven-
cién segura, con efectos secundarios minimos y bien to-
lerados —si acaso hay alguno—, y que mejora también
otras esferas que afectan a la calidad de vida de los pa-
cientes, como el estado de dnimo, la astenia y la percep-
cién de independencia.

Por este motivo, constituye una buena préctica clinica ac-
tual realizar una valoracién geridtrica integral de todo pa-
ciente mayor, que siempre debe incluir una valoracién nu-
tricional, que sea capaz de identificar problemas y generar
un plan de cuidados con la intencién de corregir los défi-
cits, cuando sea posible.
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la prehabilitacién en pacientes quirdrgicos mayores es capaz de mejorar la evolucién clinica postoperatoria.
Se describe el caso de una paciente de 86 afios en la que se realiza prehabilitacion mulimodal previa

a cirugia oncolégica por cancer colorrectal.

Como consecuencia del envejecimiento poblacional, ha
habido un aumento progresivo de pacientes mayores so-
metidos a intervenciones quirirgicas. La toma de decisio-
nes en pacientes mayores con patologia quirdrgica es com-
pleja y precisa un abordaje multidisciplinar. La importancia
de la colaboracién del equipo de geriatria en la atencién
de estos pacientes radica en que la valoracién geridtrica
integral (VGI) previa a una cirugia permite clasificar a los
pacientes en funcién de la presencia de fragilidad y de su
pronéstico vital, con el objetivo de adecuar los tratamien-
tos a la situacién individual de cada paciente!. Ademds,
la VGI previa a una cirugia programada permite detectar
y tratar problemas clinicos susceptibles de mejora durante
el periodo preoperatorio; esta optimizacién preoperatoria
es conocida con el término prehabilitacién?. Uno de los pi-
lares de la prehabilitacién es la mejora de la situacién nu-
tricional de los pacientes, que ha demostrado disminuir las
complicaciones posquirirgicas, la estancia media hospita-
laria y la mortalidad®.

Presentamos el caso de una mujer de 86 afios que acude
a consulta de Geriatria derivada desde la consulta de Ci-
rugia General con diagnéstico de neoplasia de colon. De-
bido a astenia y anemia ferropénica se realizé colonos-
copia, con diagnéstico de neoplasia de colon en dngulo
hepdtico. Se ha llevado a cabo estudio de extensién con
tomografia de cuerpo completo, que descarta afectacién
metastdsica. Valorada por el cirujano, se propone cirugia
programada para realizacién de hemicolectomia derecha
laparoscépica y se deriva para VGI, ayuda en la toma de
decisiones y optimizacién preoperatoria.

La paciente presenta antecedentes personales de hipoti-
roidismo, sindrome depresivo, epilepsia de lébulo tempo-
ral (estable y sin crisis desde hace mds de 10 afios) y os-
teoporosis.

En cuanto a su situacién funcional, presenta un indice
de Barthel 75/100; deambula de manera independien-
te por el domicilio; precisa ayuda para la ducha, el vesti-
do y el uso de escaleras; y presenta incontinencia urina-
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ria ocasional. En relacién con su situacién cognitiva, ha
sido diagnosticada de demencia leve segin la Global De-
terioration Scale (GDS 4) de origen epileptégeno, con al-
teracién de la memoria reciente sin trastornos psicocon-
ductuales asociados. A nivel social vive en su domicilio
con una cuidadora privada y tiene buen soporte fami-
liar. Ademds, presenta multiples sindromes geridtricos:
hipoacusia leve, sindrome de caidas (2 caidas accidenta-
les en los Oltimos é meses) y polifarmacia (tratamiento ha-
bitual de 14 fdrmacos).

La paciente refiere haber iniciado estudio por astenia pro-
gresiva de meses de evolucién. Se ha realizado transfu-
sién de hemoderivados, con mejoria clinica notable de la
astenia. Niega dolor abdominal o alteraciones en el tran-
sito gastrointestinal.

A la exploracién fisica la paciente presenta un buen estado
general. Estaba bien hidratada y perfundida y presentaba
obesidad central. No hubo hallazgos patolégicos a la ex-
ploracién cardiopulmonar.

Se realizé estudio de fragilidad y sarcopenia con los
siguientes hallazgos: Short Physical Performance Bat-
tery (SPPB) 5/12 [test del equilibrio 3/4, test de velocidad
1/4, test de fuerza de miembros inferiores 1/4), velocidad
de la marcha 0,40 metros/segundo y fuerza de prensién
manual con dinamémetro hidrdulico Jamar 13 kg. Presen-
taba una puntuacién de 3/5 en el Cuestionario de Frail y
de 6/9 en Clinical Frailty Scale (CFS).

En cuanto a su situacién nutricional, la paciente presenta-
ba un indice de masa corporal (IMC) de 31,6 kg/m? con
una pérdida ponderal del 9,4 % de su peso en los Gltimos
6 meses (previamente 85 kg, actualmente 77 kg). Mostra-
ba anorexia moderada con ingestas disminuidas y sacie-
dad precoz, realizando 3 ingestas al dia. Se realizé criba-
do nutricional con Mini Nutritional Assessment Short Form
(MNA-SF), con una puntuacién de 5/14 puntos. Se utili-



zaron los criterios Global Leadership Initiative Malnutrition
(GLIM) de desnutricién, donde la paciente cumplia tanto
criterios fenotipicos (2 criterios) como etiolégicos (2 crite-
rios). En cuanto a pardmetros analiticos, presentaba protei-
na sérica 6 g/dL y albimina sérica 3,7 g/dL.

Se realizé valoracién morfofuncional mediante ecogra-
fia muscular del tercio inferior del recto femoral del cuédri-
ceps de ambas extremidades inferiores siguiendo las reco-
mendaciones de la ecografia nutricional®. Las mediciones
fueron las siguientes: drea muscular derecha 3,84 cm? e iz-
quierda 2,44 cm?, grosor muscular en corte transversal de-
recho 7,86 mm e izquierdo 6,18 mm, y grosor muscular en
corte longitudinal derecho 7,51 mm e izquierdo 5,67 mm.

Ademds del diagnéstico previo de adenocarcinoma de co-
lon, se afadieron los siguientes diagndsticos:
Desnutricién asociada a enfermedad de grado moderado.
Sarcopenia de grado severo.
Anemia ferropénica.
Hiperpolifarmacia.
Caidas de repeticién.
Fragilidad.
Demencia leve con alto riesgo de sindrome confusional
agudo.

Se pauté ejercicio fisico multicomponente individualiza-
do adaptado a la situacién de la paciente (Vivifrail pasa-
porte B)®, se explicaron recomendaciones nutricionales, y
se pautd suplementacién proteica oral (un envase al dia)
con una férmula hipercalérica e hiperproteica y con un
elevado contenido de proteinas de suero de leche y leuci-
na (Meritene® Clinical Extra Protein). Se administré suple-
mento férrico intravenoso por anemia ferropénica. Ade-
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més, se realizé conciliacién de la medicacién habitual y
deprescripcién de dos farmacos.

La paciente presenté buena adherencia terapéutica al
ejercicio fisico y a la suplementacién nutricional; realizé
prehabilitacién durante 4 semanas. Se realizd de mane-
ra programada hemicolectomia derecha laparoscépica
y, ademds, se llevé a cabo un seguimiento clinico diario
por parte del equipo de Geriatria Transversal. No presen-
t6 complicaciones médico-quirdrgicas durante el ingreso.

La integracién del equipo de geriatria en el abordaje a
los pacientes mayores con patologia quirirgica mejora la
atencién médica al ofrecer un tratamiento individualizado
centrado en la situacién de cada paciente, detectando y
tratando déficits identificados en la VGI y ofreciendo una
prehabilitacién integral.
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la fragilidad se define como una situacién reversible con un aumento de la vulnerabilidad a estresores
de baja infensidad y con mayor propensién a eventos adversos. La importancia de la fragilidod es su
reversibilidad mediante una infervencién adecuada', por lo que es prioritario detectarla y manejarla
adecuadamente por las consecuencias negativas que lleva asociadas con una peor calidad de vida

y un incremento del gasfo sanitario.

La fragilidad es un factor predictivo de discapacidad, de-
pendencia, institucionalizacién y muerte en los ancianos?2.
La diabetes es por si misma un factor de riesgo para desa-
rrollar fragilidad.

El deterioro funcional asociado a la diabetes mellitus
(DM se produce en poco tiempo, menos de 3 afos tras el
debut, segin se demostré en el metaandlisis de Wong et
al. en 20134, y predispone a enfermedades como la sar-
copenia o el deterioro cognitivo, y a complicaciones mi-
cro y macrovasculares (enfermedad cerebrovascular, insu-
ficiencia renal, polineuropatia, retinopatia o disautonomia).

La DM es una enfermedad muy prevalente en el paciente
anciano y que repercute de forma importante en la calidad
de vida en este grupo de edad. En el abordaje diagnésti-
co y terapéutico es prioritario tener en cuenta la situacién
funcional como marcador terapéutico y pronéstico en el an-
ciano, los cambios fisiopatolégicos de enfermedad en esta
poblacién, y la necesidad de un planteamiento de interven-
ciones de forma integral e interdisciplinaria®.

Por tanto, en el paciente anciano con DM es necesario
realizar una adecuada y exhaustiva valoracién geridtrica
integral (VGI) y plantearse el control metabdlico en térmi-
nos de funciéns.

Hombre de 88 afios con antecedente de hipertensién ar-
terial de larga evolucién. Presenta episodios de hipoxia is-
quémica crénica a nivel supratentorial, DM2 de 6 afios
de evolucién sin repercusién microvascular y estrefiimiento
ocasional; en tratamiento laxante, medicacién antidiabéti-
ca oral, hipotensores, AINE y alopurinol.

Situacién funcional actual: necesita ayuda para el bafo
y supervisién para el vestido, incontinencia urinaria de ur-
gencia y dificultad para subir y bajar escaleras, en relacién
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con las actividades instrumentales de la vida diaria utiliza
el teléfono. Barthel 70/100, Lawton 1/5. Sale del domi-
cilio ayudado de bastén por presentar marcha inestable,
con varias caidas en los Gltimos é meses debidas a mareo
e inestabilidad. Deterioro cognitivo leve con fallos de me-
moria a hechos recientes, déficit de atencién y alteracién
de la capacidad constructiva (test Mini-Mental: 26/35). De-
privacién auditiva grave por hipoacusia, no dispone de au-
difonos. Vive con una hija con sindrome de Down y cuenta
con apoyos familiares puntuales de otros dos hijos.

Paciente clasificado como frégil segin el fenotipo de
Fried: 5. Puntuacién de 7 en la escala SARC-F (alta proba-
bilidad de sarcopenia).

El paciente es remitido desde Atencién Primaria por pre-
sentar un episodio de sudoracién profusa e hipotensién
con relajacién del esfinter anal, encontréndose en reposo
y sin pérdida de conciencia. En el Gltimo afio la familia co-
menta que presenta un comportamiento alterado, con ma-
yor irritabilidad.

En el interrogatorio por aparatos el paciente refiere pér-
dida de peso involuntaria de 6 meses de evolucién, con
disminucién de la ingesta oral, pérdida de fuerza en miem-
bros inferiores, agotamiento y restriccién de la movilidad
tras caidas de repeticidn.

Presién arterial: 141/81 mmHg; frecuencia cardiaca
102 lat/min; saturacién de O, 95 %.

Consciente y orientado, bien perfundido, palidez muco-
cutdnea, eupneico, colaborador, sin signos de deshidra-
tacién cutaneomucosa, sin ingurgitacién yugular, no se
palpan bocio ni adenopatias.

Auscultacién cardiaca: ritmico sin soplos.



CASO 4

Paciente anciano frdgil con diabetes mellitus tipo 2 y factores de riesgo cardiovascular en estudio por episodio presincopal

Auscultacién pulmonar: murmullo vesicular conservado
sin ruidos patolégicos.

Abdomen: blando, depresible, no doloroso, ruidos hi-
droaéreos presentes, sin masas ni megalias.
Extremidades: sin edemas ni signos de trombosis veno-
sa profunda; leve atrofia muscular proximal en miembros
inferiores.

Exploracién neurolégica: pares craneales presentes, sin
rigidez de nuca ni signos meningeos; no se observa nis-
tagmo; fuerza, tono y sensibilidad simétricos; reflejos os-
teotendinosos presentes; Romberg negativo. Marcha len-
ta con desplazamiento del centro de gravedad hacia
delante, giro normal.

Antropometria
Peso 66 kg, previo 74 kg; pérdida de 7 kg en 6 meses.
Talla: 172 em; IMC: 21,63 kg/m?; perimetro de cintura:
75 cm; perimetro braquial: 23 cm; circunferencia mus-
cular braquial: 20 cm; perimetro de pantorrilla: 30 cm.

Encuesta dietética
El paciente tiene problemas dentarios; dispone de una
prétesis parcial que no utiliza. Realiza 5 comidas al dig,
con restriccién de proteinas animales y pescado, y esca-
sa ingesta de frutas y verduras; legumbres (2 raciones
a la semana), y lacteos en desayuno y merienda (2 ro-
ciones al dia). No toma frutos secos ni dulces; racién de
pan en desayuno y comida.
Mini Nutritional Assessment (MNA): 8 (riesgo de malnu-
tricién).
SARCF: 7 (alta probabilidad de sarcopenia).
Dinamometria de la mano dominante: 24 kg.
Test de levantarse de la silla 5 veces: 20 s (alterado).
Time Up&Go: 20 s.
Velocidad de la marcha: <0,6 m/s.
Alteracién de tdndem y semitdndem.
SPPB (Short Physical Performance Battery): 4 puntos.

Bioimpedancia vectorial
Angulo de fase: 4°.
Reactancia: 36,1 ohm.
Resistencia: 486 ohm.
Body Mass Index (BMI): 22,8 kg/m?.
indice de masa celular activa: 8,1 kg/m2.
indice de masa grasa: 4,2 kg/m2.
indice de masa libre de grasa: 18,6 kg/m2.
indice de masa muscular esquelética (SMI): 9,2 kg/m2.
indice de masa muscular esquelética apendicular:
6,7 kg/m2.
Angulo de fase estandarizado: -0,4°.
Agua corporal total: 76,1 %.
Ecografia muscular: se muestran cuatro imégenes a ni-
vel del tercio medio del midsculo recto anterior de la ex-
tremidad inferior derecha, en cortes transversales y lon-
gitudinales.
Se mide el drea del recto medio del fémur, se visualiza el
tejido celular subcutdneo, y se observan atrofia y fibrosis
del tejido muscular.

Area: 5,08 cm2.
Eje Y: 0,95 cm.
Eje X: 5,61 cm.
indice X/Y: 5,9.

Andlitica
Glucosa: 152 mg/dL; Hb glicosilada A, : 8,1 %; urea:
65 mg/dL; creatinina: 1,31 mg/dL; filtracién glomeru-
lar: 45 mL/min (estadio 3a); albimina: 4,5 g/dL; preal-
bomina: 28 mg/dL; transferrina: 290 mg/dL; colesterol:
159 mg/dL. Leucocitos: 5440 unidades; linfocitos: 2870
unidades. Resto de la analitica: normal. TSH: normal.
Sistemdtico de orina: positivo a glucosuria.
Vitamina D: 14 pg/dL.

Deterioro cognitivo mixto en paciente con enfermedad ce-
rebrovascular isquémica. Trastorno de la marcha con ines-
tabilidad en posible relacién con trastorno motor cognitivo,
con caidas de repeticién. Déficit de vitamina D. Riesgo de
malnutricién y sarcopenia grave. Diabetes mellitus tipo 2
con repercusién macrovascular y niveles de glucemia leve-
mente elevados en relacién con el objetivo terapéutico, se-
gun la situacién funcional para el paciente fragil (7-8 %).

En primera consulta, se plantea al paciente recuperar el pe-
so perdido de forma involuntaria, ganar masa muscular y
mejorar la funcionalidad. Como primera medida, se pro-
pone consejo dietético adecuado a sus necesidades ener-
géticas. No obstante, ante la compleja situacién sociofami-
liar, por apoyos familiares ocasionales, y asumiendo que
el aporte nutricional tras el consejo dietético resultaria in-
suficiente, se afiade suplementacién nutricional oral con
una férmula hipercalérica e hiperproteica y con un eleva-
do contenido de proteinas de suero de leche y leucina pa-
ra poder favorecer la sintesis muscular (Meritene® Clini-
cal Extra Protein, intercalado entre las comidas principales,
1 envase cada 12 horas)’.

Se recomienda iniciar ejercicio multicomponente de fuer-
za, potencia, equilibrio y flexibilidad, por lo que se le pro-
pone derivar al Servicio de Rehabilitacién para reentrena-
miento de la marcha y fortalecimiento muscular®, que se
desestimé por dificultad para desplazarse al gimnasio. Al
paciente se le propone realizar ejercicio aerébico de ini-
cio durante 30 minutos hasta llegar a 1 hora al dia segin
tolerancia.

Se revisa el tratamiento farmacolégico y se suprimen
los fdrmacos de prescripcién inadecuada, segun criterios
Stopp/Start’, y se ajusta el tratamiento antidiabético oral
afiadiendo suplementos de vitamina D y antiagregantes pla-
quetarios.

El paciente acude a revisién 3 meses mds tarde. En la ex-
ploracién se objetiva una ganancia de peso de 1 kg, con
buena tolerancia al suplemento nutricional, aunque la ad-
herencia es irregular. Refiere realizar actividad fisica aeré-
bica de aproximadamente 30 minutos al dia.

En la Tabla 1 se refleja la evolucién nutricional inicial del
paciente frente a una segunda fase.
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Tabla 1. Valoracién nutricional del paciente

Parametros iniciales

Control a los 3 meses

Peso 66 kg 67 kg
indice de masa muscular 21,63 kg/m? 22 kg/m?
Perimetro de cintura /5 cm 80 cm
Perimetro braquial 23 cm 24 cm
Perimetro de pantorrilla 30 cm 30,5 cm
Angulo de fase 4° 4,1°
Reactancia 36,1 ohm 38 ohm
Resistencia 486 ohm 460 ohm
Body Mass Index 22,8 kg/m? 23 kg/m?
indice de masa celular activa 8,1 kg/m? 8,4 kg/m?
indice de masa grasa 4,2 kg/m? 4,6 kg/m?
indice de masa libre de grasa 18,6 kg/m? 19 kg/m?
indice de masa muscular esquelética 9,2 kg/m? 9,5 kg/m?
indice de masa muscular esquelética apendicular 6,7 kg/m? 7 kg/m?
Agua corporal total 76,1% 73,4 %

Tanto los pardmetros antropométricos como la bioimpe-

dancia mostraban cambios ligeramente favorables, pero
clinicamente poco significativos (Figura 1).

En relacién con los pardmetros analiticos, el paciente pre-
senta unos niveles de albdmina de 4,7 g/dL; prealbimina:
30 mg/dL; transferrina: 290 mg/dL; colesterol: 163 mg/dL;
linfocitos: 2790 unidades; leucocitos: 6170 unidades; gluco-
sa: 125 mg/dL; filtracién glomerular: 51 mL/min/1,73 m?;

Hb glicosilada A, 6,7 %; vitamina D: 29 pg/dL. Mejo-
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26 kg, mayor velocidad de la marcha: 0,8 m/s, y mejora
en la fuerza de los miembros inferiores constatada en el test
de levantarse 5 veces de la silla: 15 segundos.

Nos encontramos ante un caso de paciente fragil con facto-
res de riesgo cardiovascular, principalmente diabetes melli-
tus tipo 2 de larga evolucién con mal control glucémico, y
que, tras una valoracién geridtrica integral, presenta criterios
de sarcopenia grave segin los criterios de la EWGSOP 2:

60

55

50

45 /

40

35 /k {

30

25

20 AN

15

10
5
0

N\

A

—
AN
)

Xc/H (Q/m)

/
/
e

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500 550 600
Rz/H (Q/m)

Figura 1. Bioimpedanciometria vectorial, al inicio [A) y a los 3 meses (B). Rz: resistencia; Xc: reactancia
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fuerza de presién <27, ASM <20 y <7 kg/m?, velocidad de
la marcha <0,8 m; TUG <20 s; SPPB <8 puntos'®.

Los resultados del plan de atencién y tratamiento fueron
discretamente satisfactorios dada la complejidad de la si-
tuacién sociofamiliar del paciente y la dificultad en esta-
blecer un programa de ejercicio multicomponente (fuerza,
potencia) por la falta de implicacién del paciente y su en-
torno familiar, con una irregular adherencia al consejo nu-
tricional.

Es prioritario concienciar a los profesionales que atien-
den a pacientes ancianos con diabetes mellitus sobre la
importancia de la valoracién nutricional en este grupo de
poblacién, en la que es mds prevalente la aparicién de fra-
gilidad, con las consecuencias negativas que conlleva este
gran sindrome geridtrico.

También se ha de proceder a una adecuada prescrip-
cién farmacolégica, evitando aquellos medicamentos in-
necesarios cuya eficacia es minima, con el consiguiente
riesgo de efectos adversos e interacciones medicamento-
sas. Por Gltimo, la terapia que ha mostrado mayor eficacia
hasta el momento para prevenir la fragilidad es el ejerci-
cio fisico, que ha demostrado reducir la mortalidad y la
discapacidad en ancianos, manteniendo la masa muscu-
lar, aumentando la fuerza y la funcionalidad, y favore-
ciendo el metabolismo hidrocarbonado y la funcién car-
diovascular.

Para conseguir un adecuado abordaje, deben implan-
tarse programas de entrenamiento, multicomponente, indi-
vidualizados y adaptados a las caracteristicas de los ma-
yores'! para conseguir beneficios funcionales?, y todo ello
englobado en una valoracién geridtrica exhaustiva, en la
que se incluya la valoracién fisica, funcional, cognitiva/
afectiva, nutricional, farmacolégica y social.

La sarcopenia es muy frecuente en pacientes ancianos
con enfermedades crénicas como la diabetes mellitus'2. Es
importante disponer de técnicas como la bioimpedancia'®
y la ecografia' para llegar a un diagnéstico correcto, uni-
do a la formacién de los profesionales implicados en el
manejo de estos medios para llevar a cabo una adecuo-
da valoracién de la composicidn corporal, mejorar la de-
terminacién de la masa muscular, y asi establecer un plan
de intervencién que mejore el estado nutricional y revierta
el cuadro de fragilidad. En definitiva, el objetivo de todas
estas actuaciones es conseguir una mejor calidad de vida
de los pacientes ancianos fragiles con diabetes mellitus.
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Caso 5

Abordaje nutricional al
diagnostico en el paciente
con cancer de cabeza y cuello

Carmen Ferndndez Lépez, Beatriz de Leén Fuentes, Estrella Diego Perojo
Servicio de Endocrinologia y Nutricién. Hospital Universitario Cruces. Barakaldo (Bizkaia)

Paciente infervenido de carcinoma de seno maxilar derecho. Evaluado por un comité multidisciplinar,

se remife para radioferapia externa adyuvante. Valorado por el Servicio de Nutricion, se evidencia una
desnutricién relacionada con la enfermedad (DRE) grave. Se propone la redlizacién de gastrostomia
percutdnea (que el paciente rechazal, y se ajusta la terapia nufricional baséndonos en el consejo dietético
nutricional y la adicién de suplementos nutricionales hipercaléricos/hiperproteicos asociados a un programa
de ejercicio fisico individualizado. Se realiza una monitorizacién estrecha; como resuliado, el paciente
presenta una situacion nutricional esfable, habiendo logrado preservar la masa muscular y su funcionalidad

ras finalizar el tratamiento oncolégico.

El céncer de cabeza y cuello es el séptimo cancer diagnos-
ticado en nuestro entorno, con una estimacién de 12 500
nuevos casos en Espaia en 2023. La etiologia principal es
el tabaco y el alcohol, y se ha descrito un aumento de los
casos relacionados con la infeccién por papilomavirus'.

Las causas de la DRE en estos pacientes se deben a la lo-
calizacién del propio tumor y a los efectos secundarios deri-
vados del tratamiento oncolégico. La prevalencia de la DRE
se describe de hasta el 72 % en algunas series, y sus con-
secuencias suponen un aumento de la morbimortalidad?.

Son esenciales el abordaje nutricional al diagnéstico y
un acompafamiento adecuado a lo largo del tratamiento
oncolégico en todos los pacientes afectos de tumores de
cabeza y cuello.

Hombre de 60 afios, sin alergias medicamentosas, exfu-
mador desde el diagndstico de 2 paquetes/dia. Como
antecedentes médicos destacan hipertensién arterial e hi-
percolesterolemia en tratamiento, e infeccién por VIH en
tratamiento antirretroviral con buen control inmunolégico.

Valoracién funcional: buen soporte sociofamiliar. Inde-
pendiente para las actividades de la vida diaria. Eastern
Cooperative Oncology Group (ECOG) 0.

Historia oncolégica

Paciente que presenta una lesién de 1,5 cm en la cara ves-
tibular de la regién maxilar posterior derecha de 4 meses
de evolucién. Se realiza biopsia, compatible con carcino-
ma de células escamosas (CCE) infiltrante, y es intervenido
de hemimaxilectomia derecha y reconstruccién con colga-
jo temporal ipsilateral.
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El resultado de la anatomia patolégica describe un CCE
queratinizante moderadamente diferenciado de 2,5 cm sin
imégenes sugestivas de invasién perineural ni linfovascular.
Invade el hueso cortical del maxilar. Inmunohistoquimica P-16
negativo. Mdrgenes libres. Se presenta el caso en el Comité
de Tumores de Cabeza y Cuello, y se remite para tratamien-
to con radioterapia y valoracién por el Servicio de Nutricidn.

Edentulismo maxilar.

Cicatriz de vaciamiento cervical derecho en buen esta-
do, sin datos de infeccién.

Minimo edema en regién submaxilar.

No se palpan adenopatias.

Auscultacién pulmonar: buena ventilacién global.
Auscultacién cardiaca: ritmico, no se oyen soplos.
Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpa-
cién, ruidos hidroaéreos presentes.

Extremidades inferiores (EE.II.): pulsos pedios presentes,
sin signos de trombosis venosa profunda. No edemas.

El paciente refiere odinodisfagia para sélidos duros, por lo
que ha adaptado la consistencia de la dieta a blandos/!ri-
turados con proteina incorporada. Ingesta estructurada en
cinco tomas, patrén de dieta mediterrdnea. Nunca ha to-
mado suplementos nutricionales. Apetito conservado. No
nduseas ni vémitos, no alteracién del ritmo intestinal.
Actividad: paseaq, sin actividad fisica programada.

Evolucién ponderal
Peso habitual 85 kg.
Peso actual 75 kg, talla 171,5 em, IMC 25,5 kg/m?.
Pérdida del 12 % del peso en 3 meses.
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Abordaje nutricional al diagnéstico en el paciente con cancer de cabeza y cuello

Valoracién morfofuncional
Dinamometria (derecha): 46-40-42 kg.
Perimetro de pantorrilla: 32 cm.
indice de masa muscular apendicular (ASMI) estimado
corregido: 6,01 kg/m?.

Ecografia grosor recto anterior muscular: 14 mm.

Estimacién de requerimientos
Energéticos segin férmula de Harris-Benedict (con factor
de enfermedad x 1,2): 1800 keal.
Proteicos (1,5 g/kg): 112,5 g.

DRE grave segin criterios GLIM (por pérdida de peso).
Sarcopenia (baja masa muscular por perimetro de panto-
rrilla segUn criterios de Santos + dinamopenia).

En la primera visita, y tras valorar factores de riesgo (tu-
mor en cavidad oral T4Nx, planeada radioterapia, pér-
dida del 12 % del peso y disfagia con adaptacién a con-
sistencia prerradioterapia, p16 negativo), se plantea la
opcién de realizar una gastrostomia percutdnea para ase-
gurar la nutricién/hidratacién durante el tratamiento. El
paciente la rechaza y se opta por consejo dietético ba-
sdndonos en la estimacién de requerimientos calérico/
proteicos individualizados, priorizando la ingesta protei-
ca de alto valor biolégico con una férmula hipercalérica
e hiperproteica y con un elevado contenido de proteinas
de suero de leche y leucina (Meritene® Clinical Extra Pro-
tein)®, dos suplementos diarios. Se realiza seguimiento es-
trecho a lo largo del tratamiento, con visitas de periodici-
dad quincenal monitorizando los efectos secundarios de
la radioterapia: disfagia, mucositis, disgeusia... y ajustan-
do la terapia nutricional en funcién de los mismos.

Este paciente, ademds, cuenta con un programa de ejerci-
cio supervisado ya que forma parte del estudio SEHNeCA*“.

En la evaluacién tres meses postradioterapia no se ob-
servan cambios en la valoracién morfofuncional, a pesar
de obijetivar una pérdida del 4 % del peso respecto al ba-
sal (Tabla 1).

Podemos inferir que un abordaje nutricional previo a la
radioterapia, con un plan de tratamiento nutricional estruc-
turado y un programa de ejercicio fisico supervisado, ha

servido para evitar la pérdida de masa muscular y paliar
las consecuencias de la DRE derivadas del tratamiento on-
colégico.

El estudio SeDREno® objetivé el cdncer como una de las
condiciones clinicas asociadas con mayor prevalencia de
DRE (39,1 %). Dentro del grupo de pacientes con tumores
de cabeza y cuello el porcentaje es adn mayor, estando
presente la DRE en el 42-77 % de los pacientes al diag-
néstico e incrementdndose a lo largo del tratamiento on-
colégico.

Un abordaje nutricional inicial hace posible que mejore
la situacién nutricional del paciente, siendo posible opti-
mizarla de cara al tratamiento oncolégico planeado, evi-
tando asi en muchos casos interrupciones innecesarias del
tratamiento y mejorando la calidad de vida del paciente.

Es esencial realizar una historia nutricional detallada, va-
lorando la encuesta dietética del paciente y la sintomatolo-
gia asociada incluyendo la evaluacién de la disfagia. Asi
mismo, realizaremos una valoracién morfofuncional que
nos servird para diagnosticar y monitorizar nuestro trata-
miento. Es en esta primera aproximacién cuando expondre-
mos nuestro plan de actuacién, explicando las opciones de
tratamiento médico nutricional, que incluye la posibilidad
de realizacién de gastrostomias percuténeas en pacientes
seleccionados.

El pilar del tratamiento médico nutricional es el conse-
jo dietético individualizado, incidiendo en un aporte calé-
rico/proteico adecuado a las necesidades estimadas. En
caso de no cubrir requerimientos, actualmente disponemos
de suplementos nutricionales hipercaléricos/hiperproteicos
con un perfil de proteinas enfocado en la preservacién de
la masa muscular. En esta visita enfatizaremos la necesi-
dad de mantenerse activo a lo largo del tratamiento, con
programas de ejercicios de fuerza y resistencia para fre-
nar la sarcopenia.

El seguimiento estrecho nos ayuda a la toma de decisio-
nes tempranas, adelantdndonos al empeoramiento de la si-
tuacién nutricional.

En cada visita debemos interrogar sobre los sintomas de-
rivados del tratamiento oncolégico: mucositis, xerostomia,
disfagia, nduseas, vémitos, diarrea... y ajustar nuestro plan
de tratamiento en funcién de la gravedad de estos.

Tabla 1. Valoracién morfofuncional basal y 3 meses post-radioterapia

‘ Basal ‘ 3 meses post-RT
Peso (kg) 75 72
IMC (kg/m?) 25,5 24
Dinamometria valor méximo (kg) 46 46
Perimetro pantorrilla (cm) 32 32
Ecografia grosor recto anterior (mm) 14 14
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El tratamiento nutricional debe formar parte del aborda-
je multimodal del paciente oncolégico desde el inicio de
la enfermedad. Es una parte esencial dentro de los planes
de tratamiento, y una valoracién inicial del paciente con
un acompafamiento estrecho a lo largo del mismo evita en
muchos casos interrupciones del tratamiento por efectos se-
cundarios que afecten al estado nutricional.
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Caso 6

Evolucion de la masa muscular
medida por ecografia tras
intervencion multimodal

de ejercicio fisico y nutricion

Ana Merello de Miguel, Francesca Argentina, Carmen Reyes Manzano, Montserrat Barcons Marqués

Servicio de Geriatria. Hospital Universitario La Paz. Madrid

Nos solicitan valoracion, desde la residencia, de una mujer de 96 afios con sospecha de desnutricién. Es
valorada presencialmente en la residencia, confirméndose el diagnéstico de desnutricién por los criterios Global
leadership Initiative on Malnutrition (GLIM)'. Tras la firma de consentimiento informado, la paciente es incluida
en un programa de intervencion muliimodal de 3 meses de duracién, que incluye suplementacién oral, pauta
de ejercicios individualizada del programa ViviFrail?, y medicién de la masa muscular anfes y después de la
infervencion segin profocolo SARCUS®. También es diagnosticada de fragilidad por el FRAIL4, asi como de
sarcopenia segin los criterios del European Working Group on Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP2)°.

Se ha demostrado ampliamente que la intervencién multimo-
dal consistente en suplementacién oral y realizacién simul-
tdnea de ejercicio mejora el estado nutricional y funcional
de personas mayores frdgiles en la préctica clinica diaria®.

La poblacién anciana institucionalizada constituye un gru-
po de personas muy complejas clinicamente, con tasas de
desnutricién y de deterioro funcional altas.

En la actualidad faltan conocimientos sobre la manera
mds adecuada de medir el efecto que ejerce la interven-
cién en los diferentes pardmetros/variables en relacién con
la sarcopenia, y sobre la masa muscular (especificamente,
sobre su morfologia y funcionalidad) en los pacientes insti-
tucionalizados, siendo la ecografia un método prometedor
para cumplir esta funcién.

La paciente presentaba hipertensién arterial, dislipemia,
diabetes mellitus tipo 2, hernia de hiato, osteoporosis, sin-
drome ansioso depresivo, hipertiroidismo subclinico, dete-
rioro cognitivo no filiado e incontinencia urinaria.

Tratamiento habitual: atorvastatina 60 mg, Dobupal®
Retard 150 mg, mirtazapina 15 mg, trazodona 100 mg,
Glyxambi® 10 mg/5 mg, venlafaxina 50 mg, bisoprolol
2,5 mg, quetiapina 50 mg, enalapril 5 mg.

Mujer de 96 afios que presenta una pérdida ponderal de 3 kg
tras una infeccién urinaria, que no llegé a requerir hospi-
talizacién. Desde entonces se encuentra mds cansada y le
cuesta realizar las actividades propuestas por la residen-
cia, sin una pérdida clara de la funcionalidad. Niegan
cambios recientes en la medicacién, salvo el antibidtico.

Valoracién geridtrica
Funcional: Barthel 70/100 (dependiente para la ducha,
incontinencia urinaria ocasional, precisa ayuda para
vestirse y usar el bafio, no sube escaleras); Functional
Ambulation Categories (FAC)-3, deambula con ayuda de
un bastén; Lawton 0/8.
Cognitiva: deterioro cognitivo no filiado Global Deterio-
ration Scale (GDS)-5. Mantiene conversaciones sencillas,
reconoce a familiares. Episodios de agresividad con el
aseo. Buen descanso nocturno.
Social: institucionalizada en una residencia privada. Viu-
da, 2 hijos.

Constantes: presién arterial 132/67 mmHg, frecuencia
cardiaca 78 lpm, saturacién basal 97 %, glucemia 130.
Buen estado general, normocoloreada, normoperfundi-
da, normohidratada, eupneica en reposo sin trabajo res-
piratorio.

Auscultacién cardiaca: ritmica sin soplos.

Auscultacién pulmonar: murmullo vesicular conservado
sin ruidos sobreafadidos.

Abdomen: RHA+, blando y depresible; no se palpan ma-
sas ni megalias; no doloroso a la palpacién, sin signos
de irritacién peritoneal.

Miembros inferiores: sin edemas; no se observan signos
de trombosis venosa, no hay isquemia aguda.

Estado neurolégico: consciente; desorientada en tiempo y
lugar, no en persona. Sin signos de focalidad neuroldgica.

Mini Nutritional Assessment (MNA) 7 puntos.
Peso actual 41,5 kg.
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Tabla 1. Escalas antes y después de la intervencién

Datos biométricos

Peso (kg) 41,5 425
Talla (m) 1,41 1,41
IMC (kg/m2) 20,8 21,18
MNA 7/14 10/14
GLIM Si No
SARC-F 3/10 1/10
FRAIL 3/5 3/5
FRAIL-NH 5/14 3/14
indice de Rockwood 6/9 6/9
CIRS-G 11/56 11/56
MEC Lobo 21/35 23/35
Cuestionario de Pfeiffer (errores) 8 8
SPPB 5/12 6/12
Equilibrio 3/4 4/4
Velocidad de la marcha (s) 1/4(9) 1/41(8,7)
Levantarse y sentarse (s) 1/4(31) 1/4(27)
Fuerza de prensién de la mano (kg) 11,5 12
Timed Up and go (s) 22 24
Grosor de la grasa subcutdnea (mm) 8,39 8,76
Grosor del misculo (mm) 5,29 12,3
Area del mosculo (mm) 1,19 2.5
Angulo del misculo 7,3 8,33

CIRS-G: Cumulafive lliness Rating Scale for Geriatrics; FRAIL: Fatigue, Resistance, Aerobic, llinesses, Loss of weight;

FRAILNH: Fatigue, Resistance, Aerobic, llinesses, Loss of weight in Nursing Homes; GLIM: Global Leadership Inifiative on Malnutrition;
IMC: indice de masa muscular; MEC Lobo: Mini Examen Cognoscitivo de Llobo; MINA: Mini Nutritional Assessment; s: segundos;
SARC-F: Strength, Assistance with walking, Rise from a chair, Climb stairs, Falls; SPPB: Short Physical Performance Battery.

Talla 1,41 m. Fragilidad.

IMC 20,8 kg/m?. Incontinencia urinaria.

Refiere comer con apetito.

Dieta de fécil masticacién por edentulismo.

Ultimamente realiza el 80 % de las ingestas. Se incluye a la paciente en un programa de intervencién mul-

Niega cambios en la textura de la alimentacién. timodal de 3 meses de duracién, que comprende suplementa-
cién oral con una férmula hipercalérica e hiperproteica, con
un elevado contenido de proteinas de suero de leche y leuci-

Desnutricién. na (Meritene® Clinical Extra Protein), dos envases al dia, y

Sarcopenia. una pauta de ejercicios de la Rueda B, del programa ViviFrail.
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A los 3 meses, se evalia de nuevo a la paciente: refiere
que ha tolerado bien el suplemento nutricional, ha realiza-
do la pauta de ejercicios al menos 3 veces a la semana, y
no ha presentado ninguna enfermedad ni cambio de medi-
cacién en esos meses.

MNA 10 puntos, peso actual 42,5 kg, talla 1,41 m, IMC
21,18 kg/m?2.

Se realizan de nuevo las mismas escalas y mediciones,
cuyos resultados se muestran en la Tabla 1.

Tras la intervencién multimodal, se ha observado con res-
pecto a las escalas de cribado una disminucién del riesgo
de desnutricién, sarcopenia y fragilidad, que a su vez se
ha visto plasmado en la mejora global de la puntuacién en
las pruebas fisicas y de la medicién de la masa muscular
por ecografia.

Los resultados obtenidos dejan entrever la realidad que to-
dos sospechdbamos y que siempre ha sido muy dificil de de-
mostrar a nivel clinico: la combinacién de ejercicio y suple-
mentacién oral aumenta la masa muscular y, por consiguiente,
mejora la funcionalidad. Sin embargo, es necesario realizar
este estudio en mds pacientes, para establecer que la ecogra-
fia puede detectar cambios en la masa muscular y que estos a
su vez se asocien a la intervencién multicomponente.
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Caso /

Valoracion nutricional tras reseccion
intestinal por isquemia mesentérica
en paciente joven sin comorbilidad

Lidia Gagliardi Alarcén
Hospital San Juan de Dios del Aljarafe. Sevilla

Muijer de 48 afios sin comorbilidad conocida, remitida a consultas fras ingreso por isquemia mesentérica aguda
secundaria a frombosis venosa mesentérica superior. Tras realizar segmentectomia intestinal, fue dada de alta
a consultas sin valoracién nutricional durante el ingreso, de cara a una planificacién futura de fratamientos
[realizado diagnéstico de carcinoma de ovario localizado durante el ingreso). la paciente fue diagnosticada
de sarcopenia a nuesfra valoracién: fras medidas higiénicodietéticas y suplementacion nufricional, vemos
una mejoria de pardmetros a los 3 meses (sobre fodo, mediante bioimpedanciometria [BIA] y ecografia
nufricional), asi como en los test funcionales, pese a no fener apenas variaciones en el peso corporal.

Mujer de 48 afos remitida para control nutricional tras in-
greso por isquemia mesentérica aguda secundaria a trom-
bosis venosa de la mesentérica superior. Fue necesaria una
segmentectomia parcial de yeyuno mediante laparotomia
urgente. Durante el ingreso, se llegd al diagnéstico de neo-
plasia ovdrica localizada, por lo que se propuso revisién
precoz en consultas para planificacién quirdrgica (ooforec-
tomia y doble anexectomia) y probable necesidad posterior
de quimioterapia adyuvante. La paciente recibié soporte nu-
tricional parenteral durante la hospitalizacién y suplemen-
tos nutricionales con posterioridad, que fueron discontinua-
dos al alta. Peso habitual en torno a 63 kg; al alta, 54,4 kg.

Fumadora desde la adolescencia, bebedora social. Hiper-
tensién en tratamiento con enalapril/hidroclorotiazida, sin
controles especificos habituales.

La paciente acude a la consulta al mes tras el alta hospi-
talaria. No ha vuelto a fumar: refiere dispepsia pospran-
dial y continda sin recuperar su peso. Se realiza valoracién
nutricional completa, obteniendo valores compatibles con
sarcopenia e indicando medidas higiénico-dietéticas (ejer-
cicio fisico, dieta hiperproteica a 1,5 g/kg/dia con limi-
tacién de la grasa), asi como suplemento nutricional Meri-
tene® Clinical Extra Protein. A los 3 meses, se revalué a la
paciente en la consulta; en la Tabla 1 se muestran los re-
sultados comparativos entre la consulta inicial y la consul-
ta a los 3 meses.

La isquemia intestinal aguda es una patologia grave y de
elevada mortalidad, relativamente infrecuente y de sinto-
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matologia inespecifica. La isquemia intestinal secundaria a
trombosis venosa mesentérica suele tener un mejor pronéds-
tico y representa el 5-15 % de todos los casos. La mortali-
dad a los 30 dias es del 30 %.

El papel de la nutricién es clave en los pacientes hospita-
lizados, y mds ain en aquellos sometidos a intervenciones
quirdrgicas abdominales. En el caso de nuestra paciente,
pese a la ausencia de comorbilidades relevantes hasta el
momento, nos encontramos con valores de sarcopenia? en
nuestra primera valoracién ambulatoria tras el alta.

Cada vez son mds los estudios que postulan el uso del
éngulo de fase cuantificado mediante BIA como medida
del estado nutricional®; un dngulo de fase bajo indicaria
desnutricién. Este pardmetro serviria como indicador de la
masa celular del organismo, siendo il incluso en casos en
los que la BIA no seria tan precisa. En el caso de nuestra
paciente, si solo prestamos atencién a los pardmetros clé-
sicos (test funcionales y medidas antropométricas), vemos
que no hay précticamente diferencias entre la primera con-
sulta y la de seguimiento, pudiendo llegar a considerar fitil
nuestra intervencién. Tampoco hubo diferencias entre am-
bas visitas en cuanto a los pardmetros analiticos (albiming,
prealbimina, ferritina, proteina C reactiva, triglicéridos y
proteinas totales). En cambio, atendiendo a la BIA, pode-
mos observar una mejoria del dngulo de fase, asi como de
la masa celularmente activa (BCM), y un descenso del agua
extracelular (ECW) pese a no haberse producido grandes
variaciones en el peso. A nivel ecogréfico muscular, vemos
también cémo se ha producido una mejoria entre ambas
visitas en el cdlculo del drea del recto anterior, tanto en re-
poso como en contraccién. La grasa preperitoneal también
se ha reducido entre ambas visitas, sin afectar por ello al
peso fotal de la paciente.

Respecto a los test funcionales, la diferencia fue escasa,
salvo en el caso de las sentadillas (Tabla 1).
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Tabla 1. Comparacién entre resultados de la consulta inicial y a los 3 meses

Consulta inicial Consulta a los 3 meses

Peso, talla, indice de masa corporal (IMC) 54,4 kg, 164 cm, 20,2 kg/m? 54,9 kg, 164 cm, 20,4 kg/m?
Angulo de fase 3,9° 4,7°
Masa grasa (FM) 12,4 kg 12,4 kg
Masa celularmente activa (BCM) 17,9 kg 19,7 kg
Agua extracelular (ECW) 18,11 16,51
Area del recto anterior en reposo 2,53 cm? 2,70 cm?
Area del recto anterior en contraccion 1,37 cm? 1,45 cm?
Grasa preperitoneal 0,38 cm 0,13 cm
Dinamometria (derecha/izquierda) 10/21 12/22
Test Up and Go 6 6
Sentadillas 5 8

En cuanto a la intervencién nutricional llevada a cabo,
existen varios dmbitos de mejora. El primero de todos es
la falta de realizacién de un screening nutricional durante
la propia hospitalizacién, lo que habria dado lugar a una
infervencién mds precoz, sobre todo teniendo en cuenta el
perfil de la paciente y las intervenciones previstas a cor-
to plazo (nueva intervencién quirirgica abdominal y tra-
tamientos oncoespecificos). La suplementacién nutricional
es ofro factor relevante, siempre que se acompafie de me-
didas dietéticas y de ejercicio fisico; en nuestro caso, por
problemas de visado, la paciente no recibié los suplemen-
tos requeridos al alta.

El dngulo de fase y la ecografia muscular aportan informa-
cién relevante para la practica clinica en el diagnéstico y
seguimiento nutricional de nuestros pacientes.

Es fundamental establecer una estrategia de diagnéstico
y un plan terapéutico sistemdtico (dieta, ejercicio y suple-
mentacién) tanto durante la hospitalizacién como al alta
hospitalaria.
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Caso 8

Repercusion nutricional de las
enfermedades hematoloégicas

Celia Gallego Diaz, Carmen Carretero Marin

Servicio de Endocrinologia y Nutricién. Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla

Paciente de 57 afios diagnosticado de linfoma difuso de células grandes en 2018, con afectacién hepdtica,
esplénica y del infestino delgado al diagnéstico. Comienza tratamiento con terapia RCHOP complefando

8 ciclos, con respuesta parcial en fomografia por emision de positrones (PET) realizada. En noviembre de
2022, en tomografia computarizada (TC) de control se observan el crecimiento de adenopatias cervicales

y una clara progresién a nivel infradiafragmético, hallazgos que se confirmaron en la PET y que constituyen

la razén por la que se inicia la segunda linea de fratamiento con RESHAP. Tras 8 ciclos de fratamiento, la
enfermedad seguia progresando, por lo que el paciente se propone para trasplante autélogo de progenitores
hematopoyéticos, que se realiza en julio de 2023; evoluciona de forma térpida con miltiples complicaciones,
entre las que destaca fiflitis neutropénica, que requirié ingreso en la Unidad de Cuidados Infensivos (UCI)

y soporfe nufricional con nutricion parenteral. El paciente fue dado de alia con una importante limitacion
funcional y una desnutricion grave; actualmente sigue revisiones tanto en Hematologia como en la Unidad

de Nutricion, con mala folerancia a la dieta basal, que ha ido recuperando de forma progresiva, lo que ha
proporcionado al paciente mejor calidad de vida y autonomia para afrontar la recuperacién de su enfermedad.

El linfoma B difuso de células grandes (LBDCG) es uno de
los tipos més frecuentes de linfoma y supone aproxima-
damente el 30 % de los casos de linfoma no Hodgkin en
nuestro medio. Es mds habitual en pacientes adultos y en
hombres, con una incidencia mayor en la década de los
60 afios.

Tiene su origen en células de la linea B —las células tumo-
rales son linfocitos de tamafio grande— y tiene un patrén
difuso de invasién de los ganglios linfdticos. Es un linfoma
de crecimiento rdpido, con una tasa elevada de prolifera-
cién celular y un comportamiento agresivo. Aproximada-
mente un 60 % de los pacientes con LBDCG tienen enfer-
medad diseminada al diagnéstico.

La presentacién mds caracteristica del LBDCG es una tu-
moracién de reciente aparicién en una o mds regiones gan-
glionares o en cualquier otra localizacién, siendo lo més
habitual en las regiones cervical y abdominal. Suele acom-
paiarse de sindrome constitucional con astenia y debilidad
limitante, asi como fiebre, sudoracién o pérdida de peso
sin una causa que lo explique’.

El paciente no tiene reacciones alérgicas a férmacos co-
nocidas.

Niega hdbitos téxicos.

Factores de riesgo cardiovascular: diabetes mellitus tipo 2
bien controlada. Sin hipertensién arterial ni dislipemia.
Sin ofros antecedentes médicos ni quirirgicos.

Situacién funcional: funciones superiores conservadas.
Independiente para las actividades bésicas de la vida
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diaria y para las actividades instrumentales de la vida dio-
ria. Ha trabajado en el campo. Ahora estd jubilado, lle-
va una vida muy activa.

Tratamiento habitual: metformina 850 mg cada 12 h.

El paciente referia sindrome constitucional desde hacia
4 meses, por lo que consulta a Urgencias. Ahi se le reali-
za ecografia de abdomen, en la que se observa hepatoes-
plenomegalia. Se somete a laparotomia exploradora y a
biopsia de intestino delgado y de adenopatias retroperi-
toneales, con diagnéstico histoldgico de «linfoma difuso
de células grandes patrén no centrogerminal proteina mye-
bel2+ bel6+ con ausencia de reordenamiento myc». El es-
tadio final fue de estadio IV por infiltracién de higado e
infestino delgado con afectacién a nivel mesentérico y pa-
raadrtico, infiltracién esplénica y sintomatologia B.

El paciente comienza tratamiento con terapia R-CHOP,
completando 8 ciclos con respuesta parcial al tratamien-
to, pero se decide seguir una actitud conservadora y vigi-
lancia activa.

En una TC de control en noviembre de 2022 se detecta
progresién de la enfermedad, por lo que se inicia segun-
da linea de tratamiento con R-ESHAP. Posteriormente, el
paciente se propone como candidato a trasplante autélo-
go de progenitores hematopoyéticos como tratamiento de
consolidacion.

Una vez realizado el trasplante, el paciente sufre nume-
rosas complicaciones, por lo que debe ser ingresado. Evo-
luciona de forma térpida, destacando en este proceso fifli-
tis neutropénica, que requirié ingreso en la UCI.



Dada la progresiva desnutricién que presentaba nuestro
paciente, se realiza interconsulta a la Unidad de Nutricién
para valorar soporte nutricional.

Aceptable estado general, consciente y orientado en las
tres esferas. Deshidratacién leve y palidez mucocutanea.
Exploracién abdominal normal, no ascitis ni edemas.

Datos antropométricos
Peso habitual 76 kg, peso actual 70 kg (pérdida del
7,8 % de su peso en 3 meses).
Talla: 172 em.
IMC: 23,66 kg/m?.

Test dindmicos
Test de Up and Go: 6 segundos.
Dinamometria: brazo derecho 34-32-34, brazo izquier-
do 30-32-32.

Valoracién subjetiva global
Disminucién del apetito: si.
Actividad cotidiana: si.
Dificultad para alimentarse: no.
Sintomas gastrointestinales: si, nduseas.
VSG: B (mal nutricién moderadal).

Registro dietético de 24 h
Desayuno: 1 taza de leche con 6 galletas.
Media mafiana: nada.
Almuerzo: lomo a la plancha + patatas fritas + agua +
yogur.
Merienda: nada.
Cena: sopa con fideos + agua + fruta.

Actividad fisica
Fuerza: O minutos/semana.
Actividad fisica moderada (ejercicio): O minutos/sema-
na.
Actividad fisica ligera (caminar): 150 minutos/semana.

Horas de suefio: 6.
ECOG 1.

Andlitica
Proteinas totales: 7 g/dL, albimina 2,8 g/dL, proteina C
reactiva 47,6 mg/L.
Glucosa basal: 83; iones y funcién renal en rango.

Gasto energético total
1866 kcal (factor de enfermedad 1,3).
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Bioimpedanciometria
Rz 517,4; Xc 30,5; AF 3,4 (-3,5); Hydra 81; Nutri 553;
TBW 39,4; ECW 24,5; ICW 14,9; FFM 48,7, FM 14,8;
AASM 20,2; SMI 9,5.

Ecografia muscular
Cuddriceps: drea 3,81, circunferencia 11,1, en contrac-
cién 1,39.
Abdominal: grasa fotal 0,51, grasa superficial 0,23, retro-
peritoneal 0,4.

Desnutricién relacionada con la enfermedad, con respues-
ta inflamatoria asociada.

Se hace abordaije nutricional tanto con recomendaciones de
enriquecimiento dietético y de dieta saludable, como de su-
plementacién para aumentar aporte proteico. Se inicia tra-
tamiento con una férmula hipercalérica e hiperproteica y
con un elevado contenido de proteinas de suero de leche y
leucina (Meritene® Clinical Extra Protein), 2 envases diarios.

Tras 3 meses de tratamiento, en revisién en consulta con
enfermeria de Nutricién, el paciente presenta una ganan-
cia de 2 kg de peso y muy buena tolerancia a las recomen-
daciones nutricionales pautadas, sin molestias digestivas y
habiendo recuperado el apetito de modo progresivo.

Por ofra parte, subjetivamente se encuentra més dgil; estd
saliendo a caminar 1 hora cada dia, ademds de practicar
ejercicios con bandas eldsticas en el miembro superior, lo
que ha mejorado su calidad de vida y, por tanto, su dnimo.

El abordaje nutricional es fundamental en la poblacién ge-
neral, pero més adn si cabe en los pacientes hospitaliza-
dos?. En concreto, las enfermedades hematolégicas y los tra-
tamientos aplicados suponen un gran deterioro tanto clinico
como psiquico del paciente que limita en gran parte su vida
habitual. Una adecuada valoracién nutricional y un correc-
to tratamiento que incluya dieta, ejercicio y suplementacién,
si fuera necesario, suponen una gran mejora en la recupera-
cién del paciente, lo que implica una disminucién de los in-
gresos hospitalarios, asi como de la mortalidad?.
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Caso clinico @

Intervencion multicomponente
en ortogeriatria en paciente con
patologia abdominal concomitante
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'Facultativo especialista en Geriatria. ?Facultativo especialista en Endocrinologia y Nutricion. *Grado de Nutricién Humana y Dietética
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la prevalencia de desnutricion en pacientes con fractura de cadera es alta. La herramienta de cribado
més utilizada para evaluar el estado nutricional en pacientes con fractura de cadera es Mini Nutritional
Assessment-Short Form [MNA:SF). Con un grado de recomendacion A, se debe suplementar
postoperatoriamente a los pacientes con fractura de cadera para reducir las complicaciones.

Se expone el caso de una paciente con fraciura de cadera que ademds presenta una colangitis aguda, en la
que se realiza una infervencién multicomponente (ejercicio sistematizado v suplementacién nutricional oral)
y se evalla su impacto positivo sobre los pardmetros de funcionalidad.

Las fracturas de cadera son un problema de salud piblica
mundial y provocan hospitalizacién, discapacidad y muerte.
A nivel mundial, a medida que la poblacién envejece el no-
mero de fracturas de cadera aumenta, y se espera que 6,3
millones de personas sufrirdn fractura de cadera en 2050.

Los pacientes con fractura de cadera sufren distintos sin-
dromes geridtricos: desnutricién, sarcopenia y fragilidad al
ingreso, los cuales se superponen. Estos problemas nutricio-
nales tienen impactos significativos en la discapacidad, la
aparicién de complicaciones y la mortalidad después de
una fractura de cadera. Por lo tanto, la intervencién sobre
estos factores es clave para mejorar los resultados clinicos
postoperatorios’.

Mujer espafola de 89 afios sin alergias medicamentosas
conocidas. Como antecedentes personales médicos presen-
taba: dislipemia, sindrome del tinel carpiano, insomnio de
conciliacién y ferropenia (con realizacién de colonoscopia
y extraccién de adenoma tubular y pélipo hiperpldsico).
Como antecedentes quirirgicos constaba faquectomia bi-
lateral. No estaba tomando ningdn férmaco en su domici-
lio, salvo paracetamol a demanda.

La paciente acude al Servicio de Urgencias (SU) por fie-
bre de dos dias de evolucién, que se habia valorado en el
domicilio y tratado como infeccién del tracto urinario con
amoxicilina/écido clavuldnico. Tras la valoracién clinica 'y
con el resultado de las pruebas complementarias, es diag-
nosticada de colangitis aguda moderada de origen litidsi-
co y dilatacién pielocalicial HI/IV izquierda, sin objetivar-
se una causa obstructiva.
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Durante su estancia en el SU, en el drea de observacién
sufre una caida accidental por tropiezo sobre la pierna iz-
quierda, siendo diagnosticada de una fractura intracapsu-
lar del fémur izquierdo, motivo por el cual ingresa en Trau-
matologia, donde es valorada por Geriatria.

Se le realiza la valoracién geridtrica integral, que corro-
bora una excelente situacién previa. Vivia sola en un piso
con ascensor y sin barreras arquitecténicas, con 2 hijos y
sin ayudas sociales gestionadas. Desde el punto de vista
funcional, presentaba una independencia tanto para las ac-
tividades bdsicas como instrumentales de la vida diaria, sin
precisar ayuda técnica para la deambulacién. Cognitiva-
mente mostraba las funciones superiores conservadas, con
un insomnio de conciliacién y eutimia. No presentaba dé-
ficit visual y solo un pequefio déficit auditivo.

En la planta de hospitalizacién, la paciente se encontra-
ba afebril y con constantes estables. Presenta una explo-
racién neuroldgica y una auscultacién cardiopulmonar sin
hallazgos de interés. En la exploracién fisica abdominal
se observaron ruidos hidroaéreos preservados, con un ab-
domen blando y depresible, distendido con molestias difu-
sas a la palpacién profunda, sin signos de irritacién peri-
toneal y signo de Murphy negativo. En la exploracién de
los miembros inferiores presentaba colocado el triGngulo
de abduccién.

Se le realiza cribado nutricional (MNA-SF 10 puntos) y de
sarcopenia (SARC-F 3 puntos).

Su antropometria de la semana previa era: peso 68,3 kg,
altura 1,55 m e indice de masa corporal (IMC) 28,43 kg/m?.

Se le realiza un cuestionario semicuantitativo de la valora-
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cién de ingesta, donde indicaba sus ingestas en desayuno
(casi todo), comida (mitad del primer plato, segundo plo-
to y postre completos), merienda (casi todo) y cena (mitad
del primer plato, segundo plato casi todo y postre comple-
to), y sin resopén.

La paciente presentaba una pérdida de peso en los Glti-
mos 3 meses del 2,7 %, con una circunferencia del brazo
(CB) de 27 cm y una circunferencia de la pantorrilla (CP)
de 31 cm.

Se le realiza una dinamometria; es diestra, presentando
la misma fuerza prensora en ambos lados: 14 kg. No es
posible realizarle una bicimpedanciometria por no dispo-
ner de acceso a la técnica. Ademds se le realiza una eco-
grafia muscular sobre la pierna no fracturada (Figura 1).

Fractura intracapsular del fémur izquierdo intervenida.
Colangitis aguda moderada. Colelitiasis.

Anemia perioperatoria. Ferropenia. Exceso de B,,.
Deshidratacién. Deterioro de la funcién renal. Dilatacién
pielocalicial HI/IV en el rifién izquierdo no obstructiva.
Hiponatremia leve.

Osteoporosis. Alto riesgo de fractura. Déficit de vitamina D.
Insomnio de conciliacién.

Nombre:

Sexo: F Edad: 89

"Largo: 391mm

“Largo: 6,50mm

*Largo: 40.21mm

Area: 3,18cm?

Figura 1. Ecografia muscular

en recto anterior del cuddriceps

(19/04,/2023)

Nombre:

D
Sexo: F Edad: 89

Largo: 11,96mm

®Largo: 41,01mm

Figura 2. Ecografia muscular
en recto anterior del cuddriceps

(10/07/2023)

100/100

Malnutricién. Desnutricién producida por una enferme-
dad aguda.

Tras 20 dias de ingreso hospitalario, la paciente es trasla-
dada a un Hospital de Media Estancia, y al alta se indica
tratamiento en prevencién secundaria de osteoporosis; tra-
tamiento nutricional? con una férmula completa hiperprotei-
ca e hipercalérica, con 32 g de proteinas (50 % de lacto-
proteinas séricas y 50 % de caseina) y 3,6 g de leucina?,
ademés de programa de ejercicio multicomponente?.

Estando en lista de espera quirdrgica para la realiza-
cién de colecistectomia, se le revalia a los 3 meses en la
Consulta Externa de Geriatria, presentando Short Physical
Performance Battery (SPPB) 10 puntos, peso 68 kg, IMC
28,3 kg/m?, CB 27 cm y CP 31 cm. Se le realiza una nue-
va dinamometria, en la que muestra una fuerza prensora
en ambos lados de 16 kg.

Se le repite la ecografia muscular en la misma pierna (Fi-
gura 2).

En este caso, la intervencién nutricional junto con el ejerci-
cio multicomponente demuestran un beneficio con respec-
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to al mantenimiento del peso, con ganancia de la fuerza
prensora asi como mejora de la composicién muscular.

La valoracién ortogeridtrica tiene una especial importan-
cia en la atencién a los pacientes mayores vulnerables en
dreas hospitalarias donde existe una alta prevalencia de
malnutricién y deterioro funcional®. Este Gltimo, en muchos
casos, condiciona la presencia de sarcopenia, haciendo
necesario el uso de herramientas dirigidas no solo a iden-
tificar la desnutricién, sino también a obtener informacién
respecto a la masa muscular en el contexto perioperatorio,
como la dinamometria y la ecografia muscular®.
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Muijer de 85 afios. Ingresa por diarrea de 5 deposiciones diarias liquidas, con 6 episodios previos desde
hace 3 meses, precisando ingreso hospitalario en uno de ellos sin llegar a confirmar eficlogia. Asocia
importante deterioro general con pérdida de peso en torno al 8 %. Al realizar una valoracion geridtrica
infegral, incluyendo valoracién nutricional y analitica, se observa que asocia desnutricion moderada y
anemia microcitica. Ante estos datos de alarma se amplia el estudio con colonoscopia, observéndose en
el colon derecho dreas parcheadas de mucosa edematosa, eritematosa, friabilidad con sangrado al roce
y Ulceras de aspeco estrellado, hallazgos sugerentes fodos ellos de enfermedad inflamatoria intestinal,
probable enfermedad de Crohn (EC), que se confirma con anafomia patolégica. Este diagnéstico implica
un manejo especifico, fanfo de la patologia digestiva con corticoides y farmacos biolégicos como de las
complicaciones, especialmente malnutricién, anemia y osfeoporosis.

El sindrome diarreico en ancianos es una causa impor-
tante de morbimortalidad. Generalmente, no se llega al
diagnéstico etiolégico, pues con frecuencia el cuadro
es autolimitado. Las causas identificadas mds frecuentes
son virus y bacterias, y, como no infecciosas, medica-
mentos, diarrea por rebosamiento, alimentacién enteral
y colitis isquémica.

Para una aproximacién diagnéstica hay que valorar la
duracién de los sintomas, las caracteristicas de las heces,
existencia de productos patolégicos, pérdida de peso, sin-
tomas asociados, hdbitos dietéticos, factores epidemioldgi-
cos, farmacos e infecciones recurrentes. Si el cuadro se re-
pite sin un claro desencadenante, y sobre todo asocia datos
de alarma, es necesario descartar causas infrecuentes. En
nuestra paciente, ante la pérdida de peso, el deterioro ge-
neral, la desnutricién moderada y la anemia, se realiza co-
lonoscopia, con diagnéstico de EC (Figura 1).

En mayores de 80 afios solo se presenta como debut en
el 10 % de los casos. La evolucién y el tratamiento son simi-
lares a los de los jévenes, pero presentan con mads frecuen-
cia anemia, malnutricién y osteoporosis. La prevalencia de
desnutricién en EC es del 50-70 %!. Esto obedece a dismi-
nucién de la ingesta, aumento de necesidades nutriciona-
les, incremento de pérdidas proteicas, malabsorcién de nu-
trientes e interaccién farmacolégica. Si existe, empeora el
pronéstico por alterar la funcién inmune, retrasar la cura-
cién de mucosas y disminuir la funcionalidad’.

No alergias medicamentosas.

No dislipemia, no HTA, no diabetes.

Demencia probable enfermedad de Alzheimer (DTA)
estadio Global Deterioration Scale (GDS) 5.
Diverticulos colénicos en colonoscopia en 2005.
Diarrea en agosto de 2021. Precisa ingreso.

Tratamiento habitual
Quetiapina: 25 mg, 1 comprimido en la cena.
Trazodona: 100 mg, 1 comprimido en la cena.
Rivastigmina: parche 9,5, 1 parche diario.

Situacién basal
Funcional: independiente para comer y aseo, dependencia
parcial para vestido y fotal para bafio. Necesita ayuda en
transferencias y camina con supervisién de una persona. In-
continencia urinaria ocasional. Continente fecal. En este mo-
mento vida camassillén. Solo da unos pasos para ir al bafo.
Mental: demencia probable enfermedad de Alzheimer
(DTA) estadio GDS 5. Alteraciones conductuales e insom-
nio en tratamiento.
Social: vive con su esposo y el apoyo de sus hijos.
Clinica: no edemas, no sonda vesical, no oxigeno domi-
ciliario. Hipoacusia.
Nutricién: dieta blanda. No disfagia. Pérdida de 8 kg en
los dltimos dos meses y tendencia a la hiporexia.
Fragilidad: cuestionario FRAIL: 3 puntos; paciente fragil.

Sindromes geridtricos
Desnutricién.
Demencia probable enfermedad de Alzheimer (DTA);
GDS-5.
Alteraciones conductuales e insomnio.
Deterioro funcional subagudo.
Incontinencia urinaria ocasional.
Hipoacusia moderada.
Fragilidad.

Enfermedad actual

Paciente que ingresa por diarrea de 24 horas de evolu-
cién. Presenta mds de 5 episodios diarios de heces liqui-
das sin moco o sangre. No fiebre.
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Figura 1. Imagen de colonoscopia

Deterioro del estado general intenso y tendencia a la hi-
poactividad.

Su hija refiere 6 episodios similares autolimitados en los
dltimos meses. Uno de ellos requirié ingreso hospitalario,
sin encontrar etiologia.

Presién arterial: 140/54, frecuencia cardiaca: 90 lpm.
Saturacién basal: 98 %, afebril, peso 42 kg.

Alerta, orientada parcialmente en espacio y tiempo. Re-
gular estado general. Palidez cuténea. Normoperfundida.
Auscultacién cardiopulmonar: ritmico. Murmullo vesicu-
lar conservado.

Abdomen: blando, depresible, doloroso a la palpacién
generalizada, ruidos hidroaéreos aumentados.
Extremidades inferiores: sin edemas. Sin datos de trom-
bosis venosa profunda.

Cribado de desnutricién

CONUT 8 puntos.

Mini Nutritional Assessment - Short Form (MNA-SF) 8 puntos.
Indican alto riesgo de malnutricién.

Valoracién nutricional
Historia dietética: importante disminucién de la ingesta,
especialmente alimentos sélidos.
Mini Nutritional Assessment (MNA): 14 punfos.
Antropometria:

— Peso actual: 42 kg, pérdida de peso: 8,5 %.

- Talla: 160 cm.

- Indice de masa corporal (IMC): 16,5 kg/cm2.

— Pliegue tricipital: 14 (percentil 25).
Dinamometria 12 kg (percentil 10).
Bioquimica general: creatinina 0,5 mg/dL, proteinas tota-
les 5,9 g/dL, albimina 2,6 g/dL, prealbimina 7 mg/dL,
hierro 19, transferrina 128 mg/dL, colesterol 97 mg/dL.
Hemograma: hemoglobina 8,8 g/dL, hematocrito 27,9 %,
VCM 75 L, linfocitos 1127 /mlL.
Criterios GLIM: dos fenotipicos: pérdida de peso e IMC
bajo, y uno etiolégico: carga inflamatoria.

Se confirma desnutriciéon moderada?.
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Se inicia abordaje nutricional calculando necesidades
energéticas minimas de 1500 kcal/dia y proteicas de la
paciente en torno a 1,5 g/kg/dia®.

Se valora la ingesta alimentaria habitual, que es menor
del 50 %, por lo que estd indicada suplementacién nutri-
cional oral (SNO)4.

La mayoria de los autores aconsejan en la EC dietas
poliméricas, que presentan menor osmolaridad y permiten
aportar una mayor cantidad de nitrégeno’.

Valorando estos datos, se elige Meritene® Clinical Extra
Protein, suplemento hipercaldrico hiperproteico que aporta
32 g de proteina, 3,6 g de leucina y 420 keal por envase.
Se pautan inicialmente dos tomas diarias.

Se hace tratamiento especifico de la EC con corticoides, me-
salazina y vedolizumab (anticuerpo monoclonal) para contro-
lar los brotes de diarreq; se suplementa con hierro, vitamina D
y calcio, y se pauta denosumab para fratar la osteoporosis.

Se complementa con un programa de ejercicios multicom-
ponente adaptado a la paciente segin programa Vivifrail.

Al mes la paciente ha ganado 2 kg de peso, se movili-
za mejor por su domicilio y la ingesta alimentaria ha me-
jorado, aunque esté en torno al 60 %. Ha tolerado bien la
SNO, por lo que se indica mantenerla durante 3 meses*.

A los 3 meses la paciente ha recuperado el peso previo,
ha mejorado la fuerza prensora a 14,8 kg, es capaz de so-
lir de su domicilio, y colabora en su aseo y vestido. La in-
gesta es del 75 %. A pesar de ello, aln estd en riesgo de
malnutricién, por lo que se mantiene la pauta de un envase
diario de Meritene® Clinical Extra Protein.

A los 6 meses la paciente ha recuperado su situacién cli-
nica, funcional y nutricional previa.

Algunos sinfomas frecuentes en pacientes ancianos pue-
den estar causados por procesos inhabituales que precisan
diagnéstico y tratamiento especifico.

Resulta especialmente importante la deteccién y trata-
miento de las complicaciones, especialmente la malnutri-
cién, que en la mayoria de las ocasiones son los desen-
cadenantes del deterioro funcional y de la fragilidad del
paciente. Un abordaje global y precoz con nutricién y ejer-
cicio multicomponente puede llegar a revertirlos.
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Los pacientes con diagnéstico reciente de neoplasia hematolégica pueden presentar riesgo de malnutricién
en un rango entre el 27 y el 82 %. Nuestro caso clinico aborda el manejo global de una paciente de 89
afios con diagndstico reciente de linfoma, que ingresa en el hospital por fiebre y disnea. En la anamnesis
y la valoracién geridtrica integral durante su hospitalizacién se exploran diferentes dominios, entre ellos una
valoracién nutricional. La paciente refiere pérdida de peso recienfe con anorexia asociada, que, junfo con
la propuesta de inicio de tratamiento anfineopldsico, hace que se le ofrezcan recomendaciones dietéticas,

asf como una pauta de suplementacion oral (dos envases diarios).

Es revaluada en consulta, donde se vuelven a revisar los diferentes dominios y evolucién al alfa,
obijetivandose buena tolerancia, asi como mejorfa funcional y del peso corporal, sin complicaciones
o mayor toxicidad al frafamiento antineopldsico propuesfo.

La valoracién nutricional debe esfar presente en todo paciente mayor al ingreso, méxime si hay un diagndstico
recienfe de neoplasia hematoldgica. Ademds, se deben revaluar su evolucién y folerancia al mismo.

El abordaje global de un paciente mayor al que se le pro-
pone el inicio de un tratamiento antineoplésico tras el diag-
néstico reciente de un linfoma debe ser multidimensional
y multidisciplinar. Debe incluir una valoracién geridtrica
integral (Tabla 1) que aborde tanto aspectos médicos co-
mo ofros, entre ellos la situacién fisica, mental (cognitiva y
emocional), la cobertura sociofamiliar, la expectativa de vi-
da, la fragilidad y su situacién nutricional'.

Los pacientes oncohematoldgicos con malnutricién pre-
sentan un riesgo mayor de morbilidad, toxicidad, estancia
hospitalaria, institucionalizacién y mortalidad con respecto
a los no malnutridos. Una identificacién temprana y un so-
porte nutricional apropiado pueden ayudar a revertir o de-
tener la trayectoria de la malnutricién y las consecuencias
negativas que conlleva.

En una revisién sistemdtica publicada por Scheepers et
al.2 en 2020 se revela la alta prevalencia de déficits en la
valoracién geridtrica global en pacientes mayores con neo-
plasias hematoldgicas. Al menos el 51 % (8-82 %) tenian
como minimo un déficit en la valoracién, en diferente pro-
porcién segin el dominio valorado, tal y como se repre-
senta en la Tabla 2. Estos déficits en un andlisis, tanto uni-
variante como multivariante, se mostraron significativos y
asociados de forma independiente con mortalidad, toxici-
dad, tolerancia, supervivencia global, y uso de recursos sa-
nitarios en las diferentes neoplasias hematolégicas.

El linfoma no Hodgkin se diagnostica con mayor frecuen-
cia en personas de entre 64y 74 afos, siendo la mediana
de edad en el momento del diagnéstico de 67 anos. La va-
riedad de pacientes que encontramos en la prdctica clinica

Tabla 1. Dominios necesarios en la
valoracién de un paciente mayor
con linfoma, y propuesta de escalas

Dominios

‘ Propuesta de escalas

[ndice de Barthel
Indice de Lawton

FAQ

Funcional

Pleiffer
MMSE
MiniCog
GDS

Mental

Afectivo Ceriatric Depression Scale

MNA
Pérdida de peso
no intencionada

Nutricional

Expectativa de vida WWW.eprognosis.com

Comorbilidad y
polifarmacia

CIRSG, indice de

Charlson

Evaluacién objetiva
del desempefio fisico

SPPB. TUG, dinamometria

CIRS-G: Cumulative lllness Rafing Score-Ceriatrics; FAQ: Functional
Assessment Questionnaire; GDS: Geriatric Dementia Scale;

MNA: Mini-Nutritional Assessment; MMSE: Mini-Mental State
Examination; SPPB: Short Physical Performance Battery;

TUG: Test Up and Go.
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Tabla 2. Prevalencia de déficits en la
valoracién geridtrica en pacientes con
neoplasias hematolégicas

Porcentaje
(rango)

Déficit en la

valoracién geridtrica

Polifarmacia 51 %(17-80 %)

Riesgo de malnutricién 44 % (27-82 %)

Déficit en AIVD 37 % (3-85 %)

Déficit en capacidad fisica 27 % (3-80 %)

Déficit en ABYD 18 % (4-67 %)

Sintomas de depresién 25 % (1094 %)

Fallos cognitivos 17 % (0-44 %)

Soporte social insuficiente 20 % (7-54 %)

ABVD: actividades basicas de la vida diaria; AIVD: actividades
insfrumentales de la vida diaria. Datos extraidos de Scheepers et al.?
[elaboracién propial.

hace que el tratamiento del linfoma se pueda condicionar,
en funcién del grado de fragilidad. La European Society
for Medical Oncology ha publicado un documento de con-
senso sobre el manejo de pacientes ancianos con linfoma®.
En dicha evaluacién global estd incluida la valoracién nu-
tricional, pues, como se refleja en la Tabla 2, en un rango
de entre el 27 y el 82 % estos pacientes pueden presentar
riesgo de malnutricién.

Paciente de 89 afios con antecedentes personales de:
No refiere alergias conocidas.

Hipertensién arterial en tratamiento farmacoldgico.
Fibrilacién auricular. Ultimo ecocardiograma sin cardiopa-
tia estructural, dilatacién ligera de la auricula izquierda.
Estrefiimiento grave desde hace afios. Ultima colonos-
copia en 2015 por sangre oculta positiva, sin lesiones.
Lumbartrosis y abombamientos discales difusos en todos
los niveles que producen una grave estenosis foraminal
bilateral en ambos niveles, L4-L5 y moderada en L3-L4
y L5-S1.

Cirugias previas: cataratas y tumoracién en la lengua.

Valoracién geridtrica integral

Situacién funcional: precisa ayuda para vestirse y duchar-
se, y por incontinencia urinaria; para el resto de las acti-
vidades bésicas de la vida diaria es independiente. indi-
ce de Barthel 60. Deambula con apoyo de un bastén en
exteriores, en casa no lo precisa. No baja ni sube escale-
ras. Precisa ayuda para la compra y asuntos bancarios,
y solo coge el transporte piblico acompafiada. Colabo-
ra en labores domésticas sencillas y en la cocina. indice
de Lawton 4.
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Situacién mental: deterioro cognitivo leve (Global Dete-
rioration Scale (GDS) 3. Otros. No alteracién del suefio
ni antecedentes de depresién. Pfeiffer 2 errores.
Situacién social: viuda, vive con una hija en un piso con
ascensor y sin barreras arquitecténicas. Tiene otra hija
casada, con hijos.

Sindromes geridtricos: incontinencia urinaria.
Comorbilidad: indice de Charlson 1, comorbilidad baja.
Polifarmacia (>5 fédrmacos).

Paciente fragil, segin recomendacién oncogeridtrica.

Paciente que ingresa en planta de Hematologia por disnea
y fiebre, con juicio clinico de neumonia bilateral.

Diagnéstico reciente de linfoma; ingresa para tratamiento
antibidtico y decisién de tratamiento antineoplésico.

En el contexto del diagnéstico y la presencia de fiebre,
refiere anorexia y pérdida de 8 kg de peso en los Gltimos
3 meses.

Ha dejado de salir a la calle y solo camina en casa con
una leve disnea a minimo esfuerzo. También se nota que
camina mds lentamente.

Presién arterial (PA) 90/58 mmHg, frecuencia cardiaca
(FC) 72 lpm, SO, 92 % basal.

Consciente, eupneica en sedestacién.

Auscultacién cardiaca: ritmica.

Auscultacién pulmonar: murmullo, algdn roncus, no sibi-
lancias.

Abdomen: ruidos hidroaéreos presentes; blando, depre-
sible, no doloroso.

Edemas maleolares.

La paciente refiere pérdida de peso en los dltimos 3 meses,
asociada a anorexia. No termina los platos, come menos
del 50 % de ellos. Intenta comer variado, y solo hace 3 co-
midas al diq, sin snacks a media mafana o tarde.
En este contexto ha perdido 8 kg (peso previo 73 kg,
ahora 65 kg). Altura: 160 cm. IMC: 25,3 kg/m?.
Mininutritional Assessment - Short Form (MNA-SF) de
6 puntos: malnutricién.
Pruebas fisicas: Short Physical Performance Battery
(SPPB) 5. Dinamometria 14 en mano derecha y 13 en
mano izquierda.

La paciente es dada de alta con los siguientes diagnésticos:
Linfoma difuso de célula grande B, de fenotipo centro
germinal, estadio IV-A.

Neumonia bilateral de origen neumocécico.

Cumple criterios Global Leadership Initiative on Malnutri-
tion (GLIM): criterio fenotipico (pérdida de un 5 % de su
peso en menos de 6 meses) y criterio etiolégico (anore-
xia y carga inflamatoria, enfermedad neoplésica).
Sobredosificacién de acenocumarol, resuelta al alta.
Déficit de &cido félico.

Ferropenia.



Paciente valorada por Geriatria durante su hospitalizacién
reciente en Hematologia. Acude a consulta tras iniciar tra-
tamiento antineopldsico para revaluar evolucién clinica.
Tras presentar el caso en el Comité de Linfomas se decidié
tratamiento adaptado a su fragilidad, via oral por deseo
expreso de la paciente.

En casa ha comenzado a caminar, no empeoramiento
cognitivo y consigue buen descanso. Buena tolerancia al
tratamiento nuevo propuesto, sin dolores ni nuevos datos de
infeccién. No mayor disnea u otras alteraciones. Recupera-
cién de la situacién basal previa al ingreso.

Se pauté tratamiento con una férmula hipercalérica e hi-
perproteica y con un elevado contenido de proteinas de sue-
ro de leche y leucina (Meritene® Clinical Extra Protein), con
buena tolerancia; toma dos complementos diarios, reparti-
dos a media mafiana y a media tarde. Ha ganado 2 kg y
refiere mayor apetito.

Ademés de suplementacién, se entregaron y explicaron
ejercicios segln el programa VIVIFRAIL cuaderno B; los ha
realizado de forma irregular, principalmente ha intentado
caminar mds y ha hecho sentadillas con ayuda.

La intervencién nutricional y funcional precoz durante la hos-
pitalizacién ha ayudado a la deteccién temprana de dichos
problemas y a su abordaje. Dentro del dmbito hospitalario
la desnutricién puede estar presente en hasta el 37 % de las
personas mayores de 70 afos segin el estudio PREDyCES*.
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La valoracién nutricional debe estar presente en todo
paciente mayor al ingreso, méxime si hay un diagndsti-
co reciente de neoplasia hematolégica. Ademds, se deben
revaluar su evolucién y tolerancia al mismo. Por Gltimo, po-
demos utilizar las nuevas estrategias de valoracién morfo-
funcional y optimizar la suplementacién oral con férmulas
hipercalérica e hiperproteica y con un elevado contenido
de proteinas de suero de leche y leucina.
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Caso 12

Optimizacion nutricional
prequirurgica en paciente
con adenocarcinoma gastrico

Alejandro E. Sirvent Segovia

Servicio de Endocrinologia y Nutricién. Hospital General de Almansa. Albacete. Unidad de Trastornos del Comportamiento Alimentario.

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

la optimizacién nutricional prequirdrgica en pacientes oncolégicos ha demostrado mejorar el pronéstico, con
reduccion de las complicaciones y de la mortalidad, un menor tiempo de hospitalizacion y una disminucion
de los costes sanitarios asociados. Presentamos el caso de un paciente varén de 68 afios, diagnosticado de
adenocarcinoma géstrico estadio llIA, con desnutricién moderada segin criferios GLIM en el momento del
diagnéstico, que recibié quimioferapia neoadyuvante y optimizacion del estado nutricional previamente

a la infervencién quirdrgica. Para la cirugia ya no presentaba desnutricién segin criterios GLM. Tras la
infervencién, el paciente presentéd buena evolucion. Se monitorizé su estado nutricional desde el inicio con
exploracién fisica y dinamometria, asi como con pardmetros analificos y recuento de la ingesta. Desfacamos
la utilidad de la dinamometria en este contexio: es un pardmetro muy sensible a los cambios en la renutricién,
con aplicacién en el seguimiento de los efectos del tratamiento nutricional a corfo-medio plazo.

La optimizacién nutricional prequirirgica en pacientes on-
colégicos ha demostrado mejorar el pronéstico, con reduc-
cién de las complicaciones y de la mortalidad, un menor
tiempo de hospitalizacién y una disminucién de los costes
sanitarios asociados'.

La valoracién morfofuncional nos permite realizar medi-
ciones objetivas y el diagnéstico del estado nutricional del
paciente, para prescribir el fratamiento nutricional y el ejer-
cicio fisico més adecuados en cada caso. También nos per-
mite monitorizar el estado nutricional a lo largo del tiem-
po [y, por tanto, su respuesta a la renutricién y al ejercicio
fisico, tanto en valores de composicién corporal como de
funcionalidad)?2.

A continuacién desarrollamos el caso clinico de un hom-
bre de 68 afios diagnosticado de adenocarcinoma gdstri-
co estadio llIA que es derivado para valoracién por parte
de Endocrinologia y Nutricién.

No reacciones adversas medicamentosas conocidas.
Factores de riesgo cardiovascular: no hipertensién arte-
rial, no dislipemia, no diabetes.

Hdbitos téxicos: no tabaco ni alcohol.

Hipotiroidismo primario.

Sindrome de piernas inquietas.

Hiperplasia benigna de préstata.

Cirugias previas: no.

Situacién basal: vida normal, independiente para todas
las actividades bésicas e instrumentales de la vida dio-
ria. Sin deterioro cognitivo. Jubilado (administrativo).
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Tratamiento habitual: levotiroxina 100 pg/24 h; dutas-
terida/tamsulosina 0,5 mg/0,4 mg/24 h; clonazepam
0,50 mg/24 h; omeprazol 20 mg/24 h; sulfato ferroso
80 mg/24 h.

Hombre de 68 afios, con los antecedentes previamente
descritos, derivado tras comentar el caso en Comité de
Tumores (multidisciplinar: Oncologia Médica, Cirugia Ge-
neral, Endocrinologia y Nutricién) para optimizacién nu-
tricional prequirdrgica. Diagnéstico en junio de 2022 de
adenocarcinoma en curvatura menor gdstrica, estadio IIIA
(T4aN2MO). Se plantean quimioterapia (QT) neoadyuvan-
te y cirugia posterior (gastrectomia total).

Primera consulta en junio de 2022. El paciente refiere
pérdida de peso de 10 kg en el dltimo afio: peso previo
sobre 70 kg, actual 60 kg.

Niega hiporexia; si disminucién de la ingesta por sensa-
cién de plenitud precoz. También refiere astenia y dismi-
nucién de la actividad fisica (ejercicio fisico previo: cami-
naba 1 hora al dia).

Talla 1,62 m. Peso 60 kg. IMC: 22,86 kg/m?.
Dinamometria de la mano derecha: 35 kg.

Hombre de 68 afos con enfermedad oncolégica local-
mente avanzada. Talla 1,62 m. Peso en la primera visi-
ta: 60 kg (IMC: 22,86 kg/m?). Peso habitual: 70 kg (IMC:
26,72 kg/m?; pérdida del 14,3 % en 12 meses).
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Dinamometria: 35 kg (percentil 25-50).

Céleulo de necesidades nutricionales aproximadas: gas-
to energético basal (Harris-Benedict): 1241 kcal/dia; po-
ciente encamado: 1614 keal/dia; paciente que deambula:
1862 kcal/dia. Requerimientos de proteinas: 60-72 g/dia.

No hay alteraciones analiticas significativas. No se de-
tecta riesgo de sindrome de realimentacién. El paciente no
presenta alteraciones en la masticacién ni en la deglucién.
Destaca disminucién de la ingesta por plenitud precoz. No
nduseas, vémitos, ni alteraciones en las caracteristicas ni
en la frecuencia de las deposiciones.

Adenocarcinoma en curvatura menor géstrica, esta-
dio A (T4aN2MO).

Desnutricién moderada segin criterios GLIM, en este
contexto.

El soporte nutricional comienza con recomendaciones por
dietista-nutricionista (dieta fraccionada y refuerzo caléri-
co-proteico de las comidas). Ademds, se pautan 2 suple-
mentos nutricionales orales al dia, con una férmula hiper-
calérica e hiperproteica y con un elevado contenido de
proteinas de suero de leche y leucina (Meritene® Clinical
Extra Protein), con indicaciones para mejorar la folerancia
y la adherencia (tomas fraccionadas y entre comidas). Tam-
bién se recomienda ejercicio de fuerza adaptado.

En octubre de 2022 (fecha de la cirugia), tras 4 ciclos
de QT y mds de 3 meses de optimizacién nutricional, el
paciente pesa 65 kg (IMC 24,76 kg/m?, ganancia de un
8,3 % en 3 meses). También presenta aumento de la fuer-
za prensora: 40 kg (percentil 50). La desnutricidn estd re-
suelta (no cumple criterios GLIM).

Como hallazgo de interés, en la anatomia patolégica de
la pieza quirdrgica no se encontré tumor residual. El pa-
ciente ha continuado seguimiento por nuestra parte, con
recomendaciones dietéticas para paciente gastrectomiza-
do y con los 2 suplementos, ademds de vitamina B, , intra-
muscular mensual. Mantiene el peso estable, sobre 65 kg,

y la fuerza prensora ha ido aumentando progresivamente
(agosto de 2023: 48 kg, percentil 50-75).

Este caso constituye un ejemplo de cédmo la optimizacién
del estado nutricional en pacientes oncoldgicos, especial-
mente en quirdrgicos, mejora el prondstico (mejores resulta-
dos, menor morbimortalidad...), asocidndose con una dis-
minucién de los costes sanitarios. Estos datos se apoyan en
la evidencia previa'.

Por ofra parte, en las fechas del desarrollo del caso, en
nuestro centro solo contdbamos con la dinamometria co-
mo herramienta avanzada dentro de la valoracién morfo-
funcional. Si bien lo 6ptimo seria una valoracién lo mds
completa posible, la dinamometria constituye uno de los
6 criterios que permiten definir la malnutricién segin la
ASPEN. Y, ademds, es un pardmetro muy sensible a los
cambios en la renutricién, resultando muy dtil en el se-
guimiento de los efectos de la terapia nutricional a corto-
medio plazo®. Se ha empleado sobre todo para predecir
complicaciones posquirdrgicas, mostrando también su uti-
lidad en pacientes ancianos?, siendo este caso un ejem-
plo arquetipico de su uso.
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Caso 13

Sindrome de Wilkie: causa poco
frecuente de obstruccion intestinal.
A proposito de un caso

Patricia Pérez Castro, Beatriz Mantifidn Gil, Regina Palmeiro Carballeira
Servicio de Endocrinologia y Nutricién. Complejo Hospitalario Universitario de Vigo

El sindrome de la pinza aorfomesentérica o sindrome de Wilkie es una causa rara de obstruccion del
infestino delgado proximal caracterizada por la compresion de la tercera porcién del duodeno entre
la arteria mesentérica superior [AMS) y la corta. Cualquier factor que disminuya dicho dngulo puede
predisponer a su aparicion, siendo el mas comin la pérdida rapida de peso como consecuencia de
sindromes consunfivos, frastornos de la alimentacién, posfoperatorio, frauma grave o enfermedades de lo
columna vertebral. Su presentacion clinica incluye nduseas, vémitos, pérdida ponderal, dolor epigéstrico

y saciedad precoz.

Su manejo, fras la esfabilizacién del paciente, puede ser conservador, basado en el soporte nutricional.
Se debe considerar la cirugia en casos més graves o si se produce un fallo en el tratamiento conservador.

El sindrome de la pinza aortomesentérica o sindrome de
Wilkie es una causa rara de obstruccién del intestino del-
gado proximal caracterizada por la compresién de la ter-
cera porcién del duodeno entre la AMS y la aorta.

Su incidencia varia entre el 0,013 y el 0,3 %, y es mds
frecuente en mujeres (ratio 2:1), con una edad de presen-
tacién mds habitual entre los 10 y 30 afos'.

Su etiologia es multifactorial; se relaciona con una répida
pérdida de peso, lo que disminuye el tejido graso retroperi-
toneal; y produce el estrechamiento del dngulo mesentérico’.

Los sintomas incluyen dolor epigdstrico posprandial, ndu-
seas, vémitos y pérdida ponderal, siendo necesario hacer
un diagnéstico diferencial con ofras causas de obstruccidn
intestinal y completar el estudio con pruebas de imagen?.

Es preciso un alto indice de sospecha del cuadro dada
la sintomatologia inespecifica, que hace que se retrase el
diagnéstico y aumente la morbimortalidad.

El tratamiento de eleccién es el manejo conservador
basado en la descompresién gdstrica, rehidratacién hi-
droelectrolitica y soporte nutricional, reservando el mane-
jo quirdrgico para aquellos casos con escasa respuesta. La
duodenoyeyunostomia es la técnica de mayor tasa de éxi-
to en el fratamiento de esta enfermedad.

Sin antecedentes de interés.

Mujer de 38 afios que acude por un cuadro de 6 meses de
evolucién de epigastralgia de predominio posprandial, pi-
rosis, nduseas, pérdida ponderal y, en las Gltimas semanas,
acompafiado de vémitos tras ingesta.
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Presidn arterial: 100/70 mmHg; frecuencia cardiaca: 70 lpm.
Sin estigmas de endocrinopatias.

Cabeza y cuello: no bocio. Auscultacién cardiaca: ritmi-
ca, sin soplos. Auscultacién pulmonar: murmullo vesicular
conservado. Abdomen: blando, depresible; dolor a la pal-
pacién en la regidn epigdstrica. Murphy y Blumberg nega-
tivos. Ausencia de signos de irritacién peritoneal.
Extremidades inferiores: no edema, sin signos de trombo-
sis venosa profunda.

Antropometria
Peso actual: 45,5 kg. Peso habitual: 53 kg. Pérdida de
peso: 8 kg (-14,15 %) en 6 meses.
Talla: 1,67 m. indice de masa corporal (IMC): 16,3 kg/m?2.
Circunferencia braquial: 21 ¢m. Circunferencia de pan-
torrilla: 26 cm.

Encuesta dietética
Recordatorio de 24 horas: Desayuno: taza de bebida ve-
getal y tostada de 20 g de pan. Comida: consomé y
100 g de pollo hervido. No postre. Merienda: plétano.
Cena: huevo duro, loncha de queso curado, uno o dos
biscotes de pan (20-40 g). Infusién. Aproximadamente
1000-1100 keal/dia.

Cribado nutricional segin Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST)

Riesgo nutricional alto.

Dinamometria tipo Jamar
16 kg.
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Impedanciometria
Masa libre de grasa: 35,4 kg. Masa grasa corporal:
10,1 kg. Agua corporal total: 25,9 kg.

Célculo de requerimientos
Caléricos: Harris-Benedict (peso ajustado).
Gasto energético basal (GEB): 1372,2 kcal/dia.
Gasto energético total (GET): 1783,9 kcal/dia (peso

ajustado x 25-30 keal/dia: 1575-1890 keal/dia).
Proteicos: 82 g de proteinas/dia.

Criterios GLIM (Global Leadership International
Malnutrition)
La paciente cumple criterios fenotipicos y etiolégicos de
desnutricién calérico-proteica grave (pérdida de peso
>10 % en 6 meses, IMC 16,3 kg/m?, secundaria a re-
duccién de ingesta por curso digestivo orgdnico).

Andlitica

Glucosa, funcién renal y iones en rango, albimina 3,2 g/dL
(normal), prealbdmina 16,9 mg/dL (20-40 mg/dL).

Antigeno de Helicobacter pylori en heces
Negativo. Sangre oculta en heces (x2): negativa.

Anticuerpos del estudio de celiaquia
Negativos.

Radiografia de térax
Sin evidencia de lesiones.

Radiografia de abdomen
Sin evidencia de patologia intraabdominal aguda.

Endoscopia digestiva alta
Eséfago: sin lesiones. Estémago: eritema superficial an-
tral. Duodeno: bulbo y segunda porcién sin lesiones.

Diagnéstico
Gastritis antral.

TC abdominal (con estudio de fase arterial

y portal)
Discreta dilatacién de la porcién vertical duodenal con
una distancia en el cruce del duodeno entre la arteria
mesentérica y la aorta de 7,5 mm. Angulo aortomesenté-
rico de 17°. Se visualiza compresién de la vena renal iz
quierda a su paso entre la aorta y la mesentérica, donde
la distancia es de 7,8 mm. Hallazgos compatibles con
la sospecha diagnéstica de pinza aortomesentérica con
compresién de la porcién horizontal duodenal y de la ve-
na renal izquierda.

Sindrome de la pinza aortomesentérica.
Malnutricién grave (segin criterios GLIM).

La paciente presentaba estabilidad hemodindmica y au-
sencia de alteraciones idnicas, por lo que se optd por
tratamiento conservador domiciliario. Se entregan reco-
mendaciones nutricionales para aliviar sintomas digesti-
vos y aumentar el aporte calérico-proteico en la dietq,
entre ellas: dieta triturada o blanda segin tolerancia, en-
riquecimiento de los platos y raciones, realizar comidas
fraccionadas a lo largo del dia (al menos 6 ingestas/
dia), evitar alimentos que aumenten el enlentecimiento
del vaciado géstrico, higiene postural durante la ingesta
y posprandial. Asimismo, se inicié suplementacién con
soporte nutricional enteral oral con dos envases diarios
repartidos a lo largo del dia con suplementos hipercalé-
ricos e hiperproteicos (Meritene® Clinical Extra Protein,
aporte de 420 kcal, 32 g de proteina en cada envase
de 200 ml).

También se realizé interconsulta a la Unidad de Salud
Mental para descartar la existencia de algin trastorno dis-
mérfico o de la conducta alimentaria.

Se realizé seguimiento estrecho con visitas mensuales,
donde se obijetivaron una ganancia ponderal progresiva,
una mejoria de la composicién corporal y una disminucién
de la sintomatologia abdominal (Tabla 1).

Tabla 1. Evolucién antropométrica y de pardmetros de bioimpedanciometria

| Marzo 2023 | Junio 2023
Peso (kg) 45,5 48,6
Talla (m) 1,67 1,67
IMC (kg/m?) 16,3 17.4
PhA (°) 4 47
Masa libre de grasa (kg) 354 37,7
Masa grasa (kg) 10,1 10,9
ACT 25,9 27,4

ACT: agua corporal tofal; IMC: indice de masa corporal.
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Existen factores de riesgo asociados al sindrome de Wil-
kie, como pérdida o disminucién de la grasa mesentérica
que sirve como cojinete entre la aorta y la AMS. Se obser-
va una asociacién con patologias como cirugia baridtrica,
cirugia vascular, estados catabélicos, pérdida de peso y
anorexia nerviosa; y también tras intervenciones que dis-
torsionan la anatomia, como la esofagectomia y la correc-
cién de escoliosis.

La tomografia computarizada (TC) abdominal con con-
traste se ha convertido en el esténdar para el diagnéstico,
al no ser invasiva y dar informacién sobre el dngulo y la
distancia aortomesentérica, siendo precisos los siguientes
criterios para su diagnéstico: dngulo de la arteria aortome-
sentérica <25°, en particular si la distancia aorfomesenté-
rica es <8 mm; obstruccién abrupta en la tercera porcién
duodenal con peristalsis activa®.

El tratamiento inicial consiste en el soporte nutricional,
con ajuste de dieta oral y suplemento enteral oral, nutricién
enteral por sonda nasoyeyunal y nutricién parenteral en co-
so de intolerancia. La cirugia se reserva para casos de fallo
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del manejo conservador o mala evolucién, siendo la duo-
denoyeyunostomia la técnica con mds frecuencia de éxito?.
En conclusién, el sindrome de la pinza aortomesentérica
es una patologia de dificil diagnéstico debido a su baja
incidencia y sintomas inespecificos. La deteccién tempra-
na puede mejorar el prondstico, haciendo mds efectivas
las medidas conservadoras, en especial el soporte nutricio-
nal como base del tratamiento, considerando la cirugia en
casos mds graves o cuando falle el manejo conservador.
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Sarcopenia y desacondicionamiento
fisico en la hospitalizacion prolongada
del paciente pluripatologico

Maria Piedad Rodriguez Amigo

FEA Medicina Interna. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Se presenta el caso de un hombre de 68 afios que cumple criterios de paciente pluripatolégico, que ingresa
por cuadro de shock séptico uroldgico, con miltiples complicaciones durante el ingreso —precisé ingreso en
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)—, inmovilizacién prolongada y soporte nutricional insuficientes dado
el grado de esfrés mefabolico. Tras dos meses de hospitalizacion, desarrolla sarcopenia grave, desnutricién
proteico-calérica y desacondicionamiento fisico, con las complicaciones derivadas de estos sindromes
(marcada limitacién de la movilidad, déficits nutricionales, disminucion de la capacidad respiratoria
dependiente de oxigenoterapia continua, frasfomos cognitivos con expresién de depresion que precisa

valoracién psiquidirica...).

Una vez estabilizado el paciente, se realiza una intervencién nutricional junto con un programa de
rehabilitacion con el fin de mejorar el prondstico y recuperar, en la medida de lo posible, su independencia

funcional.

La sarcopenia es un sindrome caracterizado por la dismi-
nucién progresiva y generalizada de la masa y la funcién
muscular, que se asocia con una mayor probabilidad de
resultados adversos que incluyen caidas, fracturas por dis-
capacidad fisica y mortalidad'. Ademds del proceso na-
tural de envejecimiento, otros factores, como una alimen-
tacién subdptima, la inactividad fisica, el sedentarismo o
el reposo en cama, las enfermedades crénicas y/o deter-
minados tratamientos farmacolégicos, pueden favorecer el
desarrollo de sarcopenia?.

Cuando el paciente asocia pérdida de fuerza muscular,
pérdida de masa muscular y bajo rendimiento fisico, se ha-
bla de sarcopenia grave'.

En la mayoria de los casos, la sarcopenia es la respon-
sable del llamado sindrome de desacondicionamiento fisi-
co (SDF) del paciente critico®.

El SDF genera un deterioro fisiolégico y metabélico oca-
sionado por la inmovilizacién prolongada, que comienza
a las 24 horas de estar en reposo el cuerpo, y su recupera-
cién puede ser larga y compleja. Produce una disminucién
de la capacidad funcional, pérdida de fuerza, disminu-
cién de la capacidad respiratoria, una marcada limitacién
de la movilidad, trastornos cognitivos, déficits nutricionales
y alteraciones del sistema cardiovascular®.

En los pacientes pluripatolégicos hospitalizados, tanto la
desnutricién relacionada con la enfermedad (DRE) como
principalmente la sarcopenia se asocian con una peor ca-
lidad de vida, una mayor tasa de reingresos y una mayor
mortalidad®. La DRE es un sindrome frecuente en la préc-

tica clinica, en el que se observa la mutua relacién entre
enfermedad y desnutricién. Para el diagnéstico de la DRE
se han establecido los criterios GLIM, que constan de una
primera fase de cribado del riesgo nutricional con una he-
rramienta validada, y una segunda fase de diagnéstico y
graduacién de la gravedad (segin el indice de masa cor-
poral [IMC]), porcentaje de pérdida de peso, pérdida de
peso muscular, ingesta reducida y carga inflamatoria de la
enfermedad de base)’.

La capacidad de diagnosticar precozmente la sarcope-
nia y la desnutricién, asi como de promover una moviliza-
cién precoz del paciente hospitalizado es fundamental, ya
que cada vez hay més evidencia de que las intervenciones
terapéuticas pueden mejorar los resultados.

Hombre de 68 afios con una alta carga de factores de ries-
go cardiovascular: exfumador con criterios clinicos de en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica, diabetes mellitus
tipo 2 con mal control, hipertensién arterial y dislipemia.
Presenta nefropatia hipertensiva y cardiopatia isquémica
crénica, con enfermedad multivaso sometida a revascula-
rizacién e insuficiencia cardiaca residual con fraccién de
eyeccién del ventriculo izquierdo limite. Adicionalmente,
muestra fibrilacién auricular (FA) con respuesta ventricular
lenta, probablemente secundaria a alteracién del nodo au-
riculoventricular; anticoagulado hasta febrero de 2023,
cuando sufre un episodio de hemorragia digestiva alta
(HDA). Hay que destacar un ingreso prolongado en 2009
debido a neumonia aguda grave por virus de la influenza A
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Figura 1. Dinanometria

con necesidad de intubacién orotraqueal (IOT), neumonia
asociada a ventilacién mecdnica no invasiva (VMNI) por
Acinetobacter baumannii, y polineuropatia residual con
afectacién diafragmdtica y de hemicuerpo izquierdo que
condicionan cierta limitacién en la movilidad del paciente,
pero que le permiten ser independiente para las activida-
des fisicas de la vida diaria. Polimedicado.

Anamnesis

El paciente ingresé en planta de Medicina Interna el
23/09/2023 por un cuadro de shock séptico de foco pre-
sumiblemente urolégico. En dicho contexto, presenta ede-
ma agudo de pulmén por insuficiencia cardiaca descom-
pensada por FA e insuficiencia respiratoria por COVID-19,
que precisa VMNI. Ademés, desarrollé una hemorragia di-
gestiva alta con expresién recurrente de melenas y caida
hematimétrica con requerimientos transfusionales mdltiples,
objetivéndose una Ulcera duodenal Forrest llb que se some-
te a tratamiento endoscépico.

Exploracién fisica

Al alta

* Estado general conservado.

* Consciente, orientado y colaborador. Afebril.

* Estabilidad hemodindmica, con una presién arterial de
109/77 mmHg. Frecuencia cardiaca: 71 lpm.

* Auscultacién cardiaca: murmullo pulmonar bilateral con-
servado, no ruidos afiadidos. Tonos cardiacos ritmicos.

* Abdomen: blando y depresible. No masas ni megalias.
No signos de peritonismo.

* Miembros inferiores: no signos de trombosis venosa pro-
funda (TVP). No edemas. Fuerza 1/5 en cuddriceps.
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Historia nutricional

* Albdmina 2 g/dL; fésforo 2,5 mg/dL; magnesio 1,09 mg/dL.

© Peso 57 kg; talla 161 ecm. IMC 22 kg/m?.

* Dinamometria: 5,8 kg (media + DE 22+ 12,3) (Figura 1).

¢ Cribado nutricional segin Malnutrion Universal Scree-
ning Tool (MUST): puntuacién >2.

* Desnutricién severa segin criterios GLIM (Figuras 2-4).

Diagnéstico

* Sepsis de origen urinario por pielonefritis aguda y FRA
prerrenal AKI Il en este contexto, todo ello resuelto.

* Insuficiencia cardiaca descompensada con expresién
de EAP.

¢ Infeccién COVID-19 neuménica grave.

* Colitis grave por Clostridium difficile, resuelta.

* Tres episodios de HDA.

Figura 2. BIA: TBW 38,3 |, FFM 47,9 kg, BCM 24,1 kg,
MM 30,2 kg, FM 9,1 kg
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Neumonia nosocomial.

Sarcopenia grave y sindrome de desacondicionamiento
fisico (paraparesia de miembros inferiores, insuficiencia
respiratoria, déficits nutricionales, depresién).

Sindrome de desnutricién grave.

Evolucién térpida que precisa ingreso en la UCI por cue-
dro de inestabilidad hemodindmica secundario a colitis
grave por C. difficile.

Lenta, pero progresivamente, se consigue estabilizar al
paciente. Pero después de tantas complicaciones, priori-
zandose el abordaje de cada una de ellas, nos encontra-
mos con un paciente que ha permanecido encamado casi
2 meses, con escasa ingesta, periodos de ayuno por prue-
bas complementarias y un estado inflamatorio agudo grave
que condicionan un aumento de las necesidades proteicas.
Todo ello favorece la pérdida de masa libre de grasa, de-
sarrolldndose sarcopenia, desacondicionamiento fisico por
inmovilidad y un estado de desnutricién grave.

MI1.0TIS0.1

MI10TISO0.1

Emergency

1 Dist 1.06 cm -

Figura 3. Ecografia del recto anterior:
grosor recfo anterior 1,06 cm, drea
de seccién 1,98 cm

2 Circ. 6.22cm -

Area 1.98 cm?

Emergency

1 Dist 084cm -
2 Dist1 4.86cm

Dist2 194 cm

Angulo  11°

Figura 4. Angulo de penacién 11°

Estamos ante un paciente con sarcopenia grave, con una
marcada limitacién funcional y una DRE con una ingesta
diaria que no cubre los requerimientos nutricionales.

Se realiza un abordaje multidisciplinar; interconsulta al
Servicio de Rehabilitacién, que inicia un tratamiento fisio-
terépico durante el ingreso, suplementacién nutricional oral
hiperproteica e hipercalérica, y valoracién e intervencién
psiquidtrica.

Al alta se programa para continuar con rehabilitacién
y se prescribe una férmula hipercalérica e hiperproteica,
con un elevado contenido en proteina de suero de leche y
leucina (Meritene® Clinical Extra Protein), 2 veces al dia.

Se cita al paciente en 2 meses en consultas externas de
Medicina Interna para valoracién nutricional.

Este caso ilustra la importancia de identificar y tratar la sar-
copenia y el desacondicionamiento en pacientes pluripato-
légicos con hospitalizaciones prolongadas. La intervencién
multidisciplinaria, incluyendo manejo nutricional y progra-
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mas de rehabilitacién, es crucial para mejorar los resulto-
dos funcionales y la calidad de vida de estos pacientes.
La prevencién y el manejo temprano de la sarcopenia,
junto con estrategias para minimizar el desacondiciona-
miento fisico, deben ser una prioridad en el cuidado de los
pacientes con enfermedades crénicas y complejas.
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Caso 15

Nutricion en tumores neuroendocrinos:
mas alla del peso

Roberto Carlos Romo Remigio, Inmaculada Prior Sdnchez, Maria Sénchez-Prieto Castillo
Servicio de Endocrinologia y Nutricién. Hospital Universitario de Jaén

Los tumores neuroendocrinos pancredticos (TNEp), tanto por la propia patologia como por la consecuencia

de los frafamientos, asocian problemas endocrinonutricionales como diabetes mellitus tipo 3¢
([pancreatégenal y deficiencia pancredtica exocrina con déficit de absorcion de macro y micronutrientes.

El presente caso se frata de un paciente varén de 50 aiios remitido desde Oncologia por pérdida de 30 kg
durante el fratamienfo de un TNEp. Ademés, presentaba insuficiencia pancredtica exocrina bien susfituida.

En la exploracién inicial, fras realizar la valoracién morfofuncional, el paciente no mostraba datos de
sarcopenia, pero si cumplia criterios de desnutricién relacionada con la enfermedad.

Se afiade al tratamiento Meritene® Clinical Extra Protein, dado que el paciente realizaba un bajo consumo
de proteinas, asf como recomendaciones dieféticas y un plan de ejercicios de fuerza.

Tras el seguimiento, el paciente logra una recomposicién corporal, segin la cual, aunque presenta una
pérdida de peso lenta, mantiene el componente muscular y mejora la fuerza.

Los TNEp se originan en las células enterocromafines de los
islotes de Langerhans. Suelen tener un perfil de crecimien-
to lento y se clasifican en funcién de su actividad prolifera-
tiva, asi como de su capacidad de produccién hormonal.

Su incidencia se ha incrementado en los Gltimos afos, ha-
biéndose comunicado un 0,48 por 100 000 nuevos casos.
Asimismo, su supervivencia media también ha aumentado,
siendo actualmente de 3,6 afos'.

Cuando estos tumores son secretores, producen un sin-
drome clinico caracteristico en funcién de la hormona se-
cretada (insulinoma, gastrinoma, glucagonoma, VIPoma,
efc.); en conjunto, todos ellos se denominan TNEp funcio-
nantes (F).

Por ofra parte, los tumores que no producen hormonas, o
que las producen en una cantidad minima o bien producen
péptidos sin actividad biolégica, se denominan TNEp no
funcionantes (NF). Estos constituyen la mayoria de los casos
(entre el 50 y el 85 %), tienden a diagnosticarse con una
enfermedad mds avanzada y aparecen en la cabeza del
pdncreas. También se han asociado con una peor supervi-
vencia media (TNEp F 159 meses vs. TNEp NF 67 meses)
y con peores tasas de supervivencia a 3 afos (F 90,1 % vs.
NF 68,7 %) y a 5 afios (F 84 % vs. NF 56,5 %)2.

La reseccién pancredtica es el tratamiento de eleccién,
pero asocia consigo una morbilidad importante?, y se re-
laciona con una menor supervivencia en casos de tumo-
res muy avanzados con invasién linfdtica y tamafo supe-
riora 10 cm?.

Asimismo, ya sea por la propia patologia o como conse-
cuencia de los tratamientos, estos tumores asocian proble-

mas endocrino-nutricionales como diabetes mellitus tipo 3¢
(pancreatégena) y deficiencia pancredtica exocrina con dé-
ficit de absorcién de macro y micronutrientes.

Historia oncolégica
TNEp NF T4 (invasién de estémago). NO M1c (metésta-
sis esplénicas, trombo mural e infiltracién de arteria es-
plénica y contacto con arteria hepdtica.
Histologia G2: indice mitético V2 mm?2. Ki-67: 8 %.
Estadio IV.
El 16/03/2021 el paciente inicia tratamiento con and-
logos de somatostatina + quimioterapia con esquema es-
treptozotocina + 5 fluorouracilo.
Progresidn de metdstasis hepdticas, por lo cual se decide
tratamiento con lutecio Lu177-DOTATATE.
Tratamiento actual: somatulina Autogel cada 28 dias.

Insuficiencia pancredtica exocrina
En tratamiento con pancreatina 25 000 Ul: 2 comprimi-
dos en la comida principal y 1 comprimido en snack.

Dislipemia mixta
En fratamiento con rosuvastatina 20 mg, ezetimiba 10 mg
y fenofibrato 145 pg.

Hombre de 50 afos remitido a las consultas de Nutricién
por pérdida de peso de hasta 30 kilos durante el segui-
miento de su patologia ([de 90 a 60 kg), aunque ahora en
recuperacién. Se solicita valoracién nutricional.
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Tabla 1. Seguimiento de la evolucién del paciente

Fecha ‘ 14/02/2022 ‘ 05/12/2022 ‘ 16/05/2023
Peso (kg) 81,6 77 75,8
IMC (kg/m?) 28,9 27,3 26,9
Angu|o de fase (9) 5,8 6,2 58
Hidratacién (%) 73,3 72,9 73,2
FFM (kg) 56,5 53,6 55,1
FM (kg) 24,5 23,4 19,9
BCM (kg) 30,2 20,7 29,2
ASMI (kg/m?) 7,93 7,58 7,72
SMI (kg/m?) 9,6 9,1 9,6
RF - Area (cm?) 4,24 4,36 3,66
RF - Circunferencia (cm) 9,78 10,1 8,45
RF - Eje AP (cm) 1,21 1,18 121
RF - Eje transverso (cm) 4,02 4,37 3,47
RF — Grasa superficial (cm) 1,09 1,05 0,9
A - Grasa total (cm) 1,81 1,51 1,09
A - Grasa superficial (cm) 0,78 0,72 0,4
A - Grasa preperitoneal (cm) 0,77 0,51 0,67
Dinamometria de mano (kg) 35 36 37,3

AP: anferoposterior; ASMI: indice de masa muscular apendicular; BCM: masa celular corporal; FFM: masa libre de grasa; FM: masa grasa;
IMC: indice de masa corporal; RF: recto femoral; SMI: indice de masa muscular esquelética.

Peso actual: 75,8 kg. Talla: 1,68 m. indice de masa cor-
poral (IMC): 26,9.

En la exploracién por aparatos y sistemas no se obser-
van datos de relevancia.

El paciente se encuentra bien y presenta el apetito conser-
vado, sin nduseas ni vémitos. No refiere diarreas tras las
ingestas ni tampoco estrefiimiento.
Registro dietético de las Gltimas 24 horas:
Desayuno: 1 pieza de pan de 10-12 ¢m de largo con
aceite y un café con leche.
Almuerzo: macarrones con ajo y aceite, agua para be-
ber y de postre un flan.
Cena: ensalada de tomate y aguacate con atin y queso
fresco, agua para beber y de postre un flan.

Desnutricién relacionada con la enfermedad oncolégica
TNE estadio IV.
Sin datos de sarcopenia en la actualidad.

46

Se afiadié en los snacks 1 suplemento hipercalérico hiper-
proteico con 32 gramos de proteina por envase (Merite-
ne® Clinical Extra Protein), que deberia tomar uno a media
mafiana y ofro a media tarde, junto con 1 comprimido de
pancreatina 25 000 UL

La tolerancia y adherencia a este suplemento fue muy
buena. El mismo se consideré para incrementar el aporte
protfeico, que estaba poco presente en las dos primeras co-
midas del paciente.

Asimismo, se recomendé una pauta de ejercicios fisicos
de fuerza para realizar en el domicilio, lograndose una
buena adherencia a la misma.

También se le explicaron al paciente los componentes de
una dieta equilibrada, con el fin de mejorar la calidad de
la ingesta a largo plazo.

La evolucién de los pardmetros de valoracién morfofun-
cional se muestra en la Tabla 1.

El presente caso muestra a un paciente que al diagnéstico
de su patologia parte de una obesidad (90 kg; IMC 31,8),



motivo por el cual muchas veces la aparicién de la desnu-
tricién pasa desapercibida durante el seguimiento de pato-
logias oncolégicas o quirlrgicas.

La pérdida de 30 kg (33 %) del peso inicial como diag-
néstico fenotipico y, asimismo, tanto el TNE como los tra-
tamientos y comorbilidades derivados de este, representan
la etiologia, lo que corrobora el diagnéstico de desnutri-
cién segin los criterios Global Leadership Initiative on Mal-
nutrition (GLIM)4.

Por ofra parte, segin la evaluacién del compartimento
muscular, el paciente no cumple los criterios de sarcopenia
de la European Working Group on Sarcopenia in Older
People 2 (EWGSOP2)3, al no presentar una dinamometria
menor de 27 ni tener un ASMI mayor de 7 kg/m?.

Cabe decir que la ecografia nutricional ain no estéd incor-
porada en estos criterios, pero con la creciente bibliografia
al respecto se espera su incorporacién. Més allé de ello,
resulta una herramienta 6til en la préctica clinica diaria.

Finalmente, el paciente logra una recomposicién corpo-
ral, segdn la cual, aunque presenta una pérdida de peso
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lenta, mantiene el componente muscular y mejora la fuer-
za. Ello ha podido evidenciarse con la valoracién de la
composicién corporal, que a su vez ha cambiado la acti-
tud del tratamiento.
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Caso 16

Sindrome malabsortivo
en paciente con enfermedad
inflamatoria intestinal

Irene Zayas Aguilar', José Manuel Garcia Almeida?

Servicio de Endocrinologia. "Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz. ?Hospital Virgen de la Victoria. Mdélaga

Hombre de 42 afios, con antecedente personal de enfermedad de Crohn (EC) ileocélica estenosante,

a quien durante el seguimiento en consultas de Aparafo Digesfivo se le defecta adenocarcinoma de

recto estadio II. En este contexio presenta desnutricion caléricoprofeica grave, asociada a sindrome
malabsortivo, que precisa infervencion nufricional intensiva con suplementacion mediante férmulas enterales
pepfidicas ademds de recomendaciones de ejercicio fisico.

Pacientre varén de 42 afos que acude a consulta de Endo-
crinologia para valoracién de soporte nutricional. Se tra-
ta de un paciente con antecedente de EC y de cirugia di-
gestiva.

EC ileocdlica estenosante (1998). Diagnéstico de adenocar-
cinoma de recto estadio Il (2014), recibe tratamiento con
amputacién abdomino-peritoneal y posterior radioterapia y
quimioterapia adyuvante. Hallazgo de recidiva pulmonar y
ganglionar inguinal, que precisé cirugia inguinal en 2016.
Fin de tratamiento quimioterdpico con XELOX en septiembre
de 2016; desde entonces sin signos de recidiva.

Hombre de 42 afos en seguimiento por desnutricién co-
|6rico-proteica asociada a sindrome malabsortivo por
moltiples intervenciones quirirgicas a nivel intestinal.
Realiza seguimiento en consultas de Aparato Digestivo
para control de EC estenosante, actualmente en trato-
miento activo.

Datos antropométricos: peso 70,6 kg, talla 181 cm, indi-
ce de masa corporal (IMC) 23 kg/m?.

Gasto energético basal aproximado de 2200 kcal, re-
querimientos proteicos 92 g.

Peso habitual 70 kg, peso minimo 60,8 kg en 2014 en re-
lacién con diagnéstico de adenocarcinoma de recto. Peso
actual 70,6 kg.

Registro dietético de 24 h:
- Desayuno: 60 gramos de pan con aceite, café con le-

che y un suplemento nutricional polimérico hiperprotei-

co e hipercalérico.
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- Almuerzo: macarrones con aceite, 40 gramos de pan,
un yogur y agua.

- Merienda: 60 gramos de pan con aceite.

- Cena: pollo a la plancha, puré de patata, 40 gramos de
pan, 1 yogur y agua.

— Recena: suplemento nutricional.
Bioimpedanciometria: resistencia (Rz) 543,5; reactan-
cia (Xc) 56,9; dngulo de fase (AF) 6 (—0,9); hidrato-
cién 73,2; Nutri 839,7. Total body water (TBW) 42. Ex-
tracellular volume (ECV) 19,2. Intracellular water (ICW)
22,8. Fat free mass (FFM) 57,3. Fat mass (FM) 12,7.
Body cell mass (BCM) 30,7. Appendicular skeletal
muscle mass (ASMM) 23,2. Skeletal muscle mass in-
dex (SMI) 9,2.
Ecografia muscular del recto anterior (16 cm): érea
5,62 cm, circunferencia 10,7 cm, ejes 4,45 x 1,59 cm,
adiposo 0,94 cm, densidad 11,5 (+4,7), contraccién mus-
cular 1,82 cm.
Ecografia abdominal (8 cm): tejido adiposo total 1,82 cm,
superficial 0,60 cm y preperitoneal 0,30 cm.
Fuerza en dinamémetro mdximo 48 mmHg, media
42 mmHg.
Test Up and Go: 4,53 segundos.
Sentadillas en 30 segundos: 20 repeticiones. Realiza
5 sentadillas en 8 segundos.

Desnutricién calérico-proteica grave.
Sindrome malabsortivo.
Adenocarcinoma de recto.

EC.

Estenosis ileal.

El paciente presenté una desnutricién calérico-proteica gra-
ve asociada a la enfermedad, por lo que se inicié trata-
miento dietético con Meritene® Clinical Extra Protein como
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suplemento hiperproteico e hipercalérico. Ademds, se indi-
c6 la realizacién de ejercicio de fuerza muscular.

Tras la intervencién nutricional, se consiguié reposicién
ponderal (9,8 kg), asi como mejoria de pardmetros de fuerza
muscular (dinamometria: fuerza maxima de 42 a 48 mmHg
y media de 38 a 42 mmHg) y de los datos recogidos me-
diante bioimpedanciometria.

La EC da lugar al desarrollo de desnutricién en un porcen-
taje variable de los que la padecen. Esto se debe a mdlti-
ples factores; entre ellos destacan la restriccién en la dieta
debido a mala tolerancia a ciertos alimentos, la presencia
de nduseas o alteraciones del ritmo gastrointestinal, la in-
flamacién intestinal, el sobrecrecimiento bacteriano, las fis-
tulas y el propio tratamiento de la enfermedad’.

La presencia de desnutricién se relaciona con un aumen-
to de la morbilidad y de la mortalidad debido al desarro-
llo de multiples complicaciones relacionadas con ella (ane-
mia, alteraciones iénicas, sintomas neuroldgicos, astenia,
disminucién de la masa éseq, etc.)'.

La EC es una de las principales causas de insuficien-
cia intestinal debido a que, a lo largo de la enfermedad,
los pacientes suelen precisar numerosas resecciones in-
testinales?. La gravedad de la insuficiencia intestinal es
variable y depende de la extensién del drea resecada,
de la aceleracién del transito intestinal y de la disbiosis
secundaria’.

El desarrollo de desnutricién se debe a la incapacidad
del intestino de absorber una cantidad adecuada de macro
y micronutrientes, agua y electrolitos. Es necesario realizar
un abordaje especifico para cada paciente, teniendo en

cuenta los requerimientos caléricos basales, que se encuen-
tran aumentados en pacientes con sindrome del intestino
corto (entre 35 y 58 keal/kg/dic®), y las posibles pérdidas
de micro y macronutrientes. El seguimiento y los cambios
en la actuacién clinica deben basarse en la evolucién del
peso, la composicién corporal y los pardmetros analiticos.

El tratamiento nutricional depende de la longitud intesti-
nal ya que, en algunos casos, suele ser necesaria la suple-
mentacidn con nutricidn parenteral crénica®.

Se deben dar recomendaciones de la dieta natural (reali-
zar ingestas de pequefias cantidades de comidas, alimentos
ricos en proteinas, evitar azicares simples, efc.)*, aportar en-
riquecedores de la dieta y complementar la ingesta con fér-
mulas nutricionales enterales. En el caso de las extremidades
inferiores, la absorcién de proteinas se encuentra disminui-
da, por lo que, siempre que sea posible, se debe priorizar
el aporte de férmulas hiperproteicas. Ademds, es importan-
te la adherencia al ejercicio fisico para evitar la sarcopenia.
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