SimpeLink

SELECCION DE CASOS CLINICOS

» Nestle

¥ HealthScience






EXPERIENCIAS

Simptink

SELECCION DE CASOS CLINICOS



Coordinacion

DR. PABLO LOIS CHICHARRO
Médico Adjunto del Servicio de Endocrinologia y Nutricion.
Hospital Universitario Fundacion Alcorcon (Madrid).

Autoria

JAIME ALCOBER PEREZ
Unidad de Hospitalizacién a Domicilio.
Hospital general Universitario Dr. Balmis (Alicante).

MARIA ALVAREZ MARTIN
Servicio de Endocrinologia y Nutricion.
Complejo Hospitalario Universitario de Cartagena
(Murcia).

LUISA CRISTINA AYALA CORAO
Servicio de Endocrinologia y Nutricion.
Hospital Universitario Son Llatzer (Palma).

BENJAMIN BLANCO RAMOS
Jefe de Seccion de la Unidad de Hospitalizacion
a Domicilio y Cuidados Paliativos.
Hospital General Universitario de Elda (Alicante).

MADDALEN DUBLANG IRAZABAL
Servicio de Endocrinologia y Nutricion.
Organizacion Sanitaria Integrada
Barrualde-Galdakao (Vizcaya).

ROSA MARIA GARCIA MORENO
Servicio de Endocrinologia y Nutricién.
Hospital Universitario La Paz (Madrid).

REBECA GARCIA SALAS
Enfermeria de Nutricion.
Hospital Universitario Ramon y Cajal (Madrid).

IRENE GONZALEZ NAVARRO
Servicio de Endocrinologia y Nutricion.
Hospital Universitario Virgen del Rocio (Sevilla).

RICARDO JOSE DE LEON DURANGO
Servicio de Endocrinologia y Nutricion.
Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin
(Las Palmas de Gran Canaria).

CLAUDIA LOZANO AIDA
Servicio de Endocrinologia y Nutricion,
Hospital Universitario Central de Asturias,

SUSANA PADIN LOPEZ
Enfermera de la Unidad de Endocrinologia
y Nutricion.

Hospital Regional Universitario de Malaga.

JOSEFA RENGEL JIMENEZ
Unidad de Nutricion Artificial.
Hospital Universitario San Agustin (Avilés, Asturias).

JUAN JOSE SILVA RODRIGUEZ
Servicio de Endocrinologia y Nutricion.
Hospital Universitario Puerto Real (Cadiz).

XIMENA CAROLINA VIVAS VACA
Servicio de Endocrinologia y Nutricion.
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

NING YUN WU XIONG
Servicio de Endocrinologia y Nutricion.
Hospital Clinico Universitario de Valencia.

CLARA YELA SALGUERO
Nutricionista. Servicio de Endocrinologia y Nutricion.
Hospital Fundacion Jiménez Diaz (Madrid).

PATROCINADO POR:

o Nestle

¥ HealthScience

DIRECCION EDITORIAL:

¥ Profarmaco.2

Avda.Republica Argentina, 165, pral. 12
08023 Barcelona

DL. B-XXXXX-XXXX
ISBN 978-84-18836-24-4



¢ © ¢ & ¢ ¢ ¢

@ &6 8 8 &6 © 6

INDICE

Nutricién enteral en un paciente joven con patologia
NEUrolOgiCa graVe .........cccoiiiiiiiiiii e 6
MARIA ALVAREZ MARTIN

Paciente con enfermedad de Parkinson y deterioro
clinicoavanzado ..............ccccccviiiii 9
BENJAMIN BLANCO RAMOS

Beneficios del soporte nutricional basado en el sistema

SimpLink® para asegurar la correcta administracion

a un paciente con desnutricion y en situacion de calle ................. 14
CLARA YELA SALGUERO

Facilitar la administracion de nutriciéon enteral cuando
no hay un cuidador principal, sinovarios ...................................... 17
CLAUDIA LOZANO AIDA

Paciente desnutrido con pardlisis cerebral y episodios
de broncoaspiracion recurrentes ... 19
IRENE GONZALEZ NAVARRO

Paciente joven portadora de sonda de gastrostomia
percutanea endoscopica con nutricién enteral domiciliaria .......... 22
JAIME ALCOBER PEREZ

Nutricién enteral domiciliaria por bolo con SimpLink® .................. 25
JOSEFA RENGEL JIMENEZ

Nutricién enteral intermitente mediante sonda PEG con

envase monodosis de conexidn directa en una paciente joven

con vida social activa y autonomia para la administracion ............ 28
JUAN JOSE SILVA RODRIGUEZ

Valoracion nutricional y evolucién del soporte nutricional

en una paciente con una miopatia por cuerpos de inclusion

(atrofia, disfagia y vasculitis) ... 33
LUISA CRISTINA AYALA CORAO

El hombre que no queriaver .................cc.ccciiiiiii 35
MADDALEN DUBLANG IRAZABAL

Tratamiento nutricional y optimizacion de la calidad de vida
en un paciente con carcinomade laringe ........................ 37
NING YUN WU XIONG

Combatiendo la desnutricion con el dispositivo Simplink® ............ 40
REBECA GARCIA SALAS

Cuando la nutricion enteral deja de ser un obstaculo:
el poder de SImMpLINK® ... 42
RICARDO JOSE DE LEON DURANGO

Nutricién enteral domiciliaria utilizando el dispositivo
de infusion SimpLink® en un paciente con cancer ....................... bt
ROSA MARIA GARCIA MORENO

El pilar invisible en la recuperacién .............................................. 47
SUSANA PADIN LOPEZ

La calidad de vida tambiénimporta .........................o 50
XIMENA CAROLINA VIVAS VACA






Prologo

La industria de la nutricion médica avanza constantemente en el desarrollo de técnicas
que humanicen y simplifiquen la administracién de nutricion enteral.

En este contexto, el sistema SimpLink’ representa un importante avance tecnoldgico, per-
mitiendo la alimentacion directa a través de gastrostomia sin necesidad de jeringas in-
termediarias, lo que agiliza significativamente el proceso y mejora la experiencia tanto de
pacientes como de cuidadores.

Experiencias SimpLink es un proyecto que ha recogido el testimonio de profesionales ex-
pertos en nutricién clinica, tanto en el ambito hospitalario como en el domiciliario, demos-
trando como Isosource” Protein Fibre SimpLink® facilita el cumplimiento de los objetivos
nutricionales establecidos. Los resultados, obtenidos mediante encuestas estructuradas
realizadas al personal sanitario, revelan mejoras sustanciales en diversos pardmetros:

Mayor comodidad para el paciente, gracias a la facilidad de transporte de los envases 'y
a la eliminacién de sistemas adicionales para la infusion.

Mejor adherencia al tratamiento, al simplificar significativamente el proceso de admi-
nistracion.

Mejoria clinica general, con optimizacion de los parametros nutricionales evaluados.

Como conclusion destacada, esta forma de administracion de nutricién enteral no solo ha
demostrado ser eficaz desde el punto de vista clinico, sino que ha supuesto una mejoria
significativa en la calidad de vida tanto de los pacientes como de sus cuidadores. Estos
beneficios se traducen en mayor autonomia para el paciente, al tiempo que se reduce el
numero de visitas a los centros de salud para la dispensacion de material.

El presente documento recoge de manera sistematica estas experiencias, ofreciendo una
vision integral basada en la evidencia clinica. Los resultados posicionan a SimpLink® como
una solucion innovadora que establece nuevos estandares en nutricidén enteral especiali-
zada, mejorando los resultados terapéuticos y la calidad de vida de los usuarios.

Dr. Pablo Lois Chicharro
Médico Adjunto del Servicio de Endocrinologia y Nutricion.
Hospital Universitario Fundacion Alcorcén (Madrid).
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Nutricion enteral en un paciente joven
con patologia neuroldgica grave

MARIA ALVAREZ MARTIN
Servicio de Endocrinologia y Nutricion.
Complejo Hospitalario Universitario de Cartagena (Murcia).

Se trata de un paciente de 17 anos de edad, con una en-
cefalopatia andxica severa connatal, derivado a consul-
tas de Nutricién para seguimiento nutricional. Es portador
de una gastrostomia para administrar nutricion enteral,
aungue mantiene una alimentacién mixta que consiste en
alimentacién natural con una textura adaptada y la ad-
ministracion de 500 ml al dia de una férmula nutricional
hipercaldrica e hiperproteica en caida libre.

En la primera valoracién se objetiva una desnutricion rela-
cionada con la enfermedad severa, ademas de una alta sos-
pecha de broncoaspiraciones con la alimentacion oral, por
lo que decide, junto a sus cuidadores, aumentar el uso de
nutricion enteral a lo largo del dia con una férmula de com-
posicién similar, con una posologia de 250 ml administra-
dos 4 veces al dia, y se decide cambiar la presentacion de
la nutricion enteral para facilitar la administracién por par-
te de los monitores del centro escolar donde pasa una parte
de la jornada, manteniendo en el desayuno una ingesta oral
de comida natural para facilitar a sus familiares la transi-
cién de alimentacion natural a nutricion enteral exclusiva. Se
anade una mezcla de fibras para mejorar el estrenimiento.

En la revisién posterior, el paciente ha recuperado peso, ha
mejorado su hidratacion y tolera de forma adecuada la tan-
to la alimentacién oral como la nutricién enteral instaurada.

Se ha elegido este caso por ser un paciente de practica
clinica habitual en las consultas de Nutricién, que requie-
re un seguimiento de por vida y que nos adaptemos a su
situacion personal, familiar y social para garantizar una
buena adherencia al tratamiento y poder mantener o me-
jorar su estado nutricional y su calidad de vida.

Motivo de consulta, situacién

inicial y patologia de base

Paciente de 17 anos con paralisis cerebral y encefalopa-
tia andxica severa connatal, portador de gastrostomia de
alimentacién por disfagia orofaringea. Derivado a la con-
sulta de Nutricién desde Atencién primaria para segui-
miento nutricional.

El paciente recibe una alimentacion mixta (oral y enteral):
dieta triturada y enriquecida en el desayuno, la merienda
y la cena, y una toma a mediodia de 500 ml de nutricion
enteral con una formula hipercaldrica (1,3 kcal/ml), hiper-
proteica (21% VCT) y sin fibra. Bebe agua con espesante
hasta alcanzar una textura néctar.

En la anamnesis con su familiares se confirma una ali-
mentacién equilibrada con un buen enriguecimiento de la
dieta, aunque refieren que en los ultimos 6 meses ha dis-
minuido la ingesta porque se prolongan demasiado las
horas de las comidas y acaban agotdndose tanto el pa-
ciente como los cuidadores. Ha perdido 3 kg en 6 meses.
Durante la estancia del paciente en el centro escolar en
horario de manana, los monitores del centro le adminis-
tran una toma de 500 ml de nutricion enteral por la sonda
para agilizar la hora de la comida, si bien ocasionalmente
presenta vémitos posprandiales, por lo que no le termi-
nan de administrar la toma de nutricion completa.

Sus padres perciben que el paciente ya no disfruta de las
comidas como antes, si bien se aferran a que es uno de
los pocos placeres que puede disfrutar. Aunque bebe to-
dos los liquidos con una textura néctar, a veces optan por
una textura miel porque tose con la deglucion de liquidos
y ha tenido varias infecciones respiratorias en el Ultimo
ano. Refieren una tendencia al estrenimiento, con necesi-
dad de usar microenemas de forma habitual.

Se lleva a cabo una exploracion fisica y se realiza una va-
loracion de la disfagia a liquidos mediante el test MECV-V
(método de exploracién clinica volumen-viscosidad), ob-
jetivandose una alteraciéon de la eficacia y la seguridad
con liquidos con textura néctar y miel, y una alteracion de
la eficacia con textura pudin.

Se comprueba el estado del estomay la sonday se revisa,
junto a los familiares, su uso y manipulacion.

Antecedentes familiares y personales.

Datos sociodemograficos

No alergias medicamentosas.

Encefalopatia andxica severa connatal. Paralisis cerebral,
con retraso en el desarrollo y epilepsia secundarios.



No antecedentes familiares de interés.
Tratamiento cronico: levetiracetam, 500 mg cada 12 h.

Situacion basal: dependiente para todas las actividades
basicas de la vida diaria. Va en silla adaptada. Espastici-
dad de miembros superiores e inferiores. Incontinencia
esfinteriana. Disfagia orofaringea a liquidos. Acude a re-
habilitacion semanal.

Deshidratacion de la mucosa oral. Buena perfusion distal
y piel hidratada. Masa grasa y muscular reducidas de for-
ma evidente (caquexia).

Peso habitual: 35 kg. Peso actual: 32 kg. Talla: 145 cm. In-
dice de masa corporal (IMC): 15,2 kg/m? Porcentaje de
pérdida de peso: 8,5%.

Circunferencia de la pantorrilla: 22 cm (p<10).

No se pueden realizar pruebas funcionales, ni dinamome-
tria, ni bioimpedancia vectorial, ni ecografia muscular por
la situacion fisica del paciente, ya que no mantiene el de-
cubito y presenta rigidez grave de los cuatro miembros y
actitud en flexion del torso.

Analitica: bioquimica general, perfil lipidico y hepatico,
hormonas tiroideas y hemograma sin hallazgos relevan-
tes. Ferritina, hierro, transferrina, folato, cobalaminas vy
25-0H- vitamina D en el rango de normalidad. Albumi-
na: 3,7 g/dl

Desnutricidn relacionada con la enfermedad (DRE) grave.
Disfagia orofaringea de origen neurdgeno.

Tipologia de la nutricion enteral empleada

La férmula nutricional empleada fue una férmula hiper-
calérica (1,3 kcal/ml), hiperproteica (20% del VCT) y con
mezcla de fibras, administrada por sonda de gastrosto-
mia en 4 bolos diarios de 250 ml con envase SimpLink®
(media manana, comida, merienda y cena).

Justificacion de la eleccion

de la nutricion enteral

Se opta por dicha férmula de nutricion enteral y posologia
con el objetivo de adaptarse a las necesidades nutriciona-
les del paciente (requiere mayor aporte calérico y protei-
co, ademas de anadir fibra a su composicion para mejorar
el transito gastrointestinal), y también adaptarse a su dia
a dia y al de su familia. De esta manera se disminuye la
manipulacion de la nutricién por parte del personal del
centro escolar y se facilita su administracion.

MARIA ALVAREZ MARTIN

Evolucion y seguimiento

Dada la desnutricion grave que presenta el paciente y la in-
eficacia de la deglucién que realiza, y tras analizar la situa-
cién sociofamiliar, se decide junto a sus padres aumentar
el volumen diario de nutricion enteral y limitar la ingesta
oral al desayuno (a peticion familiar), con adaptacion de la
textura y recomendacion de medidas higiénico-posturales.
Se aumenta la posologia de la nutricion enteral a 1.000 ml
al dia, repartidos en 4 bolos de 250 ml a media manana,
mediodia, merienda y cena, con una férmula de las mismas
caracteristicas a la que llevaba pero anadiendo mezcla de
fibras para mejorar el estrenimiento que padece el pacien-
te. Se dan pautas de administraciéon de agua por la sonda
para alcanzar un minimo 1-1,5 litros de agua libre al dia.

El paciente acude a revision a los 3 meses. Presenta bue-
na tolerancia a la nutricién enteral y oral, con normali-
zacion del transito gastrointestinal (realiza deposiciones
diarias). Se han resuelto los vdmitos posprandiales y no
ha tenido infecciones respiratorias. Peso: 36 kg (+4 kg).
Buena hidratacion de mucosas. Circunferencia de la pan-
torrilla: 23 cm (+1 c¢cm). Se comprueba en la consulta que
la ingesta oral que realiza en el desayuno sea segura.

Dada la buena evolucién, se mantiene el tratamiento mé-
dico nutricional y continla sus revisiones periddicas.

¢Qué ha aportado la nutricion mediante

SimpLink® a este caso clinico?

En este paciente, el sistema SimpLink® ha facilitado la ad-
ministraciéon de la nutricién enteral por parte de los mo-
nitores y cuidadores, reduciendo el material empleado
para su administracion y su manipulacién. Ademas, ha
disminuido el tiempo de conexién del paciente a la nu-
tricion durante el periodo escolar.

Discusion y conclusiones

La paralisis cerebral es un trastorno neuroldgico que
afecta a la motricidad y la funcién deglutoria, lo que pue-
de llevar a desnutricion y otros problemas asociados, co-
mo infecciones respiratorias y estrefimiento. La nutricion
enteral se utiliza con frecuencia en estos pacientes cuan-
do la ingesta oral es insuficiente o inadecuada debido a la
disfagia. El uso de férmulas hipercaléricas y hiperprotei-
cas, como la que se administré al paciente, ayuda a me-
jorar el estado nutricional sin depender completamente
de la ingesta oral. En este caso, el aumento del volumen
de la nutricion enteral a 1.000 ml diarios, repartidos en 4
bolos, permitié una mejor tolerancia, aumentar el peso
y mejorar el estado de hidratacion. La inclusion de fibra
en la férmula de nutricion enteral mejoré el transito in-
testinal, normalizando las deposiciones y mejorando la
consistencia de las heces tras tres meses. El seguimiento
mostré una evolucién favorable, con un aumento de pe-
so de 4 kg y la resolucion de los vomitos posprandiales,
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lo que evidencia la efectividad del tratamiento nutricional
ajustado a sus necesidades especificas.

Este caso clinico resalta la importancia de un enfoque per-
sonalizado en el manejo nutricional de pacientes con pa-
ralisis cerebral, considerando sus necesidades especificas
de nutricion enteral y su capacidad de deglucién. La adap-
tacion de la dieta, el uso de férmulas enterales y la modifi-
cacion de la textura de los liquidos son fundamentales para
mejorar el estado nutricional y la calidad de vida del pa-
ciente. Ademas, la atencidn integral, que incluya el manejo
de complicaciones asociadas como el estrenimiento y las
infecciones respiratorias, es esencial para el éxito a largo
plazo del tratamiento.

BIBLIOGRAFIA
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Paciente con enfermedad de Parkinson
y deterioro clinico avanzado

BENJAMIN BLANCO RAMOS
Jefe de Seccion de la Unidad de Hospitalizacion a Domicilio y Cuidados Paliativos.
Hospital General Universitario de Elda (Alicante).

Paciente mujer de 78 anos de edad, con enfermedad de
Parkinson avanzada de 15 anos de evolucién, disfagia
motora, deterioro neurolégico avanzado y pérdida impor-
tante de peso.

Es dependiente para las actividades de la vida diaria. Ha-
ce vida entre la camay la silla de ruedas.

Motivo de consulta, situacion

inicial y patologia de base

Paciente de 78 anos con desnutricién grave tras un ingre-
so prolongado en la planta de Neurologia por deterioro
neuroldgico en el contexto de una enfermedad de Parkin-
son avanzada.
Presenta:

Enfermedad de Parkinson avanzada.

Disfagia motora grave.

Broncoaspiracién alimentaria.

Desnutricion proteico-calérica grave.

Dependiente total para las actividades basicas de la vi-

da diaria (ABVD).

Vida cama-sillon.
Solicitan una valoracién integral por parte de la Unidad
de Hospitalizacion a Domicilio (UHD) para decidir el tra-
tamiento a seguir: nutricién enteral por gastrostomia en-
doscopica percutdnea (PEG) versus tratamiento exclusi-
vamente paliativo.

Antecedentes familiares y personales.
Datos sociodemograficos

Enfermedad de Parkinson de 15 anos de evolucién.
No diabetes, no hipertension arterial.

Vive con su marido de 84 anos, que es el cuidador prin-
cipal. Tienen una cuidadora 8 horas al dia que ayuda al
marido.

Vida cama-sillén.

Come solo triturados con espesante.
Lleva panal 24 horas al dia.
Se desplaza en silla de ruedas.

Apenas se comunica verbalmente, pero es consciente y
esta orientada en tiempo y espacio.

Paciente consciente y orientada, encamada. Delgadez ex-
trema. TA: 109/67 mmHg. Temperatura: 37 °C. Peso: 43 kg.
indice de masa corporal (IMC): 16 kg/m?2. Ulceras por de-
cubito en el sacro y los talones. No dolor a la exploracion.
Crepitantes en el hemicampo superior del pulmon dere-
cho. No soplos.

Albumina: 2,4 mg/dl; proteinas: 4,8 g/dl; colesterol total:
168 mg/dl; hemoglobina: 9,6 g/dl; PCR: 56 mg/L.

Radiografia de térax: infiltrado en el lébulo superior de-
recho.

Bioimpedancia vectorial [GEVE¥ED]: Angulo de fase: 3,3;
BCM: 36%; cociente Na/K: 2,1. Nutrigram: desnutriciéon mo-
derada; Hidragram: hiperhidratacion moderada. FM: 23%;
FFM: 77%.

Se habla con los familiares y se plantea tratamiento ex-
clusivamente paliativo ante el deterioro clinico de la pa-
ciente.

Enfermedad de Parkinson avanzada. Desnutricion protei-
co-caldrica grave. Dependencia total para las ABVD.

Ante los hallazgos clinicos y analiticos de la paciente, nos
planteamos como Unica alternativa terapéutica la coloca-
cién de una sonda de gastrostomia PEG para nutricién en-
teral.

Los datos de la bioimpedancia vectorial muestran una
desnutricién moderada, pero con una BCM aceptable y un
angulo de fase de 3,3. Estos datos indican una posibilidad
de recuperacioén nutricional de la paciente, por lo que fi-
nalmente planteamos a la familia la colocacion de la son-
da PEG, que aceptan.
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FIGURA 2-1

Angulo de fase (PhA) 3,3° — ZH'O ® 3'9_4'8_5'7 6'6_7'5
Agua total (TBW) 3491 667% 22 48 U s ‘&
Agua extracelular (ECW) 21,71 62,3% 2L e e O 14,8%
Agua intracelular (ICW) 1311 37.6% R R M T
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Hydragram® Nutrigram®
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81% 510
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Datos de la bioimpedancia vectorial de la paciente en el momento del diagndstico.
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TABLA 2-1
Valor energético kcal 133 665 Selenio Hg 8,5 42,5
kJ 560,8 2.804 | Manganeso mg 0.3 1,5
Grasas g 4,4 22 Cromo Hg 11 55
Grasas saturadas (32%)** g 1.4 7 Molibdeno ug 13 65
MCT g 088 44 | Fldor mg 0,16 0,8
Grasas monoinsaturadas (45%)** g 2 10 | Vitaminas
Grasas poliinsaturadas (23%)** g 1 5 A (retinol) Hg 140 700
EPA + DHA mg 50 250 D; (colecalciferol) ug 1.8 9
Relacion wg : ws 4 Ky Hg 9 45
Carbohidratos g 16 80 c mg 14 70
Azlcares g 1,5 7,5 B mg 0,19 0,95
Lactosa g <0,05 <025 | B2 mg 0,23 1,15
Fibra g 1,5 75 |Be mg 025 125
Soluble g 0.75 3.75 Niacina mg NE 2.5 12,5
Insoluble g 075 375 Acido félico ug 37 185
Proteinas g 6,7 33,5 ?12 Ha 0.6 3
Minerales y oligoelementos Acido pantoténico mg 0.75 3.75
Sodio mg | 120  epp [Biotina Hg 58 | 29
Cloro mg 75 375 E (d-a-tocoferol) mg 2 10
Potasio mg 120 0o | Cotina mg GO 250
Calcio mg 90 450 Agua ml 8'[7]?3/‘5' 43‘:?5/(5,
Fosforo mg & 375 Concentracioén caldrica kcal/ml 1.3
Magnesio mg i 70 Energia no proteica/ g N kcal/g N 101,13
Hierro m9 12 6 Osmolaridad mOsm/l 311 /3079
Zinc mg 12 6 | viscosidad cP 40 /709
Cobre mg 017 0.85 Forma de administracién: por sonda enteral o por via oral.
Yodo ug 19 95 ** Porcentaje sobre el total lipidico; (s): saborizado.

Composicién nutricional de la formula empleada.

Tipologia de la nutricion enteral empleada

Iniciamos la nutricién enteral por sonda PEG mediante
una formula hiperproteica hipercaldrica con fibra, que
se presenta en envases de 250 ml autoadministrables.
La dosis diaria es de 1.250 ml, en 5 tomas diarias de
250 ml seguidas de 100 ml de agua después de cada
toma.

En la [@EM¥ED] se muestra el detalle de la composicién
nutricional de la formula empleada.

Justificacion de la eleccion

de la nutricion enteral

Su férmula se adapta perfectamente al perfil nutricio-
nal de la paciente.

Es de muy facil manejo por los familiares y cuidadores.
La administraciéon es muy comoda y segura.

La férmula cubre totalmente los requerimientos nutri-
cionales de la paciente.

Evolucion y seguimiento

Buena evolucién clinica de la paciente. Buena tolerancia a
la nutricion por PEG prescrita.

En la revision a los 3 meses, la paciente presenta mejo-
ria neuroldgica y funcional evidente. Ya habla y deambula
con andador por la casa. Sale de casa en silla de ruedas
y colabora en su aseo personal. Estd mucho mas activa.
Peso: 53 kg. IMC: 19 kg/m?. Nutricion diaria de 1.500 ml,
con buena tolerancia.

Bioimpedancia vectorial [GEL¥E]: dngulo de fase: 4,1;
BCM: 42%; FFM: 86,8%; FM: 13,2%; cociente Na/K: 1,64.

Albumina: 3,4 mg/dl; proteinas: 5,7 g/dl.

¢Qué ha aportado la nutricion mediante

SimpLink® a este caso clinico?

La nutricién enteral por PEG ha modificado claramente la
evolucién clinica de esta paciente permitiendo tanto una
mejoria en su estado nutricional como una gran mejoria



2. Paciente con enfermedad de Parkinson y deterioro clinico avanzado

FIGURA 2-2
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Resultados de la bioimpedancia tras el tratamiento.




en la capacidad funcional de la paciente, disminuyendo
su grado de dependencia.

La colocacién de la sonda PEG, la facilidad de manejo y
administracién por parte de los cuidadores, y la completa
férmula nutricional ha cambiado la perspectiva vital de-
pendencia esta paciente.

Discusion y conclusiones

La valoracion morfofuncional nutricional mediante he-
rramientas como la bioimpedancia vectorial proporciona
al clinico datos fundamentales de la verdadera situacién

BENJAMIN BLANCO RAMOS

nutricional de los pacientes, asi como un valor prondstico
vital que nos ayuda a la hora de tomar decisiones, como la
colocacién de una sonda de alimentacion PEG en pacien-
tes cronicos neuroldgicos avanzados.

La alimentacion por sonda PEG es una técnica poco
agresiva que puede mejorar claramente la calidad de vi-
da de los pacientes neuroldgicos avanzados con disfa-
gia motora.

La administracion de una correcta formula nutricional y
de facil manejo por los cuidadores ayuda a la recupera-
cién nutricional y funcional de los pacientes portadores
de sonda PEG.
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Beneficios del soporte nutricional basado
en el sistema SimpLink® para asegurar la correcta
administracion a un paciente con desnutricion
y en situacion de calle

CLARA YELA SALGUERO
Nutricionista. Servicio de Endocrinologia y Nutricidn.
Hospital Fundacién Jiménez Diaz (Madrid).

Paciente varén de 58 anos de edad, en situacion de calle y
bebedor habitual de alcohol, en el que con un rapido diag-
ndstico e intervencion nutricional se logré revertir su si-
tuacion de desnutricién.

El paciente presentaba, previamente a la valoraciéon nutri-
cional, un diagnodstico de carcinoma epidermoide en na-
sofaringe y orofaringe, T4N2, y comenzdé tratamiento con
quimioterapia (cisplatino) en combinacién con radiote-
rapia a nivel local. El paciente ingresé para recibir trata-
miento oncoldgico y nutricional.

Tras completar su tratamiento médico y nutricional, se le
practicéd una TAC, que mostrd una respuesta metabdlica
completa de la neoformacién primaria en nasofaringe y
orofaringe, y de la afectacién ganglionar cervical. Tam-
bién se constatd una mejoria de la mucositis de grado 3
que habia presentado durante el tratamiento y de la si-
tuacion de anemia.

Los aspectos que motivaron la eleccidn de este caso fue-
ron que se trataba de un paciente con una situacion social
complicada y precisaba de terapia oncoldgica y nutricio-
nal a medio y largo plazo, siendo ademds un paciente con
mala adherencia terapéutica general.

Motivo de consulta, situacion

inicial y patologia de base

El paciente fue derivado a la unidad de nutricién para su
valoracion. Se emplearon varios parametros para deter-
minar el diagndstico nutricional:
Grado de disfagia (EAT 10): 30/40. Paciente con alto gra-
do de disfagia.
Cuestionario SARC 4: >4. Paciente con sarcopenia.
Criterios GLIM: Paciente en desnutricidn.
MUST: Paciente en desnutricién.

No mostraba buena tolerancia a liquidos ni tdrmix en un
principio, siendo sus ingestas orales en el momento del
diagnostico de <500 kcal.

Su peso habitual era de 75 kg, habiendo perdido peso
hasta llegar a los 64 kg en <3 meses, suponiendo esto un
14,66% de pérdida de peso (pérdida de peso significativa).

Antecedentes familiares y personales.
Datos sociodemograficos

No constan datos de sus antecedentes familiares.

Los antecedentes personales del paciente son los si-
guientes:

Hipercolesterolemia (en tratamiento con atorvastatina
80 mg, pero no es habitual el cumplimiento de la pauta).
Situacion de ansiedad (en tratamiento con clorazepato,
5 mg cada 8 h).

Episodios de epilepsia con crisis de ausencias (en trata-
miento con lacosamida, 500 mg cada 12 h).

Terapia de abstinencia alcohdlica.

Se trata de un paciente en situacion de calle, aunque al-
gunas ingestas las realiza en un comedor social, y pasa
algunas noches en un centro de acogida.

Febrero: Peso: 64 kg. Porcentaje de grasa: 18. MME:
16 kg CB: 23 cm (ambas). CP: 29 cm (ambas). Dinamo-
metria: 27 kg/m?. Test de velocidad de la marcha (dis-
tancia: 4 m): 7 s (fragilidad). Test Up and Go: 32 s (movi-
lidad reducida).

Marzo: Peso: 66 kg. Porcentaje de grasa: 19. MME:
18 kg CB: 24 cm (ambas). CP: 30 cm (ambas). Dinamo-
metria: 30 kg/m? Test de velocidad de la marcha (dis-
tancia: 4 m): 8 s (fragilidad). Test Up and Go: 30 s (movi-
lidad reducida).



Abril: Peso: 68 kg. Porcentaje de grasa: 20. MME: 20 kg
CB: 25 cm (ambas). CP: 31 cm (ambas). Dinamometria:
32 kg/m?. Test de velocidad de la marcha (distancia:
4 m): 8 s (fragilidad). Test Up and Go: 25 s (movilidad va-
riable).

Mayo: Peso: 70 kg. Porcentaje de grasa: 21. MME: 21 kg
CB: 26 cm (ambas). CP: 33 cm (ambas). Dinamometria:
36 kg/m? Test de velocidad de la marcha (distancia: 4 m):
9 s (autonomia). Test Up and Go: 18 s (independiente la
mayor parte del tiempo).

Grado de disfagia (EAT 10): 30/40. Paciente con alto gra-
do de disfagia.

Cuestionario SARC 4: >4. Paciente con sarcopenia.
Criterios GLIM: Paciente en desnutricién.

MUST: Paciente en desnutricién.

Tipologia de la nutricion enteral empleada

Descripcion de la formula: formula completa polimérica
hiperproteica e hipercalérica con fibra. Rica en EPA/DHA
con triglicéridos de cadena media (MCT).

Via de administracién: gastrostomia endoscdpica percu-
tanea (PEG).

Requerimientos nutricionales (segun las ecuaciones de
Harris-Benedict):

GEB: 1.450 kcal.

GET (estrés leve): 1.750 kcal.

GET (estrés moderado): 1.900 kcal.

Los aportes en este caso son:

Pauta de alimentacion por via oral con dieta de textura

homogénea fina turmix: 300 kcal.

Pauta de administracién por PEG:

-(250 ml) 325 kcal x 5: 1.625 kcal (PEG) + 300 kcal (via
oral): 1.925 kcal. Llega y supera los requerimientos nu-
tricionales.

-(250 ml) 325 kcal x 6: 1.950 kcal (PEG) + 300 kcal (via
oral): 2.250 kcal. Llega y supera los requerimientos nu-
tricionales.

Justificacion de la eleccion

de la nutricion enteral

Se eligi¢ la nutricion enteral mediante PEG, ya que la in-
gesta oral era muy limitada, dado el compromiso de esta
via en el momento del diagndstico vy, previsiblemente, a lo
largo del tratamiento, que origind (sobre todo por la radio-
terapia) una mucositis de grado 3.

Progresivamente se fue iniciando la administracion de
volumenes pequenos de dieta de textura homogénea fina
turmix, a la par que la nutriciéon mediante la PEG.

CLARA YELA SALGUERO

Evolucion y seguimiento

En la primera visita en la que se llevo a cabo al pacien-
te una valoracion general inicial del estado nutricional se
realizaron varios cuestionarios de cribado nutricional,
mostrandose en todos ellos desnutricién, sarcopenia, fra-
gilidad y disfagia. Se determinaron los parametros anali-
ticos relacionados con el perfil nutricional, dando rangos
inferiores a los limites de normalidad en glucosa, coles-
terol total, proteinas totales, albumina, prealbumina, he-
moglobina, hierroy linfocitos. Se midieron los pardmetros
antropométricos (circunferencia del brazo, circunferencia
de la pantorrilla) y pardmetros en relacion con la funcio-
nalidad muscular (dinamometria), asi como la medida de
la composicién corporal y tests relacionados con la fragi-
lidad y el riesgo de caidas (test de velocidad de la marcha
y test Up and Go).

Se realizaron visitas de seguimiento mensual, repitiéndo-
se todas las medidas determinadas en la visita inicial, y
progresivamente se pudo verificar que el paciente mejo-
ré en todos y cada uno de los pardmetros, lo que suponia
una clara mejoria en su salud a nivel global, que se refle-
jaba, ademds, en su estado de dnimo.

¢Qué ha aportado la nutricion mediante

SimpLink® a este caso clinico?

Gracias al sistema SimpLink” se pudo administrar la pau-
ta de nutricién establecida para llegar a los requerimien-
tos energéticos y proteicos diarios de manera dosificada,
sin llegar a sobrecargar la via de administracion (caracte-
ristica innovadora y fundamental de este sistema), mejo-
rando de esta manera la adherencia al tratamiento nu-
tricional, evitando las complicaciones que supone una
mala absorcidn (por ejemplo, diarreas, malestar digestivo
0 abandono de la pauta nutricional), y pudiendo llegar a
los objetivos nutricionales previstos sacando al pacien-
te de una situacion de desnutricién, un paciente que, ade-
mas, partia de un estado de desnutricion y tenia la difi-
cultad anadida de tener que ser sometido a una pauta de
medicacién oncoldgica con gran riesgo de desnutricion.

Discusion y conclusiones

Gracias a un sistema de administracion de nutriciéon que
evita la sobrecarga en la absorcién, con una reduccién
considerable de los efectos secundarios derivados de es-
ta mala absorcidén, se ha conseguido llegar dia a dia a los
requerimientos nutricionales que necesitaba el pacien-
te, aumentados por estar en tratamiento oncoldgico acti-
vo, mejorando no solo su calidad de vida (por evitar estos
efectos secundarios indeseados), sino también su tole-
rancia a la medicacién, y consiguiendo la no retirada de
la misma, una mejoria de su estado nutricional, funcional
y animico, revirtiendo su situacion de desnutricién, y una
mejoria en la integracion social del paciente, que se en-
contraba de partida en situacion de calle.



3. Beneficios del soporte nutricional basado en el sistema SimpLink®
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Facilitar la administracion de nutricion enteral
cuando no hay un cuidador principal, sino varios

CLAUDIA LOZANO AIDA
Servicio de Endocrinologia y Nutricion,
Hospital Universitario Central de Asturias,

Se trata de un paciente que ingreso por un ictus hemorra-
gico, constatdndose una disfagia de origen neuroldgico,
sin posibilidad de recuperacién a corto plazo, por lo que
se le indicé la colocacion de una gastrostomia, dada la
posible irreversibilidad del cuadro, y nutrirlo de forma ar-
tificial con nutricién enteral (NE) adaptada a su situacién
clinica y social. Como otras secuelas del ictus, presentd
afasia global y hemiplejia derecha.

Motivo de consulta, situacion
inicial y patologia de base

Disfagia orofaringea de origen neuroldgico (tras un ictus
hemorragico).

Antecedentes familiares y personales.
Datos sociodemograficos

Sin alergias medicamentosas conocidas.

Factores de riesgo cardiovascular: hipertension arterial
(HTA).

Epilepsia

Poliquistosis renal bilateral, con funcion renal normal.
Anillo de Shatzki, diagnosticado y tratado en 2016.

Sin intervenciones quirurgicas.

Antecedentes sociodemograficos: jubilado de la mine-
ria, vive solo, es viudo.

Exploracion

Paciente consciente, que no se comunica. Buen estado de
hidratacién. Coloracién normal. Sin gesto de dolor. Eup-
neico en reposo. Pérdida moderada de masa muscular, y
grave de paniculo adiposo.

Auscultacién pulmonar: murmullo vesicular disminuido,
sin ruidos sobreanadidos. Auscultacién cardiaca: ruidos
cardiacos ritmicos, sin soplos. Abdomen blando y depre-
sible, no doloroso a la palpacién. Placa de celulitis eri-
tematosa y caliente que se extiende desde la sonda de

gastrostomia endoscdpica percutdnea (PEG) hasta el
flanco derecho. No signos de irritacién peritoneal. Ruidos
normales. Sin edemas en miembros inferiores.

Calculos nutricionales:

Peso: 65,3 kg. Talla: 165 cm. indice de masa corporal
(IMC): 24 kg/m?. Peso previo desconocido (aparece re-
gistrado 80 kg, pero su hija no lo sabe, refiere que es lo
que le dijeron, pero que cree que es muy antiguo, y que
su padre debia pesar sobre 70-75 kg). Pérdida de peso
estimada: 7,1-13,3% en dos semanas de ingreso. Peri-
metro braquial: 23 cm y de pantorrilla: 33 cm.

Gasto energético basal (GEB): 1.256 kcal.
Gasto energético total (GET): 1.632 kcal.
Proteinas: 78-91g (x 1,2-1,4).

Agua: 1.950-2.300 ml.

Dinamometria no valorable por ausencia de fuerza de
prensa en la mano. No habia disponible una impedancio-
metria tetrapolar para poderla hacer en decubito en el
paciente ingresado.

Método de exploraciéon clinica volumen-viscosidad
(MECV-V): tras la toma de la viscosidad néctar y pudin en
volumenes de 5y 10 ml, no se observa tos, cambios en la
voz ni desaturacién de oxigeno, pero si residuo oral, resi-
duo faringeo y deglucién fraccionada.

Videoendoscopia de la deglucion: tras la toma de la vis-
cosidad néctar y pudin en volimenes de 5y 10 ml., se ob-
servan retenciones en vallécula y senos piriformes con
penetraciones y aspiraciones silentes con néctar. Con pu-
din no aspira pero las retenciones son importantes con
riesgo de aspiracion.

Impresion diagndstica: disfagia orofaringea.

Se aconseja primero la rehabilitacion respiratoria para mo-
vilizar las secreciones. Ademas, iniciaremos rehabilitacion
de la deglucion. No se dara alimentacion oral de momento.

La analitica nutricional no muestra déficits vitaminicos,
pero si proteinas plasmaticas disminuidas (también en
el contexto de una infeccidn respiratoria, por la inflama-
cion). Resto de la bioquimica y del hemograma normal.

Ante estos hallazgos, se coloca una PEG en enero de
2025, sin incidencias.
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Disfagia orofaringea. Desnutricién grave asociada con la
enfermedad. Nutricion enteral domiciliaria por sonda PEG.

Tipologia de la nutricion enteral empleada

La pauta fue la siguiente: 5 tomas de Isosource” Protein
Fibre en formato SimpLink® de 250 ml.

Ademas, se prescribié agua por sonda: 60 ml tras las to-
mas, y luego otros 800 ml repartidos a lo largo del dia (re-
gulable segun la sed).

Justificacion de la eleccion

de la nutricion enteral

Se eligio Isosource’ Protein Fibre, dado que con 1.250
ml de NE llegamos a alcanzar su GET (1.625 kcal) y cubri-
mos sus requerimientos proteicos también (la NE aporta-
ria 84 g). Se eligio el formato SimpLink® para comodidad
del paciente y sus cuidadores, dado que, al alta, el pa-
ciente seguia teniendo problemas de hemiparesia (aun-
que habia recuperado funcionalidad) y era atendido por
numerosos familiares (fundamentalmente sus hijas), que
lo movilizaban de un domicilio a otro.

Evolucion y seguimiento

A los tres meses, el paciente pesaba 69 kg, su perimetro
braquial era de 24,5 cm y su pantorrilla, de 35 cm. La BIA
y la dinamometria siguieron sin realizarse, dado que la si-
tuacion clinica del paciente no lo permitia.

¢Qué ha aportado la nutricion mediante

SimpLink® a este caso clinico?

Fundamentalmente la comodidad en su administracién,
ya que el paciente vive con varias hijas y se traslada de
domicilio de forma constante (a veces varias veces a la
semana, o incluso en el mismo dia).

Discusidn y conclusiones

La eleccién de Isosource” Protein Fibre como férmula de
nutricién enteral en un paciente con ictus hemorrdgico y
desnutricidn grave se sustenta en la necesidad de revertir

el deterioro nutricional, optimizar la recuperacion funcio-
nal y prevenir complicaciones. El paciente presentaba
una pérdida de peso del 7,13% durante el ingreso, indica-
dor claro de desnutriciéon aguda, lo que agrava el pronds-
tico funcional y neurologico.

Segun Nishioka et al. (2016), el riesgo nutricional severo
se asocia de forma independiente con menor recupera-
cién de la deglucion y con menor probabilidad de alcan-
zar la ingesta oral completa. En consonancia, las guias
recientes de manejo nutricional en ictus subrayan que la
disfagia y la ingesta insuficiente son causas directas de
malnutricién, lo que incrementa la mortalidad y empeora
la evolucién clinica.

Isosource’ Protein Fibre es una férmula hiperproteica y
con fibra, indicada en situaciones de catabolismo vy ries-
go de sarcopenia, altamente prevalentes en un ictus, es-
pecialmente en el hemorragico. Permite cubrir requeri-
mientos energéticos y proteicos elevados sin aumentar
excesivamente el volumen, lo que es crucial en pacien-
tes neuroldgicos con limitaciones. Ademas, el estudio de
De Luis et al. (2015) demuestra su excelente tolerancia
gastrointestinal y su efecto beneficioso sobre el transi-
to intestinal, facilitando la adherencia al tratamiento nu-
tricional.

Por tanto, esta formula constituye una eleccion terapéuti-
ca adecuada para mejorar el estado nutricional, favore-
cer la recuperacion funcional y reducir complicaciones
en pacientes con ictus hemorrdgico y desnutricion grave.
Ademas, el formato SimpLink® ha facilitado mucho a sus
cuidadores el manejo de la nutricion enteral, como se
explica en apartados previos.
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Paciente desnutrido con paralisis cerebral y
episodios de broncoaspiracion recurrentes

IRENE GONZALEZ NAVARRO
Servicio de Endocrinologia y Nutricion.
Hospital Universitario Virgen del Rocio (Sevilla).

Se presenta el caso de un paciente con paralisis cerebral
y una discapacidad del 95%, con afectacién grave del de-
sarrollo musculoesquelético. Al llegar a la edad adulta, su
peso habitual era de 16 kg con una talla de 116 cm, con
vida cama-silla. Hasta un mes y medio antes del primer
ingreso, el paciente cubria sus requerimientos con dieta
oral adaptada, triturada, manteniendo el peso. Su madre,
cuidadora principal, comenzd a notar varios anos atras
episodios de tos con la ingesta oral y reduccion de la mis-
ma, consultando a Atencién Primaria por este motivo, y
atribuyéndose la clinica a cuadros catarrales de repeti-
cion. En el segundo ingreso se objetivé desnutricion seve-
ra y disfagia, y se decidio la colocacion de una sonda na-
sogdstrica para soporte nutricional enteral.

Este caso creemos que refleja una realidad muy frecuen-
te en pacientes con gran discapacidad congénita: durante
anos toleran la dieta oral adaptada, y en algun momento
de la edad adulta comienzan con disfagia, que pasa fre-
cuentemente desapercibida por muchos meses o anos,
ya que se manifiesta con los sintomas secundarios a las
microaspiraciones bronquiales.

Motivo de consulta, situacién

inicial y patologia de base

Paciente con paralisis cerebral, que pasé por un ingreso
inicial en enero con diagndstico de infeccidn respiratoria
no condensante y mal manejo de secreciones, y recon-
sultd al servicio de urgencias 15 dias después por decai-
miento y empeoramiento del estado general desde que
le dieron el alta a su domicilio. Al alta siguié tratamiento
con amoxicilina-acido clavuldnico durante dos semanas.
Progresivamente, fueron en aumento los accesos de tos y
las secreciones. No habia tenido fiebre. Sumado al cuadro
infeccioso, la madre del paciente referia que desde hacia
varios anos habia notado mas dificultad en la expulsion
de mucosidad y también una reduccion progresiva de la
ingesta sin causa aparente, alargandose el tiempo de las
ingestas hasta mas de una hora cada vez. Cuando lo ex-
ploramos, objetivamos datos de desnutriciéon y pérdida de
peso en los Ultimos meses.

Antecedentes familiares y personales.

Datos sociodemograficos

No alergias medicamentosas conocidas.

No habitos tdxicos.

Paralisis cerebral infantil. Tetraparesia espastica seve-
ra. Minusvalia del 95%. Acogido a la Ley de Dependencia.
En seguimiento por Neurocirugia hasta 2007 por la es-
pasticidad. Actualmente acude a revisiones anuales por
Traumatologia.

Intervenciones quirurgicas: adductores y tendon de Aqui-
les en la infancia.

Tratamiento actual: diazepam, 2,5 mg por la mafnana.

Hemodindmicamente estable, con frecuencia cardiaca a
74 lpm, y presion arterial de 94/61 mmHg. Eupneico en
reposo, sin aportes suplementarios de oxigeno.

Auscultacién cardiopulmonar: tonos ritmicos a buena fre-
cuencia, sin soplos ni extratonos. Murmullo vesicular con-
servado, con roncus dispersos en ambos campos pulmo-
nares.

Miembros inferiores: sin edemas ni signos de trombosis
venosa profunda.

Antropometria:

Peso habitual: 16 kg. Peso actual: 10,2 kg. Pérdida de pe-
s0: 36% en dos meses.

Talla: 116 cm.

Clinicamente, pérdida severa de masa muscular, inclui-
da la musculatura intercostal, y prominencia de los hue-
s0s maxilares.

No es posible realizar técnicas de composicién corporal
ni evaluar la fuerza por la situacién basal del paciente.

Exploracion neurolégica: sentado en silla-corsé de con-
trol postural. Postura en extension cervical con la cabeza
hacia atras, boca abierta, babeo. Tetraparesia espastica.
Conexién con el medio, pero sin nivel de comunicacion o
colaboracion.
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Valoracion de la disfagia: se valora la ingesta oral con
textura pudin en cucharilla pequena: la saturacion se
mantiene constante en 96-97%. Boca abierta constante-
mente, apenas moviliza la lengua, caen bolos por grave-
dad. Se escucha burbujeo en la fonacién. Alto riesgo de
aspiracion.

Analitica al ingreso: leucocitos (recuento): 3,07 x 10%/pl
(rango normal: 3,80-11,50); hemoglobina: 9,8 g/dl (13,0-
17,5); glucosa: 72 mg/dL (70-100); albumina: 3,1 g/dl (3,5-
5,2); proteinas totales: 7,0 g/dl (6,4-8,3); urea: 12 mg/dl
(19-44); creatinina: 0,27 mg/dl (0,72-1,26); acido Urico: 1,6
mg/dl (3,7-7,7); gamma glutamiltransferasa: 12 U/l (12-
64); aspartato transaminasa: 69 U/l (11-34); sodio: 130
mEq/l (136-145); potasio: 4,5 mEq/l (3,5-5,1); calcio: 9,2
mg/dl (8,8-10,2); fésforo: 2,8 mg/dl (2,3-4,7); magnesio:
1,91 mg/dl (1,60-2,60); proteina C reactiva: 61,3 mg/L.

Desnutricion relacionada con la enfermedad (cumple cri-
terios GLIM: 2 criterios fenotipicos y 1 etioldgico). Disfagia
neurdgena. Elevado riesgo de sindrome de realimentacion.

Tipologia de la nutricion enteral empleada

Se estimaron los requerimientos del paciente en 1.250
kcal /diarias. Se decidié emplear una férmula hiperpro-
teica e hipercalérica con mezcla de fibra, con aporte de
EPA/DHA, y optimizada en triglicéridos de cadena me-
dia (MCT). Como el riesgo de sindrome de realimentacién
era elevado, se inicié con la administracion de 250 ml al
dia (332 kcal/dia), con ritmo continuo diurno y descanso
nocturno. La tolerancia a las 24 h fue excelente, sin de-
sarrollar hipopotasemia, hipofosforemia ni hipomagnes-
emia, por lo que se pudo ir aumentando en las siguientes
48 h a 4 tomas de 250 ml (1.300 kcal/dia) por gravedad.

Justificacion de la eleccion

de la nutricion enteral

Se trataba de un paciente con muy bajo peso constitucio-
nal, con retraso grave en el desarrollo psicomotor por pa-
ralisis cerebral, y también presentaba una desnutricion
severa. Debido a su inmovilidad, precisaba la administra-
cion de fibra. Ademas, tras varias neumonias por aspira-
cion, habia perdido mucho peso y se encontraba en un es-
tado catabdlico, que requeria una féormula hiperproteica,
con proteinas de alta calidad.

Respecto a la composicion de la formula, el paciente se
beneficiaba de un aporte de fibra por su tendencia al es-
trefimiento crénico debido a la inmovilidad, asi como de
aportes de EPA/DHA para seguir las recomendaciones de
la OMS sobre salud cardiovascular. Ademds, el aporte op-
timizado en MCT favorecia la digestibilidad y absorcion de
la grasas.
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Evolucion y seguimiento

Tras iniciar la nutricion enteral durante el ingreso hospi-
talario, en pocos dias se produjo una mejoria llamativa de
la clinica respiratoria y el nivel de alerta del paciente, con
excelente tolerancia a las tomas de 250 ml de nutricién
enteral por la sonda nasogastrica, por lo que se procedid
al alta. Revisamos al paciente al mes y medio en consul-
tas externas de Nutricion. Seguia tolerando sin problemas
la nutricién enteral, con deposiciones normales diarias y
ganancia ponderal, pesando 12,9 kg. La alimentacion oral
era ahora solo puntual y de confort. En la analitica habia
mejorado nivel de albdmina (3,4 g/dl), sin alteraciones i6-
nicas ni deficiencias de vitaminas. Su madre nos transmi-
tio la mejoria en la calidad de vida y en el nivel de relacion
del paciente, asi como la desaparicién completa de la cli-
nica respiratoria que presentaba, con exceso de muco-
sidad. Le planteamos la colocacién de una gastrostomia
endoscépica percutdnea (PEG) como soporte nutricional
definitivo, que tramitaremos cuando el paciente se recu-
pere nutricionalmente de forma completa.

¢Qué ha aportado la nutricion mediante

SimpLink® a este caso clinico?

Por un lado, dados la talla y el peso bajos del paciente,
planteamos que podria tolerar mal volumenes elevados
por una capacidad gastrica reducida, por lo que se penso
en una férmula en envases de 250 ml. Por otro lado, a pe-
sar de la gran minusvalia, su madre pasaba mucho tiem-
po con el paciente fuera del domicilio para mantener las
actividades cotidianas, por lo que le interesaba un envase
gue no requiriera sistemas ni otros fungibles para su ad-
ministracién, para asi poder administrar con comodidad
la nutricién enteral fuera de casa. Nuestro planteamien-
to fue acertado, ya que su madre nos transmitié en la re-
vision en consulta la gran mejoria en la calidad de vida
tanto del paciente como de ella misma como cuidadora.

Discusion y conclusiones

La degluciéon es un proceso complejo y requiere la coor-
dinacion de los nervios craneales, el tronco cerebral, la
corteza cerebral y los musculos de la boca, la faringe y el
esofago. Cualquier anomalia que afecte a estos nervios,
a la corteza cerebral, al cerebro medio o al cerebelo pue-
de repercutir negativamente en la capacidad de deglutir.

La disfagia es la dificultad para deglutir, que puede resul-
tar de una lesion o de una enfermedad neuroldgica. En
ninos y personas con gran discapacidad neuroldgica que
impide la comunicacién y relacion normales con el entor-
no, la disfagia se puede manifestar de muchas formas,
como babear excesivamente, expulsar la comida de la bo-
ca, un aumento de la duracién de las comidas de mas de
45 minutos, signos de distrés respiratorio durante la ali-
mentacion, signos de aspiracion e historia de infecciones
catarrales recurrentes.



Nuestro paciente presentaba la mayoria de estos sinto-
mas y signos, pero pasaron desapercibidos por la falta de
informacién de los mismos a su madre, a pesar de que en
la paralisis cerebral son frecuentes los problemas de de-
glucién, que se presentan hasta en 1 de cada 3 pacientes.
Existen diferentes criterios para establecer la via de ali-
mentacion mas adecuada. Si hay una disfuncién faringea
severa con aspiracion, deglucién ineficaz, estado de con-
ciencia bajo, etc., estaria contraindicada la via oral. Si se
determina que el paciente no puede mantener una nutri-
cion adecuada y segura por via oral, precisarad instaurar
una via alternativa, como un sonda nasogdstrica, como
ocurrié en nuestro paciente.

Como conclusién, es imprescindible una correcta historia
clinica y un estudio especifico de disfagia, asi como una
valoracion del estado nutricional de los pacientes con pa-
ralisis cerebral y gran discapacidad neuroldgica, de for-
ma periodica. De esta manera se pueden evitar ingresos
innecesarios derivados de la broncoaspiracion y la des-
nutricién, y se puede iniciar de forma precoz un soporte
nutricional efectivo, que ha demostrado mejorar la espe-
ranzay calidad de vida de estos pacientes.
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Paciente joven portadora de sonda de gastrostomia
percutanea endoscopica con nutricion enteral
domiciliaria

JAIME ALCOBER PEREZ
Unidad de Hospitalizacion a Domicilio.
Hospital general Universitario Dr. Balmis (Alicante).

Paciente mujer, de 27 anos de edad, que ingresé en la UCI
de nuestro centro con una puntuacion en la escala de co-
ma de Glasgow (GCS) de 3 tras presentar un traumatismo
craneoencefalico (TEC) grave, con hematoma epidural y
lesion axonal difusa lll.

Ante la imposibilidad de control de las cifras de presion
intracraneal (PIC), se realizé una craneotomia descom-
presiva frontotemporal bilateral. Siguié una evolucion
térpida en la UCI, con multiples complicaciones infeccio-
sas. Presentd una infeccion tras la insercién de un drena-
je ventricular externo, identificando bacterias gram nega-
tivas y posteriormente Candida. Ha seguido tratamiento
antibidtico y antifungico hasta la normalizacion de los
cultivos de liquido cefalorraquideo (LCR), permitiendo la
insercion de una derivacion ventriculoperitoneal (DVP).

Es trasladada a planta, sin presentar complicaciones in-
fecciosas durante su estancia.

Desde el punto de vista neuroldgico, se ha producido
una lenta mejoria clinica. Mantiene la apertura espon-
tdnea de los ojos sin emisidén de sonidos, y muestra una
importante tetraparesia espastica con rigidez axial y de
miembros, precisando de tratamiento farmacoldgico
con relajantes musculares. Ha iniciado seguimiento con
la mirada, y parece obedecer érdenes sencillas. Asimis-
mo, ha sido posible la decanulacién de la tragueostomia
y ha iniciado la ingesta por gastrostomia endoscoépica
percutanea (PEG).

Ha presentado episodios de inestabilidad autonémica pa-
roxistica con distonia, que estan siendo controlados far-
macoldgicamente y que tienden a mejorar de forma pro-
gresiva. Estd siguiendo un programa de fisioterapia. Al
alta es trasladada a un centro de dano cerebral para con-
tinuar los cuidados de paciente encamado, con cuidado
del reservorio tipo Hickman y de la sonda PEG, recomen-
dandose el incremento progresivo en la ingesta oral de
triturados.

Tras el alta hospitalaria sigue controles por su Equipo de
Atencién Primaria y los especialistas de Endocrinolo-
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gfa-Nutricion y Rehabilitacién de su hospital de referencia,
asi como por el trabajador social. Tiene muy buen soporte
familiar, siendo su madre la cuidadora principal.

Motivo de consulta, situacion

inicial y patologia de base

Paciente con el antecedente de un TCE grave, con secue-
las de tetraparesia espastica y encamamiento prolonga-
do con alteracion de la deglucién que precisé la coloca-
cién de una sonda PEG.

Actualmente alterna dieta triturada y liquida con espe-
sante tipo néctar, con nutricion enteral domiciliaria hi-
percaldrica e hiperproteica, hasta alcanzar los requeri-
mientos nutricionales adecuados a su peso y actividad.
Ha precisado varios cambios de nutricién por intolerancia
gastrointestinal, principalmente por diarrea.

Su madre, cuidadora principal, le administra a lo largo
del dia 2 suplementos con jeringa en 2-4 tomas, segun el
aporte de la nutricion por via oral. Este mecanismo de ad-
ministracion le implica dedicar tiempo a preparar las to-
mas vy a tener material disponible, que tiene que recoger
regularmente en su Centro de Salud.

Se realiza una interconsulta a la Unidad de Hospitaliza-
cion a Domicilio (UHD) desde su Equipo de Atencidn pri-
maria para el seguimiento de la nutricion enteral domi-
ciliaria y la valoracion por el fisioterapeuta de nuestro
servicio. Tras la valoracion en el domicilio y la aceptacidn
por parte de la familia, se explica el funcionamiento de la
UHD y se acepta el ingreso.

Antecedentes familiares y personales.

Datos sociodemograficos

No reacciones adversas a medicamentos conocidas. No
tabaquismo ni enolismo previo.
No enfermedades de riesgo cardiovascular.

Tetraparesia espastica. Retraso psicomotor severo. In-
continencia urinaria. Desnutricién proteico-caldrica.



Dermatitis seborreica.

Tratamiento actual: baclofeno (10 mg, 1 cada 8 h), loraze-
pam (1 mg por la noche).

Exploracion fisica

Tension arterial: 90/40 mmHg; frecuencia cardiaca: 50
lpm; Sa0, 100%. Auscultacion cardiopulmonar: ritmica,
bradicardica, sin soplos ni extratonos. Murmullos vesicu-
lares conservados. Abdomen blando, depresible. No se
palpan masas ni megalias, no hay signos de peritonismo,
con peristaltismo conservado. Miembros inferiores: ede-
mas leves de predominio maleolar con févea, sin signos
de trombosis venosa profunda (TVP), y con pulsos pedios
presentes y simétricos. Se objetiva un acortamiento del
miembro inferior derecho respecto al izquierdo, con infla-
macién y deformacién del muslo que sugiere una fractura
antigua de fémur.

Valoracion nutricional

Antropometria: peso actual: 48 kg; talla: 1,67 m; indice de
masa corporal (IMC): 17 kg/m? (bajo peso). Perimetro bra-
quial: 20 cm; perimetro de la pantorrilla: 32 cm. Edemas
leves en los miembros inferiores, de predominio maleolar
con févea, sin signos de TVP.

Valoracién nutricional: MNA: 18 (riesgo de desnutricidn);
criterios GLIM positivos.

Pruebas complementarias

Bioquimica: glucosa: 200 mg/dl; urea: 45,8 mg/dl; creatini-
na: 0,5 mg/dl; Na: 133 mEqg/l; K: 2,6 mEQ/L; Ca: 8,3 mg/dl,
bicarbonato total: 0,3; CK: 438. Proteinas totales: 5,6 g/dl;
AST: 841 U/l; ALT: 283 U/L; PCR: <0,7.

Hemograma: leucocitos: 33.170/ul (PMN: 85,1%, linfoci-
tos: 10,6%); hemoglobina: 10,2 g/dl; hematocrito: 29,8%;
VCM: 77,6 fl; plaquetas: 264.000/ul.

Coagulacion: APTT: 40,8; TP: 18,8; INR: 1,61; 1Q: 52%; TT:
239.

Gasometria venosa: pH: 7,19; pCO,: 56,7; p0O,: 58,7; HCOs:
20,8; y lactico de 1,4.

Radiografia de térax: no aumento del indice cardiotoraci-
co. No derrames ni infiltrados. Tubo orotraqueal y via yu-
gular derecha normoposicionados.

TAC craneal, de columna y toraco-abdomino-pélvica: hi-
podensidad generalizada de cerebro, con hiperdensidad
del cerebelo (signo de inversidn), en relacion con un ede-
ma cerebral. Hemorragia intraventricular a nivel de la-
terales, con probable componente libre y subependima-
rio, asi como en el cuarto ventriculo. Hematoma subdural
agudo a nivel de la hoz cerebral. Hematoma nodular de 1
cm parafalciano posterior derecho. Signos de hemorra-
gia subaracnoidea a nivel perimensencefalico posterior,
y menos evidente de surcos frontoparietales altos. Den-
sidad intermedia en el espacio prevascular de hasta 1,7
cm de didmetro maximo, compatible con un hematoma
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mediastinico. Focos dispersos de hematoma intrapulmo-
nar derecho de situacion posterior.

Radiografia del miembro inferior derecho: fractura diafi-
saria desplazada de fémur derecho.

Diagnéstico

Desnutricion proteico-caldrica. Gastrostomia endoscopi-
ca percutdnea (PEG). TCE grave. Tetraparesia espastica.

Tipologia de la nutricion enteral empleada

Formula completa hiperproteica y ligeramente hipercalo-
rica (1,3 kcal/ml), con mezcla de fibra.

Pauta: 1.500 ml/dia, repartidos en 6 tomas de 250 ml.
Composiciéon por 500 ml: 33,5 g de proteinas; 22 g de gra-
sas; 665 kcal; 80 g de carbohidratos; 0,25 g de EPA/DHA;
311 mOsm/l; 7,5 g de fibra.

Justificacion de la eleccion
de la nutricion enteral

Se ha prescrito un envase con posibilidad de administra-
cion directa por PEG, no siendo necesaria la manipula-
cion por parte de la cuidadora para cargar la jeringa de
nutricién, facilitando asi su administracion, aumentando
la autonomia de la paciente y evitando posibles compli-
caciones, como las infecciones.

Ademas, no precisa de material fungible y la cuidadora no
necesita acudir a su centro de salud a recogerlo de mane-
ra regular, evitando citas innecesarias.

Evolucion y seguimiento

La nueva modalidad de nutricion enteral es bien tolerada
por la paciente, sin efectos secundarios asociados. Tras
los primeros tres meses se ha producido un aumento de
1,5 kg, y analiticamente se ha producido una elevacién de
los pardmetros nutricionales.

El cambio de nutriciéon ha mejorado la calidad de vida de
la paciente y su cuidadora significativamente.

La paciente sigue ingresada en régimen de hospitaliza-
cion a domicilio, en la modalidad de seguimiento progra-
mado, con reevaluaciones cada tres meses en su domici-
lio y controles analiticos.

¢Qué ha aportado la nutricion mediante

SimpLink® a este caso clinico?

En primer lugar, el sistema SimpLink” ha mejorado la ad-
herencia al tratamiento. Ademas, ha proporcionado ma-
yor facilidad de manejo, mas rapidez en administracion
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de las tomas y menos riesgo, al existir menor manipula-
cion. Se han evitado posibles infecciones y otras compli-
caciones de la administracion tradicional por bolos con
jeringa. No ha presentado efectos gastrointestinales aso-
ciados.

La paciente ha podido salir de casa en mas ocasiones y
ha mejorado su autonomia, sin necesidad de interrumpir
sus actividades para administrar la nutricién enteral. Esto
también ha repercutido positivamente en su madre (cui-
dadora principal).

En definitiva, hemos observado una mejoria significati-
va en la calidad de vida, tanto de la paciente como de la

cuidadora, asi como una mejoria clinica y analitica de to-
dos los pardmetros nutricionales.

Discusion y conclusiones

En aquellos pacientes con nutricién enteral domiciliaria
mediante el método de bolos con jeringa y que tengan au-
tonomia, mas aun si son ellos mismos los que se admi-
nistran la nutricion (no era el caso de nuestra paciente),
el cambio al sistema autoadministrable SimpLink® es una
buena opcidn para mejorar la calidad de vida y disminuir
las potenciales complicaciones del sistema tradicional.
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Nutricion enteral domiciliaria por bolo
con SimpLink®

JOSEFA RENGEL JIMENEZ
Unidad de Nutricion Artificial.
Hospital Universitario San Agustin (Avilés, Asturias).

Paciente de 48 anos de edad que ingresa en el hospital
por un cuadro de 3 semanas de evolucion de infeccion
respiratoria con fiebre de hasta 39°C, malestar general,
astenia, anorexia y adelgazamiento de 15 kg. En los exa-
menes complementarios (TAC toraco-abdominal) se ob-
jetiva una consolidacién parenquimatosa en el segmento
medial del lébulo inferior derecho, con un area de cavita-
cion y engrosamiento circunferencial de las paredes del
esofago con dilataciéon de su luz en el tercio distal, que
no condiciona estenosis ni dilatacién proximal. La analiti-
ca muestra una funcién renal normal, PCR de 18,9 mg/(;
VSG de 82 mm/h, perfil hepatico normal, con TP de 69%
en el control de coagulacién y un hemograma con ligero
descenso de la Hb (11,7 mg/dl). Antigenuria positiva para
neumococo y hemocultivos negativos. Tras los hallazgos
de la TAC, se realiza una gastroscopia que muestra, apro-
ximadamente a 29 cm de la arcada dentaria, una gran ul-
cera cavitada en el es6fago medio-distal que se extiende
hasta los 33 cm, sugestiva de neoplasia escamosa, que
fistuliza a pulmdn. Se programa al paciente para la colo-
cacion de una protesis esofdgica y para la colocacion de
una sonda nasoyeyunal en un segundo tiempo, y mien-
tras, se realiza el soporte nutricional por via parenteral
con una férmula ajustada a los requerimientos nutricio-
nales de la paciente. Tras la colocacion de la protesis y la
citada sonda, se cambia la nutricién a la via enteral, bien
tolerada.

La anatomia patoldgica confirma un carcinoma escamoso
en el comité de tumores y se realiza una PET, que objetiva
la extensién ganglionar subcarinal y descarta la evidencia
metabdlica de enfermedad a distancia. El tumor se con-
sidera irresecable por cirugia, y la paciente es derivada a
Oncologia médica, donde se indica el inicio de quimiote-
rapia (carboplatino-paclitaxel semanal) concomitante con
radioterapia, con intencién radical.

La paciente es dada de alta hospitalaria y, dado que insis-
te en asistir a las sesiones matutinas de alcohélicos anoé-
nimos, se utiliza el método SimpLink®, que le facilitara di-
cha asistencia. Se ajusta el aporte caldrico-proteico a los
requerimientos aconsejados para paciente con cancer y
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se realiza docencia para el manejo de la sonda nasogds-
trica (SNG) y la administracion de la dieta.

Motivo de consulta, situacion

inicial y patologia de base

Motivo de consulta a la Unidad de Nutricidn: iniciar dieta
parenteral en una paciente con fistula esofagopulmonar
de reciente diagndstico.

Situacion inicial: paciente delgada, que refiere anorexia y
disfagia para sélidos, con disnea a la deambulacion, tos
con expectoracion blanquecina, pérdida de aproximada-
mente 15 kg de peso en el Ultimo mes, hemodindmica es-
table y febricula.

Patologia de base: antecedentes de alcoholismo crénico.

Antecedentes familiares y personales.
Datos sociodemograficos

Antecedentes familiares: sin interés.
Antecedentes personales:

Fumadora habitual de 40 cigarrillos/dia.

Ha dejado el consumo perjudicial de alcohol desde hace
4 meses. Asiste a las reuniones de alcohdlicos anénimos.

Sindrome ansioso-depresivo con intentos autoliticos. En
seguimiento por salud mental desde 2028.

Defecto de vision por afectacion axonal y nistagmo ver-
tical.

Exploracién fisica: paciente delgada, normotensa, bien
perfundida, eupneica en reposo.

Antropometria: peso habitual: 78 kg; pero actual: 64,3 kg;
IMC: 25,12 kg/m?; pérdida de peso: 17%.

Valoracién global subjetiva: grupo C (desnutricion severa).
Bioguimica: prealbumina: 16 g/dl; Ca: 2,02 mmol/l; protei-
nas totales: 5,48 g/dl; albumina: 2,89 g/dl; PCR: 18,92 mg/
di; Fe: 18 pg/dl; saturacién de transferrina: 12%; ferritina:
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691 ng/ml; transferrina: 110 mg/dl; LDH: 109 Ul/(; vitamina
D: 14 ng/ml; resto normal.

Hemograma: leucocitos: 15.500/pl (linfocitos: 14,4%); he-
moglobina: 10,6 g/dl; tiempo de protrombina: 16,3 s; tasa:
60%; fibrindgeno: 826 mg/dl.

Bioimpedancia: déficit severo de todos los parametros.
Angulo de fase: 3,8° (estandarizado: —2,78); ASMI: 4,8;
FMI: 2,6; agua corporal total: 26,8 |, con hidratacion nor-
mal por Hydragram. Gasto energético total: 1.637,8 kcal.

Dinamometria: F maxima: 12 (muy baja para la media de
su grupo de edad).

Test Timed Up&Go: <10 s.

indice de Barthel: independiente.

Segun el consenso GLIM cumple los 3 criterios fenotipi-
cos (PP >10%, IMC bajo y masa muscular reducida) y los
2 criterios etioldgicos (ingesta alimentaria reducida e in-
flamacion), por lo que es diagnosticada de desnutricion
caldrico-proteica severa en una paciente con carcinoma
escamoso de esofago bien diferenciado.

Cumple criterios de sarcopenia moderada (fuerza mus-
cular baja y masa muscular baja por biocimpedancia, con
test Timed Up&Go <20 s).

Tipologia de la nutricion enteral empleada

Nutricion enteral durante el ingreso hospitalario con for-
mula polimérica hiperproteica (7,5 g de proteina/100 ml)
e hipercaldrica (1,5 kcal/ml) con mezcla de fibra (61% so-
luble y 39% insoluble; 1,5 g/100 ml).

Nutricién enteral domiciliaria a través de sonda nas-
oyeyunal. Formula de nutriciéon enteral polimérica hi-
percaldrica (1,33 kcal/ml) e hiperproteica (6,7 g/100
ml), con osmolaridad normal y mezcla de fibra soluble
e insoluble.

Justificacion de la eleccion

de la nutricion enteral

Se inicia la nutricién parenteral tras el diagnostico de
la fistulacién de la lesidn esofdgica. Dado el alto riesgo
de desarrollo de sindrome de realimentacion (PP >17%,
ingesta nula de alimentos durante mas de 10 dfas y va-
lores séricos bajos de Ca y P), se utiliza en principio
una férmula hipocaldrica que se incrementa en los si-
guientes dias de forma progresiva, con controles anali-
ticos, micronutrientes (tiamina, complejo vitaminico B
que ya estaba pautado) y restriccion de sodio los prime-
ros 7 dias. Se alcanzan los requerimientos nutriciona-
les completos segun las recomendaciones de la ESPEN
para pacientes con cancer (30 kcal/kg y 1,5 g de pro-
teina/kg) hacia el octavo dia de iniciado el tratamiento
nutricional.
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La nutricion enteral se inicia tras la colocacion de la pro-
tesis esofdgica y la sonda nasoyeyunal el 15° dia tras el
ingreso hospitalario, mostrando buena tolerancia diges-
tiva con una formula hipercaldrica e hiperproteica con fi-
bra, a dosis de 1.900 kcal diarias.

La nutricion enteral via sonda nasoyeyunal se utiliza en
esta paciente por presentar un trayecto fistuloso.

Evolucion y seguimiento

La tolerancia de la paciente durante el ingreso hospitala-
rio a la nutricién enteral es adecuada.

Tras el alta hospitalaria se cambia la pauta nutricional en
principio a 5 tomas de 250 ml monodosis de Isosource®
Protein Fibre (con tapén con tecnologia SimpLink®) has-
ta ver la tolerancia. Tras 6 dias del alta hospitalaria, la pa-
ciente contacta con la Unidad de Nutricién para comen-
tar que la tolerancia es adecuada y que siente sensacion
de hambre, por lo que se aumentan las tomas a 7 diarias
(2.300 kcal/dia).

En el momento actual la paciente estad recibiendo tra-
tamiento quimioterdpico y radioterdpico con intencion
curativa. No ha acudido a las revisiones en la Unidad de
Nutricion alegando astenia intensa, aunque al menos sf
acude a las sesiones de quimioterapia y radioterapia y
mantiene el aporte nutricional pautado.

¢Qué ha aportado la nutricion mediante

SimpLink® a este caso clinico?

La administracion mediante SimpLink® ha aportado ma-
yor facilidad en el proceso de administracion, ya que la
paciente pasa mucho tiempo fuera de casa (reuniones en
alcohdlicos anénimos) y necesitaba un método sencillo
para mantener su aporte nutricional.

Discusion y conclusiones

El cancer de esdfago es la neoplasia del tubo digesti-
vo que tiene peor prondstico y asocia un deterioro im-
portante del estado nutricional. La desnutricion esta
presente hasta en un 80% de los casos, complicando
ademas los tratamientos de dicha patologia. La situa-
cion también se dificulta por la baja concienciacién del
personal sanitario ante la deteccién de la desnutricion.
Afortunadamente, en este caso, la pérdida tan importan-
te de peso al ingreso conllevé la interconsulta rapida a
la Unidad de Nutricion, con lo que, tras la valoracion nu-
tricional (VSG) y la metodologia GLIM se inici6 el soporte
adecuado simultdneamente a la realizacién de las prue-
bas diagndsticas, con la utilizacion de vias de adminis-
tracion parenteral en principio y enteral (yeyunal) poste-
riormente, adaptadas a los requerimientos nutricionales
de la paciente. No ha sido necesario utilizar formulas
peptidicas, ya que la tolerancia enteral a las formulas
poliméricas ha sido buena.



Como conclusién en este caso podemos decir que la difu-
sion de la importancia de la desnutricion relacionada con
la enfermedad desarrollada por la Unidad de Nutricién de
este hospital ha posibilitado la rapida intervencién sobre
la paciente, asi como la protocolizacién de la valoracion
nutricional de dicha Unidad. No obstante, aun no se ha lo-
grado la instauracién del cribado nutricional a los pacien-
tes con ingreso hospitalario superior a 48 h.
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Nutricion enteral intermitente mediante sonda PEG
con envase monodosis de conexion directa en una
paciente joven con vida social activa y autonomia

para la administracion

JUAN JOSE SILVA RODRIGUEZ
Servicio de Endocrinologia y Nutricion.
Hospital Universitario Puerto Real (C4diz).

Paciente mujer de 57 anos de edad, diagnosticada de ba-
jo peso y pérdida ponderal secundarios a disfagia en el
contexto de un carcinoma infiltrante en el tercer cuadran-
te mandibular con diferenciacién escamosa, intervenido
quirurgicamente mediante mandibulectomia parcial iz-
quierda y posterior quimioterapia y radioterapia.

El comité de tumores indica la implantacion de una sonda
de gastrostomia endoscdpica percutanea (PEG) en el mis-
mo acto quirudrgico, en prevision de disfagia y alto riesgo
de desnutricion proteico-caldrica durante el tratamiento
oncoldgico.

Tras la cirugia, comienza nutricién enteral (NE) por PEG
con férmula inmunomoduladora, objetivandose las si-
guientes complicaciones a corto plazo: afagia, infeccion
posquirugica, dehiscencia de la sutura y necrosis del col-
gajo que requiere reintervencion, asi como vomitos y dia-
rreas continuas, por lo que se sustituye por una formula
polimérica especifica para diarreas y, posteriormente, por
una férmula oligomérica peptidica.

En la consulta de Nutricidn la paciente continta con into-
lerancia digestiva a la NE, presentando diarreas. La NE es
su Unica alimentacion, por la disfagia severa, las Ulceras
orales y su limitacién para la apertura de la boca. Comien-
za la quimioterapia y la radioterapia.

Ante la intolerancia, y el hecho de que la paciente es so-
cialmente activa, sin impedimentos funcionales ni cog-
nitivos para autoadministrarse la NE, y precisa realizar
ejercicio fisico, se decide sustituir la NE por una férmula
en envases de 250 ml para la administracién directa por
la PEG, sin lineas de conexidn, polimérica, hiperproteica,
hipercaldrica, con mezcla de fibras y con triglicéridos de
cadena media, EPA y DHA, mediante administracion inter-
mitente en monodosis de usar y tirar, sin mezclas, a tem-
peratura ambiente, sin necesidad de conservacién de res-
tos en frio y en sistema cerrado estéril.

En las siguientes revisiones la paciente incrementa el
peso, los pardmetros analiticos y morfofuncionales del
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estado nutricional son normales y presenta muy buena
tolerancia digestiva. La ingesta oral es escasa y debe con-
tinuar con NE. Expresa que la NE en envases de 250 ml
es la que mejor ha tolerado, la més cémoda y con la que
desea continuar.

Motivo de consulta, situacion

inicial y patologia de base

Paciente mujer de 57 anos de edad, remitida por el comi-
té de tumores por bajo peso secundario a disfagia en el
contexto de un carcinoma infiltrante en tercer cuadrante
mandibular. La biopsia y pruebas de imagen mostraron
una lesidon localmente avanzada, de 3 meses de evolu-
cién, con datos de erosiéon désea en la ortopantomografia,
resultando un carcinoma escamoso de encia inferior iz-
quierda, cT4N3bMO.

La paciente acude a la consulta de Nutricién a los 2 me-
ses de la intervencién, portando una PEG implantada
durante el mismo acto quirdrgico. Ha recibido 3 férmu-
las de nutricion enteral (NE): inmunomoduladora, poli-
mérica especifica para diarreas y oligomérica por in-
tolerancia digestiva (vémitos y diarreas continuas). Se
objetivaron las siguientes complicaciones a corto pla-
zo: afagia, infeccidn posquirdgica, dehiscencia de sutu-
ray necrosis del colgajo, que requirieron reintervencion
y reingreso.

En la anamnesis refiere astenia y anorexia modera-
das, y bajo estado animico. No puede ingerir nada por
via oral por disfagia, odinofagia, limitacién a la aper-
tura bucal y sellado labial, por lo que continta con NE
por PEG. Desconoce con exactitud los cambios ponde-
rales experimentados. Refiere que no tolera la NE ac-
tual y que continla presentando diarreas frecuentes de
consistencia liquida. Va a comenzar quimioterapia y ra-
dioterapia, por lo que no se esperan cambios positivos
en el habito intestinal. Se recomienda desde el servicio
de referencia que realice ejercicio fisico para mantener
la musculatura.



Se lleva a cabo el célculo de kcal/dia mediante la férmula
de Harris-Benedict para su sexo, talla, edad, factor de es-
trés y actividad moderada (ejercicio moderado o deporte
3-4 dias a la semana), resultando un total de 1.735-1.845
kcal/dia.

Antecedentes familiares y personales.
Datos sociodemograficos

No hay antecedentes familiares de interés para el caso.

Antecedentes personales:

Mujer de 57 anos de edad.

Sin alergias reconocidas.

Habitos téxicos: fumadora hasta el momento del diag-
néstico. Cantidad: 20-40 cigarrillos/dia desde hace mas
de 20 anos. Exbebedora.

Factores de riesgo cardiovascular (FRCV): no hiperten-
sion arterial, no diabetes mellitus, no dislipemia.

Intervenciones quirdrgicas previas: operada del miem-
bro inferior derecho por una fractura del tobillo, aho-
ra con artrodesis. Lleva cojeando unos 4 anos. Frac-
tura de muneca izquierda a los 18 anos y necrosis de
muneca.

Situacion basal: Antes trabajaba en un almacén vy tras
la caida dej6 de trabajar. Vive con su esposo. Sin hijos.

Exploracion fisica: Buen estado general. Consciente,
orientada y colaboradora. Eupneica, normotensay afebril.
Aspecto delgado. Bien hidratada y perfundida. Coloracion
mucocutanea normal. Abdomen normal. No edemas en
miembros inferiores.

Exploraciones complementarias

Parametros antropométricos y funcionales dpl estado nu-
tricional: talla: 1,53 m. Peso actual: 44,0 kg. Indice de ma-
sa corporal (IMC): 18,7 kg/m?. Dinamometria: 20/18 (p10).
Hematologia general:

Leucocitos (recuento): 8,94 x 103/ul (valores normales:

4,00-11,00).

Hematies (recuento): 3,17 x 10%/ul (3,90-5,20).

Hemoglobina: 9,5 g/dl (12,0-15,6).

Hematocrito: 29,7% (35,5-45,5).

Plaquetas: 1.431 x 10%/ul (130-400).

Neutréfilos: 5,11 x 10%/ul (1,50-7,70).

Linfocitos (recuento): 2,48 x 10%/ul (0,90-5,00).
Bioquimica general:

Glucosa: 95 mg/dl (74-100).

Albumina: 4,3 g/dl (3,5-5,2).

Proteinas totales: 7,2 g/dl (6,4-8,3).

Urea: 47 mg/dl (21-43).

Creatinina: 0,54 mg/dl (0,57-1,11).

Filtrado glomerular/1,73 m? 105 ml/min (60-130).
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Bilirrubina total: 0,21 mg/dl (0,30-1,20).

Aspartato transaminasa: 25 U/L (1-32).

Alanina transaminasa: 31 U/l (0-55).

Sodio: 137 mEq/l (136-145).

Potasio: 6,0 mEq/l (3,5-5,1).

Calcio: 9.8 mg/dl (8,8-10,2).

Fosforo: 4,7 mg/dl (2,3-4,7).

Magnesio: 2,20 mg/dl (1,60-2,60).

Hierro: 89 pg/dl (50-170).

Colesterol: 272 mg/dl (160-200).

Triglicéridos: 301 mg/dl (4-150).

Proteina C reactiva: 4,1 mg/L (0,0-5,0).

PrealbUmina: 38,0 mg/dl (16,0-38,0).

Transferrina: 270 mg/dl (180-382).
Vitaminas (sangre):

Vitamina By, 14.99 pg/ml (187-883).

Vitamina D (25 OH): 58,7 ng/ml (20,0-80,0).

Acido félico: 14,6 ng/ml (3,1-20,0).
Tomografia axial computarizada (TAC) de cuello [GEEEEED]:
coleccion con realce periférico en el espacio submandibu-
larizquierdo, en la altura y ventral al hueso hioideo, de unos
5 x 13 x 7 mm. Contacta lateralmente con el flap pectoral.
La piel de la region laterocervical y anterocervical izquier-
da se encuentra muy engrosada y de aspecto lobulada-
nodular, a correlacionar clinicamente. Adenopatia redon-
deada de unos 6,5 mm, de bordes irregulares, en el nivel Va
izquierdo (unos 3,3 mm en el estudio preoperatorio), sospe-
chosa. Posteriormente, se identifica un acumulo de adeno-
patias asimismo sospechosas. Anteriormente, se identifica
otra redondeada milimétrica.

FIGURA 8-1

TAC de la paciente
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Bajo peso (IMC: 18,7 kg/m?).

Pérdida ponderal progresiva.

Disfagia orofaringea a sélidos y odinofagia.

Hiporexia.

En las pruebas funcionales se puede objetivar una fuer-
za prensil de la mano en el limite inferior de la norma-
lidad.

En el momento actual, y segln los pardmetros antro-
pométricos, analiticos y funcionales del estado nutricio-
nal, se puede objetivar que la paciente no presenta des-
nutricion proteico-calérica, manteniendo las proteinas
viscerales dentro de los margenes de la normalidad. No
se puede objetivar deplecion de la inmunidad celular
mediada por linfocitos.

Alto riesgo de desnutricion proteico-caldrica.

Tipologia de la nutricion enteral empleada

Descripcion de la formula: NE completa, polimérica, hi-
perproteica e hipercalérica (HP/HC) con mezcla de fi-
bras, con triglicéridos de cadena media (MCT) y acidos
grasos de cadena omega-3 (EPA + DHA), en envases de
250 ml para la administracién directa por la PEG sin li-
neas de conexién.

Composicion cuantitativa por 100 ml:

Valor energético: 130 kcal (1,3 kcal/ml).

Grasas: 4,4 g, de los cuales: saturadas 32%, monoinsa-
turadas: 45%, poliinsaturadas: 23%, MCT: 0,88 g, EPA +
DHA: 50 mg. Relacion w-6/w-3: 4.

Carbohidratos: 16 g. Azucares: 1,5 g. Lactosa: <0,05 g.
Proteinas: 6,7 g.

Fibra: 1,5 g, de los cuales: soluble: 0,75 g; insoluble: 0,75 g.
Osmolaridad: 311 mOsm/L.

Via de administracion de nutricién enteral domiciliaria
(NED)": NE por sonda PEG intermitente, por bolos sin je-
ringa, sin sistemas de conexion.

Pauta de administracion: se establece la siguiente pauta
de NE por sonda PEG: 1 envase de 250 ml en horarios fi-
sioldgicos: desayuno, media manana, almuerzo, la posce-
na si no puede comer, realizandose el visado de 6 envases
al dia (1.950 kcal/dia y 100,5 g de proteinas/dia). Se co-
munica la posibilidad de variar las dosis de la NE entre 4
y b envases, segun la capacidad de ingesta oral.

Recomendaciones basicas de administracion:
Administrar la NE lentamente: 30 min aproximadamen-
te cada toma, mediante pequenas pulsaciones.

No administrar el producto frio, sino a temperatura am-
biente.

Administrar de modo estéril directamente del envase.

Mantenerse incorporada o sentada durante las tomas y
media hora después.
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Anadir 75 ml de agua después de cada toma, y mas agua
entre tomas hasta completar 1 litro al dia como minimo
0 segun necesidades.

Cuidados de enfermeria de la sonda la NE.

Justificacion de la eleccion
de la nutricion enteral

Los pacientes portadores de PEG que presentan dis-
fagia por cirugia maxilofacial y otorrinolaringolégica
se caracterizan por mantener una vida habitualmente
normal, socialmente activa, con capacidad para despla-
zarse y sin impedimentos funcionales ni cognitivos pa-
ra autoadministrarse la NE.

La implementaciéon de un soporte nutricional ente-
ral complejo, condicionado a la ingesta oral, dificul-
ta la comprensién por parte de los pacientes y fami-
liares para asimilar métodos de administracién en una
sola sesion educativa, lo que puede derivar en errores
de administracion? La sencillez en la administracion
de la NE es un objetivo de calidad en nutricién clinica,
para alcanzar metas de adherencia y disminucién de
complicaciones.

Una paciente joven y activa, susceptible de acudir a re-
uniones y actos laborales, lUdicos o familiares, no de-
beria tener que sentir reticencias por el hecho de tener
que realizar publicamente mezclas de nutriciones en
envases, medidas de dosificaciones, rellenado frecuen-
te de jeringas, maletines refrigeradores de sobrantes,
etc., pudiendo llevar Unicamente un envase monodo-
sis para su administracién discreta en lugares publicos
o fuera del hogar. Un envase monodosis de usar y ti-
rar es un factor clave como innovacién para mejorar el
mavyor reto en nutricién clinica: la calidad de vida.

Un envase monodosis de usar y tirar permite que se
administre siempre a temperatura ambiente y no frio,
pues no es necesario guardar sobrantes en el frigori-
fico. Ello puede mejorar la tolerancia y disminuir las
complicaciones®.

El envase se administra de modo estéril directamen-
te: no es necesario hacer mezclas ni utilizar recipientes
que haya que lavar posteriormente [GE¥EE)]. La ad-
ministracién en sistema cerrado es mas higiénica que
el sistema abierto. Ello es importante especialmente en
pacientes susceptibles de inmunodepresion severa por
guimioterapia, como es el caso presentado.

Respecto a las caracteristicas cualitativas de la NE, se
utilizé una foérmula hiperproteica e hipercaldrica en
prevision de afagia, con MCT, EPA, DHA y mezcla de fi-
bras para mejorar la tolerancia y la efectividad.

Evolucion y seguimiento

En la revision en la consulta de Nutricién a los 3 meses, la
paciente ha experimentado un incremento ponderal de 2
kg con respecto a la ultima consulta, alcanzando un IMC
normal. Todo ello, a pesar del periodo de QT y RT, que ya



FIGURA 8-2

Administracion del envase.

ha terminado, y durante el cual ha presentado nauseas y
vomitos esporadicos tras los ciclos de QT.

No anorexia, no astenia ni falta de fuerzas. Odinofagia y
disfagia moderada a sélidos. Ha disminuido el grado de
mucositis. Presenta una leve supuracion, que se exterio-
riza a la altura de la mejilla izquierda y esta en estudio por
Cirugia maxilofacial.

Puede ingerir por via oral una dieta triturada casera, pe-
ro en cantidad insuficiente, por lo que aun precisa NE por
sonda PEG.

La tolerancia a la NE ha sido muy buena. Refiere que ha
sido muy cémoda la administracion. Se le comunicé que
debia tardar 30 min en cada envase, pero al comprobar la
buena tolerancia lo ha hecho en 15 min cada envase por
su cuenta, sin dolor abdominal, diarreas ni otras compli-
caciones digestivas. Refiere que no le ha costado nada
apretar el envase hasta apurar el contenido completo.
Se ha administrado habitualmente 5-6 envases al dia y
algunos dias 4 en funcién de la ingesta oral.

Los pardmetros antropométricos basicos del estado nu-
tricional son normales: talla: 1,53 m; peso: 46 kg; IMC:
19,65 kg/m?.

Los parametros bioguimicos basicos del estatus proteico
son normales: albumina: 4,5 g/dl (3,5-5,2); proteinas tota-
les: 7,0 g/dl (6,4-8,3).

El diagndstico en consultas externas es de estado nutri-
cional normal.
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FIGURA 8-3
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Pruebas complementarias:

BIVA:

Rz:572,4; XC:51,9; AF (SPA): 5,2°; Hydratac: 73,3%;
Nutricién: 639,3; BCM: 19,6 kg (12,7); FFM: 39,6 kg (25,7);
SPA: -0,6.

Bioimpedanciometria con angulo de fase.

Se le consulta sobre cual de las férmulas recibidas pre-
fiere y verbaliza expresamente que la NE en envases de
250 ml de conexion directa es la que mejor ha tolerado, la
mas comoda para su vida diaria y con la que desea con-
tinuar.

Se renueva la NE por PEG y se anade tolerancia a suple-
mentacion nutricional HP/HC (2,1 kcal/ml) rica en leucina.

Enunanuevarevision en Nutricién a los 18 dias, se aprecia
un incremento del peso de 1,7 kg (IMC: 19,82 kg/m?). Hay
también una mejoria en la dinamometria (22/22/20; p25).
La bioimpedanciometria con angulo de fase [GEEED]
muestra pardmetros normales. La paciente realiza un es-
crito expresando la influencia del envase de 250 ml de co-
nexion directa en monodosis de usar y tirar en su calidad
de vida (GERED)].

¢Qué ha aportado la nutricion mediante

SimpLink® a este caso clinico?

Seguridad en la administracién.

Higiene en la administracion.

Disminucidn en los errores de dosificacion.
Comodidad en la administracion.

Calidad de vida respecto a la facilidad para el trans-
porte.

Calidad de vida respecto a la sencillez y discrecion de
la administracién en lugares publicos o fuera del ho-
gar, al no precisar recipientes para mezclar o dosificar.
Calidad de vida respecto a la no necesidad de utilizar
jeringas de 60 ml, que se endurecen con el tiempo y
requieren el enroscado una a una.
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joven con vida social activa y autonomia para la administracion

FIGURA 8-4
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Experiencia de la paciente

Calidad de vida respecto al hecho de no tener que la-
var contenedores ni jeringas.

Calidad de vida respecto a no tener que guardar so-
brantes en frigorificos, que inducen a la administra-
cion fria de la nutricion.

La paciente comunica experiencias vitales poco cono-
cidas e insospechadas en el campo de la nutricién cli-
nica, como que se ha estado administrando la NE de
viaje en el coche mientras conducia su marido con to-
tal seguridad y comodidad, o que en ocasiones se ad-
ministraba la NE recostada en la cama o viendo la te-
levision.

Todo ello, en conjunto, constituye una innovacion que
puede incrementar la adherencia a la NE por son-
da PEG en pacientes auténomos, y por tanto generar
mayor eficacia en la prevencién y tratamiento de la
desnutricion relacionada con la enfermedad (DRE). La
paciente no quiso volver a utilizar el método de NE in-
termitente por jeringas una vez conocida la adminis-
tracion directa de 250 ml en monodosis.

Discusion y conclusiones

La paciente es una mujer joven gue, aunque presenta
una disfagia severa, puede y debe realizar vida normal.
Entre los factores que conducen a la caquexia cancerosa

32

estan la depresidn, que dificulta la correcta administra-
cion de la nutricién, y el sedentarismo. La NE no debe
ser un impedimento para comer con familiares en luga-
res publicos, alimentarse en el trabajo, realizar ejercicio
fuera del hogar, etc. Sin embargo, es ldgico pensar que,
para los pacientes autosuficientes con PEG, el tener que
llevar utensilios que se han de manipular en publico pa-
ra hacer mezclas, mediciones, lentas administraciones
y conservaciones de los restos, constituye un grave in-
conveniente para el derecho humano a una nutricion éti-
ca y moderna“. La eficacia de la NE depende de la adhe-
rencia, la seguridad y la ausencia de complicaciones, y
todas ellas, de la racionalizacién y la correcta prescrip-
cién y administracién del tratamiento. En nuestro caso,
la paciente mejoré su estado nutricional y su calidad
de vida gracias a la NED con la formula HP/HC en enva-
ses de 250 ml de conexidn directa, que no quiso cam-
biar una vez experimentada.

En nutricion clinica existen 8 lineas de futuro: el diag-
néstico morfofuncional de la DRE, la optimizacion del
paciente quirurgico, la disfagia asociada al incremento
de la expectativa de vida, la implementacién del cribado
de la DRE, la investigacion en farmaconutricién y nutri-
cion organoespecifica, el ahorro para el sistema sanita-
rio al evitar la DRE, la adherencia para obtencién de re-
sultados y, por ultimo, la busqueda de innovaciones para
mejorar la calidad de vida de pacientes con NED y sus
cuidadores, que es la mas importante, pues finalmente
engloba a todas las anteriores. La innovacién consis-
tente en un envase monodosis de 250 ml de usar y ti-
rar para administracion intermitente directa a través
de una PEG puede mejorar la calidad de vida por las si-
guientes razones: no induce a errores de medida, dis-
minuye el riesgo de contaminacién (sistema cerrado),
se administra a temperatura ambiente al no guardar
restos, y es mas comodo, rapido, discreto y, especial-
mente, mas seguro®.
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Valoracion nutricional y evolucion del soporte
nutricional en una paciente con una miopatia por
cuerpos de inclusion (atrofia, disfagia y vasculitis)

LUISA CRISTINA AYALA CORAO
Servicio de Endocrinologia y Nutricion.
Hospital Universitario Son Llatzer (Palma).

Mujer de 83 anos de edad, que ingresa con el diagndstico
reciente de miopatia por cuerpos de inclusién e infecciones
respiratorias de repeticion por una disfagia de larga dura-
cién, que ha evolucionado hasta una intolerancia a la via
oral con necesidad de colocacion de una sonda nasogastri-
ca (SNG) para alimentacidn el dia 28 de noviembre de 2024.

A la valoracion nutricional se evidenciaba una pérdida de
20 kg de peso durante el Ultimo ano y medio. Requirié mo-
dificaciones progresivas en la dieta, hasta resultar impo-
sible la nutricién por via oral.

Se llevaron a cabo valoraciones sucesivas que incluye-
ron la administracion de suplementacion nutricional oral
(SON), sin lograr mejorar el estado nutricional.
Finalmente la paciente fue ingresada para la colocacion
de una sonda PEG (gastrostomia endoscopica percutd-
nea) y para realizar pruebas complementarias del diag-
néstico de miopatia.

Motivo de consulta, situacién

inicial y patologia de base

Motivo de consulta: valoracion para adaptar el soporte
nutricional enteral pautado de forma ambulatoria a tra-
vés de SNG a nutricién enteral (NE) por PEG.

Alingreso: NE mal tolerada; presenta plenitud y residuos
elevados antes de algunas tomas de nutricion, lo cual au-
menta el riesgo de broncoaspiracion.

Ingresa con una pauta de 4 tomas de 300 ml de NE con
una férmula normocalérica y normoproteica.

Antropometria:

Talla: 1,62 m. Peso habitual: 60 kg (hace 18 meses). Peso
alingreso: 39 kg (3 de diciembre). Pérdida de peso: 33%.
CP: 25,4 cm. IMC: 15,26 kg/m?.

Dinamometria: 2-3-2 (por debajo de pb).
Bioimpedancia: angulo de fase: 3,4.
SARC-F: 9 puntos.
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Se inicia la nueva pauta con 4 tomas de 200 ml, que su-
ponen un aporte similar en kcal al previamente pautado
(26 kcal/kg).

Antecedentes familiares y personales.
Datos sociodemograficos

La paciente presenta buen apoyo familiar y ayuda de los
familiares en los dias previos para las tomas de NE y agua
pautadas.

Disfagia de larga evolucién, con consultas a la Unidad de
Disfagia y adaptacién del plan de alimentacion; uso de su-
plementos de textura modificada.

Diagndstico tardio de miopatia, realizado en noviembre de
2024.

Exploracién

A la exploracion fisica se evidencia una sarcopenia seve-
ra, con pérdida de masa y fuerza muscular. Deshidrata-
cion leve

Disminucién de la movilidad; durante la Ultima semana la
paciente ya no es capaz de levantarse de la silla ni man-
tenerse en pie sin ayuda.

Presenta diarrea desde inicio de la NE.

Diagnéstico

A la anamnesis nutricional, la paciente refiere pérdida
de peso grave, involuntaria, reagudizada en los ultimos
2 meses. Disfagia progresiva, tos durante la alimentacion
los meses previos. Ingesta muy escasa antes de coloca-
cion de la SNG.

Refiere plenitud precoz vy, a su vez, muestra preocupacion
por la pérdida de fuerza muscular y la astenia marcada

Analitica: prealbdmina: 11 mg/dl; albdmina: 2,8 mg/dl,
proteina C reactiva 1,4 mg/dl. Déficit de vitamina D, hierro
y zinc. Anemia (hemoglobina: 9,4 g/dl). Fosfato y magne-
sio dentro de la normalidad.
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A las 24 horas el ionograma se encontré normalizado.

En cuestionario SARC F, la bioimpedancia, la dinamome-
tria, la CP y el examen fisico corroboran el diagndstico.

Diagnéstico nutricional: desnutricion severa segun crite-
rios GLIM (criterios fenotipicos y etioldgicos).

Tipologia de la nutricion enteral empleada

Alingreso en el hospital se coloca una sonda PEG y se cam-
bia a una férmula polimérica hiperproteica e hipercalérica
(Isosource’ Protein Fibre) a dosis de (1,3 kcal/kg de peso).

Se pautan 4 tomas de 200 ml, que aportan 1.064 kcal (27
kcal/kg peso actual) y 53g de proteina (1,3 g/kg de peso
actual). Se administran mediante el sistema SimpLink®,
en 30 min por toma.

La paciente muestra adecuada tolerancia, no plenitud, re-
siduos gastricos cercanos a cero, y disminucién progresi-
va de la diarrea.

A las 48 horas se aumenta a 4 tomas de 250 ml, a pasar
en 30-45 min (la paciente presenta alto riesgo de bron-
coaspiracion por su patologia de base). En total, un vo-
lumen de 1.000 ml, que aportan 1.330 kcal (33 kcal/kg) y
66 g de proteinas (1,65 g/kg). En ese momento, el paso de
la paciente es de 40 kg (corregida la deshidratacion) y es
dada de alta con esta pauta.

Justificacion de la eleccidén
de la nutricion enteral

La féormula polimérica elegida, hiperproteica e hipercalo-
rica, ha demostrado mejor tolerancia en relacién con el
menor volumen de infusion y la osmolaridad adecuada;
la fibra regula el transito intestinal, lo cual fue beneficio-
so para nuestra paciente, ya que se autolimito la diarrea 'y
comenzod a realizar deposiciones a dias alternos, de con-
sistencia blanda y sin productos patoldgicos.

El sistema de infusion SimpLink® facilitdo la administra-
cién de la nutricidn a los familiares y a la paciente, requi-
riendo menos material fungible y mas asepsia.

El aporte caldrico y proteico se ajustaron bien a nuestra

paciente, lograndose un aumento progresivo de peso y
masa muscular.

Evolucion y seguimiento

Se realizaron llamadas a la paciente, verificando la tole-
rancia y resolviendo dudas.

En la visita presencial a las 7 semanas de evolucion con
la PEG:

Refiere mantenerse en pie con ayuda.

Peso 44 kg. CP: 25,8 cm.

Angulo de fase: 3,7

Dinamometria: 4-3-4 (por debajo del p5).

Se evidencia recuperacion ponderal, y mejoria del angu-

lo de fase, la dinamometria y la CP.
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Se modifica la pauta nutricional, aumentando el volumen
a 1.200 ml (en 4 tomas de 300 ml), que aportan 1.596 kcal
(36 kcal/kg) y 80 g de proteinas (1,8 g/kg). Se realizan lla-
madas de seguimiento a la paciente para comprobar que la
tolerancia y la adherencia al tratamiento sean adecuadas.

En una nueva cita presencial tras 12 semanas con la PEG

Adecuada tolerancia.

Peso: 47 kg. CP: 26,1 cm. Angulo de fase: 4,1. Dinamo-
metria: 4-6-6 (menor que el pb).

Volumen administrado: 1.400 ml en 4 tomas (dos de
400 mly dos de 300 ml), con un aporte de 1.860 kcal
(39 kcal/kg) y 93 g de proteinas (1,9 g/kg).

¢Qué ha aportado la nutricion mediante

SimpLink® a este caso clinico?

Al alta hospitalaria se le dieron a elegir a la paciente va-
rios sistemas de administracion de la nutricién enteral
por PEG, entre ellos con jeringa, a gravedad y SimpLink’,
eligiendo este Ultimo por sentirse mdas seguros y ser
mas facil la administracion.

Resulta un método mas aséptico y sencillo para los fa-
miliares, ademds de no ser necesarios sistemas de in-
fusion ni otros materiales fungibles. Va demostrando ser
un método con adecuada adherencia y aceptacion en los
pacientes.

Para un futuro podria ser de utilidad contar con botellas
de, por ejemplo, 300 ml.

Discusion y conclusiones

El caso presentado no es una patologia frecuente, tiene
implicaciones nutricionales importantes y el diagndstico
fue realizado de forma no precoz, teniendo por ello mayo-
res implicaciones nutricionales en nuestra paciente,

Al revisar la literatura, y en reuniones con Medicina inter-
na, se constata que probablemente la recuperacién de la
deglucidn no sea posible, por lo que suministrar una fér-
mula que sea completa e incluya mezcla de fibras es vital.

Se logré una recuperacién nutricional importante al cabo
de 3 meses, sin que la paciente haya tenido infecciones
respiratorias recurrentes tras la colocacion de la PEG, lo
cual mejora la recuperacion del estado nutricional.
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El hombre que no queria ver

MADDALEN DUBLANG IRAZABAL
Servicio de Endocrinologia y Nutricién.
Organizacion Sanitaria Integrada Barrualde-Galdakao (Vizcaya).

Paciente sin apoyo para el cuidado y tratamiento nutricio-
nal, con panico a la cura de su propia herida y al manejo
de la sonda. Gracias al sistema SimpLink® conseguimos
simplificar mucho el tratamiento nutricional y asi asegu-
rar el cumplimiento terapéutico.

Motivo de consulta, situacion
inicial y patologia de base

Varén de 61 anos de edad, diagnosticado de carcinoma
epidermoide de supraglotis T3N2b p16+.

Colocacién de gastrostomia profilactica de cara al tra-
tamiento con radioterapia que preciso nutricién enteral.

Antecedentes familiares y personales.
Datos sociodemograficos

Persona que no cuida la higiene. Vive solo con el apoyo de
un hermano, que vive lejos.

Bebedor habitual. Hipertension arterial. Hiperplasia de
préstata.

Durante el tratamiento se le quemo¢ la casa.

Exploracidn

Exploracion fisica: auscultaciéon cardiopulmonar anodi-
na. Abdomen globuloso y no doloroso en la primera con-
sulta.

En cuanto a la exploracion nutricional:

Talla: 165 cm. Peso habitual: 80 kg.

Durante el ingreso (junio): Peso: 76,2 kg. Dinamometria:
34-34-32. Perimetro de la pantorrilla: 36 cm. Ecografia
muscular, grosor del recto femoral: 153 mm.
Previamente al inicio de SimpLink® (julio): Peso: 69,1 kg.
Perimetro de la pantorrilla: 33,5 cm. Ecografia muscu-
lar, grosor del recto femoral: 118 cm. Dinamometria:
34-30-30.

Control (septiembre): Peso: 67,9 kg. Perimetro de la pan-
torrilla: 35,8 cm. Ecografia muscular, grosor del recto fe-
moral (a 14,3 mm): 127 mm. Dinamometria: 36-38-34.
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Diagnéstico

Paciente diagnosticado de carcinoma epidermoide de su-
praglotis T3N2b p16+.

Presenta datos de desnutricién segun los criterios GLIM,
dado que se objetiva pérdida de peso, disminucién de la
ingesta y una enfermedad oncoldgica activa (lo cual justi-
fica la inflamacion).

Tipologia de la nutricion enteral empleada

Se decide administrar una pauta con nutricion enteral
polimérica, hipercalérica e hiperproteica con fibra me-
diante gastrostomia (6 bolos de 250 ml).

Justificacion de la eleccion
de la nutricion enteral

Tras la colocacion de la gastrostomia y durante el ingre-
so, se decidid iniciar tolerancia con una nutricién enteral
estandar en perfusién continua. Tras comprobar la buena
tolerancia, se cambio la forma de administracién a bolos y
a una nutricion hiperproteica e hipercalérica, con el fin de
minimizar el volumen que debia administrarse por toma.

Se comprobd durante el ingreso la buena tolerancia a los
bolos que se administraban, pero se plante6 un proble-
ma; el paciente se negaba a la manipulacién de su pro-
pia sonda. Tras varios dias de educacidn, se logré que el
paciente se autoadministrara bajo supervision las tomas,
pero, aun asi, seguia verbalizando la dificultad que le su-
ponia el cargar las jeringas, volver a conectar, pinzar la
sonda o poner el tapdn seguidamente...

Cuando vuelve a la consulta el paciente no cumple con la
pauta indicada por las dificultades previamente menciona-
das; por lo que se planted el uso del sistema SimpLink’, que
facilitd al paciente el manejo y el cumplimiento terapéutico.

Evolucion y seguimiento

Al inicio del diagnéstico, el paciente presentaba disfa-
gia para soélidos de una semana de evolucién, por lo que
habia disminuido su ingesta normal, con la consiguiente
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pérdida de peso (casi el 5% de su peso en 5 dias). En la
primera consulta, se adapta la dieta y se dan recomenda-
ciones de dieta hiperproteica e hipercalérica, ademas de
pautar suplementos nutricionales. Se le da cita de revi-
sién en las dos semanas posteriores.

Una semana después, avisan desde Oncologia porque el
paciente, tras el inicio de tratamiento con radioterapia/
guimioterapia, esta con mayor dificultad para la ingesta,
casi en afagia, por lo que se decide su ingreso y la coloca-
cién de una gastrostomia.

Durante el ingreso, se adecua la nutricién enteral a las
necesidades y comodidad del paciente (indicado en el
apartado anterior).

Tras ser dado de alta, continuamos con el seguimiento en
consultas. El paciente estad pasando por dificultades perso-
nales (pérdida de su domicilio por un incendio) anadidas a
su diagnadstico y tratamiento (reingreso por una infeccion
respiratoria), por lo que, en la siguiente revision, acude con
una pérdida de peso del 5% respecto a su peso al alta.

Su pauta nutricional al alta es de 250 ml 6 veces al dia.
Dada la pérdida de peso, se intenta aumentar volumen de
tomas, ya que no tenemos margen para aumentar mas
tomas al dfa, pero el paciente no se ve capaz, por lo que
pautamos el sistema SimpLink”.

Transcurrido un mes, acude de nuevo a revision, sin ha-
ber perdido méas peso, por lo que mantenemos la pauta.
Ademas, ha iniciado la tolerancia a liquidos.

Una vez terminado el tratamiento, empezé a mejorar la
disfagiay pudimos ir sustituyendo la nutricién enteral por
dieta oral y suplementos nutricionales. Cuando consegui-
mos alcanzar los requerimientos por via oral, se retiré la
gastrostomia.

¢Qué ha aportado la nutricion mediante

SimpLink® a este caso clinico?

En este caso, en el que el paciente no dispone de apoyo
familiar para la administraciéon de la nutriciéon y la mani-
pulacién de la misma le resulta complicada, el sistema
SimpLink® le ha aportado comodidad, seguridad y cum-
plimiento del tratamiento terapéutico.

También se considerd que, al ser un paciente un poco
descuidado y que no mantenia unas pautas basicas de
higiene, la limpieza del material podria llegar a ser insu-
ficiente o nula, lo que nos preocupaba con respecto a las
complicaciones que pudiesen surgir.

El sistema SimpLink® hizo posible la nutricion de esta
persona, ya que simplific6 mucho su alimentacion. Solo
tenia que conectar una botella por toma (en vez de 4-5 je-
ringas) y no tenfa que limpiar el material, con lo cual evi-
tamos posibles infecciones. Para facilitar ain mas el pro-
ceso al paciente, se le sugirié usar los botes de SimpLink®
para rellenarlos con agua y asegurar asi el aporte hidrico.
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Discusion y conclusiones

El sistema SimpLink® es adecuado para cualquier pacien-
te y deberiamos plantear esta opcion siempre que fuese
posible (en caso de alimentacion en bolos). Pero ademas
es un acierto en aquellas personas que tienen dificultad
para manipular las jeringas (por problemas de vision,
problemas con las manos...), problemas para mantener
la limpieza del material o que no disponen de apoyo fa-
miliar para su administracion.

Aungue en este paciente el SimpLink®, fue una forma
ideal para la administracién de la nutricién, también nos
vimos limitados por la densidad calérica del producto del
que disponiamos. En una de las revisiones del paciente en
las que se objetivd pérdida de peso, se intentd aumentar
la nutricion enteral, pero ya estaba con 6 tomas de 250
ml; el paciente no toleraba ni mas cantidad ni teniamos
mucho mds margen para aumentar las tomas. Si hubié-
semos tenido una opcién mas caldrica, quizd podriamos
haber ajustado mejor la pauta.

Por otro lado, creemos que es una forma de ahorrar cos-
tes relacionados con el material que se requiere, en es-
te caso las jeringas. Con una pauta de nutricién en bolos,
los pacientes tienen que usar entre 2y 3 jeringas a la se-
mana (esto si lo hacen de forma éptima). Pero en algunas
situaciones, como por ejemplo en los casos en los que la
administracién de la nutricion es dificultosa, se tiende a
dejar cargadas todas las jeringas a la vez, lo que supone
que agotan el material que se les proporciona para el mes
en menos tiempo. Con el SimpLink® solo se necesitan je-
ringas para el lavado con agua o la hidratacién, o se pue-
de usar como alternativa el rellenado del propio bote de
SimpLink® una vez terminado.

También facilita el hecho de que los pacientes no se tie-
nen que desplazar hasta el centro de salud para la peti-
cion y entrega del material (jeringas o sistemas).
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Tratamiento nutricional y optimizacidon de la calidad
de vida en un paciente con carcinoma de laringe

NING YUN WU XIONG
Servicio de Endocrinologia y Nutricién.
Hospital Clinico Universitario de Valencia.

Se trata de un paciente con carcinoma de laringe que, tras
el tratamiento con laringectomia parcial abierta mas va-
ciamiento funcional bilateral y traqueotomia, ha precisa-
do de tratamiento nutricional con nutricién enteral (NE).
Para la mejoria de su calidad de vida en el contexto de su
enfermedad y la necesidad de utilizar la nutricién ente-
ral, se le ha pautado la administracion de la NE por bolo
con tecnologia SimpLink®, mejorando asi la adherencia al
tratamiento.

La NE es fundamental en pacientes con cancer de laringe,
ya que la enfermedad y sus tratamientos (cirugia, radiote-
rapia o quimioterapia) pueden comprometer la capacidad
de deglucidén, provocando desnutricion y pérdida de ma-
sa muscular. El correcto soporte nutricional asegura el
aporte adecuado de calorias, proteinas y micronutrientes
esenciales, mejorando la respuesta al tratamiento y redu-
ciendo las complicaciones.

Motivo de consulta, situacién

inicial y patologia de base

Recibimos una interconsulta desde el servicio de Oto-
rrinolaringologia por un paciente varon de 73 anos de
edad, que ha sido intervenido de laringectomia parcial
abierta y vaciamiento funcional bilateral con traqueo-
tomia para iniciar nutricion enteral a través de la son-
da nasogastrica colocada durante la intervencién qui-
rurgica.

El paciente presentaba un peso habitual de 80 kg, con una
pérdida progresiva de peso involuntaria en los Ultimos 6
meses de aproximadamente 5 kg, en el contexto de una
hiporexia. Previamente a la intervencion presentaba bue-
na tolerancia a la ingesta, aunque mas escasa de lo habi-
tual (aproximadamente un 70% de lo que ingeria antes).
No presentaba episodios de vomitos ni alteraciones en el
ritmo deposicional.
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Antecedentes familiares y personales.

Datos sociodemograficos

No alergias medicamentosas conocidas.

Habitos toxicos: fumador de 1 paquete/dia desde los 18
anos. Consumo de alcohol: 2 cervezas/dia.

Situacién basal: vive con su mujer; es independiente pa-
ra las actividades basicas de la vida diaria.

Antecedentes médicos:
Hipertension arterial.
Hiperplasia benigna de préstata.
Carcinoma de laringe.

Antecedentes quirurgicos:
Intervenido de fimosis.
Apendicectomia.

Laringectomia parcial abierta y vaciamiento funcional
bilateral con traqueotomia.

Tratamiento habitual:
Tamsulosina, 0,4 mg cada 24 horas.
Olmesartan/hidroclorotiazida, 40/25 mg cada 24 horas.
Furosemida, 40 mg cada 24 horas.

Peso actual: 73 g. Porcentaje de pérdida de peso en los ul-
timos 6 meses: 8,2%. Altura: 165 cm. indice de masa cor-
poral (IMC): 26,81 kg/m?2 Circunferencia de la pantorrilla:
39 cm. Dinamometria: 19,4 kg.

Ecografia muscular: recto anterior, eje Y: 0,91 cm; eje X: 4,07
cm; circunferencia: 9,35 cm; area: 3,57 cm? [GETEEED).

Analitica: glucosa: 122 mg/dl; urea: 60 mg/dl; creatini-
na: 1,07 mg/dl; filtrado glomerular (CKD-EPI): 66,6 ml/mi-
nuto; sodio: 137 mmol/l; potasio 4,4 mmol/l; cloro: 107
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Ecografia del recto anterior del paciente.

mmol/l; calcio 9,0 mg/dl; fésforo: 2,7 mg/dl, magnesio:
2,3 mg/dl; albdmina: 3,1 g/dl; prealbumina: 15 mg/dl;
proteina C reactiva (PCR): 63,4 mg/L.

Desnutricion moderada segun los criterios GLIM. Sarco-
penia. Carcinoma de laringe.

Tipologia de la nutricién enteral empleada

Calculamos los requerimientos nutricionales del paciente
segun su factor de estrés y actividad, con el resultado de
2.190 kcal al diay 102 g de proteinas al dia.

Se inicia la nutricién enteral por sonda nasogastrica con
férmula de inmunonutricion hipercaldrica e hiperproteica
a 21 ml/h en bomba, aumentando la velocidad progresi-
vamente hasta alcanzar la velocidad objetivo de 105 ml/h
con descanso nocturno, aportando asi 1.800 ml de volu-
men de nutricion al dia.

Tras 10 dias de tratamiento con la formula de inmunonu-
tricion, se cambia a una férmula polimérica hipercaléri-
ca el hiperproteica con fibra. Dado que el paciente pre-
sentaba buena tolerancia a la mismay que iba a ser dado
de alta a su domicilio, optamos por la administracién de la
nutricion por bolo con tecnologia SimpLink® con la pauta
de 250 ml por toma, 6 tomas al dia.

Justificacion de la eleccidén

de la nutricién enteral

En el posoperatorio inmediato se optdé por una férmula
de inmunonutricion, al tratarse de un paciente con diag-
néstico de desnutricion que habia sido intervenido de una
cirugia por neoplasia de cabeza y cuello, y dado que se
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han visto efectos beneficiosos en estos pacientes durante
el perioperatorio en cuanto a disminucién de tasa de in-
fecciones, de fistulas y de la estancia hospitalaria. Se ini-
cio tolerancia con una velocidad baja y con bomba, para
ir aumentando progresivamente segun la tolerancia del
paciente.

Una vez pasado el posoperatorio inmediato, se cambid la
férmula de nutricién enteral a una polimérica hipercalo-
rica e hiperproteica con fibra, y considerando que el pa-
ciente iba a ser dado de alta a su domicilio, se le pautd
la administracién por bolo con tecnologia SimpLink® pa-
ra mayor comodidad en la administracién y mejoria de la
adherencia.

Evolucion y seguimiento

Durante el seguimiento, el paciente presentd buena to-
lerancia a la nutricion enteral. Debido al proceso neo-
plasico del paciente, se esperaba que iba a necesitar
la nutricion enteral por un periodo prolongado, por lo
que se colocd una sonda de gastrectomia percutanea
endoscépica (PEG) y continudé con la misma pauta de
nutricion.

Tras mas de 3 meses de tratamiento con nutricion ente-
ral, el paciente presentaba un peso mantenido, con mejo-
ria de la fuerza y de los pardmetros analiticos:

Dinamometria: 24 kg.

Andlisis: glucosa: 93 mg/dl; urea: 40 mg/dl; creatinina:
1,03 mg/dl; albumina: 3,6 g/dl; prealbimina: 22 mg/dl,
proteina C reactiva (PCR): 7,3 mg/L.

¢Qué ha aportado la nutricion mediante

SimpLink® a este caso clinico?

La tecnologia SimpLink®, en este caso, ha facilitado la
administracién de nutricion enteral, con mayor comodi-
dad y eficiencia para el paciente. El diseno es muy in-
tuitivo y facil de usar, y permite mejorar la adherencia
al tratamiento, ya que simplifica el proceso de admi-
nistracion tanto para pacientes como para cuidadores.
Ademas, al presentar volimenes pequenos de 250 ml,
facilita el manejo y el calculo de la cantidad que se ad-
ministra por toma. Creemos que es una muy buena op-
cion para pacientes con enfermedades crénicas, como
el cancer de cabeza y cuello. Esta tecnologia mejora la
calidad de vida de los pacientes, favoreciendo una ma-
yor autonomia y reduciendo el malestar durante la ad-
ministracion.

Discusion y conclusiones

Este es el caso de un paciente diagnosticado de un car-
cinoma de laringe, quien después de someterse a la in-
tervencion quirdrgica requiri¢ tratamiento nutricional a
través de la nutricion enteral, primero mediante sonda
nasogastrica y posteriormente mediante gastrostomia



endoscopica percutanea. La desnutricién afecta al 50%
de los pacientes en el momento de diagndstico, y se es-
tima que puede llegar al 88% tras el tratamiento con
radioterapia. La nutricién enteral resulta crucial para
mantener su estado nutricional y mejorar su respues-
ta terapéutica en pacientes con céncer de laringe, ya
que la enfermedad y los tratamientos, como la cirugia,
la radioterapia y la quimioterapia, pueden comprome-
ter gravemente la funcion de deglucion, lo que conlleva
un riesgo significativo de desnutriciéon y pérdida de ma-
sa muscular.

Se optd por la administracién por bolo con tecnologia
SimpLink’®, lo que favorece la calidad de vida del paciente
y la adherencia al tratamiento.
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Combatiendo la desnutricion con el dispositivo
Simplink®

REBECA GARCIA SALAS
Enfermeria de Nutricion.
Hospital Universitario Ramaon y Cajal (Madrid).

Se trata de una mujer de 25 anos de edad, con encefalo-
patia prenatal asociada a fisura palatina y sindrome de
Moebius.

El hecho principal que ha motivado su seleccién para el
presente caso clinico ha sido el tratarse de una paciente
portadora de gastrostomia de bajo perfil o botdn, que se
prevé sera su via de alimentacién de por vida. Asimismo,
se ha beneficiado de las ventajas del sistema SimpLink”.
Anteriormente, la administracion de la nutricion se lleva-
ba a cabo mediante bolos con jeringa y habian surgido
problemas relacionados con la adquisicién del material
en su centro de salud.

Motivo de consulta, situacién

inicial y patologia de base

Al tratarse de una paciente con nutricion enteral pautada
de forma crénica, tiene revisiones periddicas programa-
das en la consulta de Endocrinologia y Nutricién, gene-
ralmente cada 6 meses para el recambio de la via de ali-
mentacion (boton de gastrostomia) y para el seguimiento
de su estado nutricional.

Desde el nacimiento presenta una encefalopatia prenatal
asociada a fisura palatina y sindrome de Moebius.

Su patologia de base (sindrome de Moebius) es una enfer-
medad neurolégica congénita extremadamente rara). Dos
importantes nervios craneales, el 6°y el 7° no estan total-
mente desarrollados, lo que causa paralisis facial y falta de
movimiento en los ojos. También pueden estar afectados
otros puntos del sistema nervioso, entre ellos otros nervios
cerebrales que controlan otras sensaciones y funciones.

Antecedentes familiares y personales.
Datos sociodemograficos

Antecedentes personales de interés:
Sindrome de Moebius.
Encefalopatia prenatal asociada a fisura palatina.
Micrognatia o hipoplasia mandibular (es una alteracién
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del desarrollo en la cual el maxilar inferior tiene un ta-

mano menor del esperado), y retraso mental grave.

Esofagitis por reflujo.

Epilepsia.

Pie equinovaro.

Cifoescoliosis.

Hipoacusia neurosensorial bilateral.
Antecedentes sociales y profesionales: dependiente para
las actividades basicas de la vida diaria. Se desplaza en si-
lla de ruedas. Ausencia de control de esfinteres. Vive en una
residencia, tutelada por la Comunidad Auténoma de Madrid.
No tiene familiares cercanos.

Raza: blanca.

Tratamiento actual:
Levetiracetam.
Clonacepam.
Levomepromazina.
Haloperidol.
Hierro proteinsuccinilato.
Vitamina By,.
Acido félico.
Calcio.
Becozyme® (multivitaminico).
Vitaminas Ay E.
Metamizol.
Molaxole® (para tratar el estrefimiento).
Colecalciferol.

Isosource” Protein Fibre con sistema de administracion
SimpLink”.

En la ultima cita de revisién en la consulta monografica
de desnutricion (servicio de Endocrinologia y Nutricion)
se constato lo siguiente:

Exploracion fisica:

Buen estado general. Normohidratada, bien perfundida
y sin edemas.



Eupneica.

Mantiene menstruaciones regulares, abundantes y do-
lorosas.

Exploracion especifica:
Cabeza y cuello: cardtidas ritmicas, no ingurgitacion
yugular. Presenta una cicatriz de una traqueostomia
previa.
Auscultacién cardiaca: ritmica sin soplos. Murmullo ve-
sicular conservado, sin ruidos sobreanadidos.
Abdomen: blando, no masas, no doloroso aparentemen-
te, ruidos hidroaéreos lentos y espaciados. Cicatrices en
el mesogastrio.
Extremidades: pulsos periféricos presentes, no edema
ni signos de trombosis venosa profunda en los miem-
bros inferiores. Pies de pequeno tamano y arqueados.
Exploracién neurolégica: activa, vigil, el acompanante
refiere un estado similar al basal. Pupilas isocéricas y
normorreactivas. Estrabismo convergente conocido. Co-
fosis completa, no contacta.

Analitica sanguinea reciente:
Fosforo: 3,22 mg/dl (valores normales: 2,7-4,5).
Proteinas totales: 7,9 g/dl (6,4-8,3).
Albdmina (nefelometria): 4,72 g/dl (3,3-5,2).
Proteina ligada a retinol: 3,93 mg/dl (3-6).
Prealbumina: 21,0 mg/dl (20-40).
Transferrina: 276 mg/dl (200-360).
Datqs antropomeétricos: peso estable: 47,7 kg. Talla: 147
cm. Indice de masa corporal (IMC): 22,07 kg/m?.
Requerimientos energéticos: GEB: 1.265 kcal. GET (x1,2,
factor de estrés): 1.518 kcal.
Requerimientos proteicos: 57,24 g/dia.

Portadora de gastrostomia de bajo perfil o botdn (calibre
18 French y 4,5 cm de longitud).

En ingresos hospitalarios previos ha presentado desnu-
tricion calorico-proteica moderada, relacionada con las
enfermedades agudas por la que ingresé (infecciones
respiratorias, urinarias, etc.). Paciente con alimentacién
artificial (enteral) mediante gastrostomia de bajo perfil o
boton desde que nacid. Imposibilitada por via oral por los
diagndsticos previos.

Tipologia de la nutricion enteral empleada

Producto de nutricién enteral: Isosource” Protein Fibre.

Modo de administracion: intermitente mediante bolos.
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Pauta: 1.250 ml, que le aportan 1.662 kcal; 5 tomas de
250 ml + 900-1.000 ml de agua a lo largo del dia, repar-
tidos en bolos.

Justificacion de la eleccion

de la nutricion enteral

En esta paciente se mantuvo la misma férmula (Isosour-
ce’ Protein Fibre); solo se modifico el formato del produc-
to (se cambid el envase de 500 ml por el de 250 con dis-
positivo SimpLink®).

Evolucion y seguimiento

La paciente se encuentra actualmente normonutrida, y
presenta un IMC normal. No ha presentado pérdida de pe-
so desde la Ultima consulta (hace 3 meses). Las proteinas
séricas de vida media corta (prealbumina, transferrina y
proteina unida al retinol) se encuentran en el limite de la
normalidad.

¢Qué ha aportado la nutricion mediante

SimpLink® a este caso clinico?

Para el personal de enfermeria de la residencia supuso una
mejora en los cuidados, ayudando al cumplimiento de la
pauta prescrita, ya que el volumen de la cantidad pautada
por toma es el mismo que el del envase prescrito. Este dis-
positivo les ha resultado facil de usar, mas limpio y seguro.

Discusion y conclusiones

Se ha demostrado que este dispositivo de nutricion ente-
ral administrado mejora el estado nutricional y la calidad
de vida. A modo de conclusion, la férmula hipercaldrica e
hiperproteica con fibra utilizada en el caso expuesto in-
fluyo en la mejoria del estado nutricional, en la capacidad
funcional de la paciente y optimizé su control metabélico.
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Cuando la nutricion enteral deja de ser
un obstaculo: el poder de SimpLink®

RICARDO JOSE DE LEON DURANGO
Servicio de Endocrinologia y Nutricion.
Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin (Las Palmas de Gran Canaria).

Este caso fue elegido porque se trata de una paciente con
nutricion enteral (NE) por gastrostomia que, ademads, tiene
una patologia de base que le dificultaba manejar ella mis-
ma la jeringa para autoadministrarse la NE, de manera que
siempre dependia de otras personas, hasta que se cambid
a SimpLink’. Desde entonces, ha recuperado su autonomia.

Motivo de consulta, situacién

inicial y patologia de base

Disfagia tanto a sélidos como a liquidos, como secuela de
cirugia oncoldgica y radioterapia. Alimentacién por gas-
trostomia.

Antecedentes familiares y personales.
Datos sociodemograficos

Se trata de una mujer de 75 afos de edad con los siguien-
tes antecedentes personales:
Carcinoma mucoepidermoide de parétida intervenido
mediante cirugia mas radioterapia.
Artritis reumatoide.
Dislipemia.
Osteoporosis.
En seguimiento en consultas externas de Endocrino-
logia y Nutricion desde 2019 por disfagia progresiva a
solidos y liquidos. Inicialmente se pautd un manejo con
adaptacion de texturas con espesante. Posteriormente,
colocacién de gastrostomia percutanea en 2022 tras la
persistencia de microaspiraciones.

Exploracion

Exploracion fisica:

Visita previa (enero 2025): peso: 47 kg; peso habitual: 51 kg;
talla: 162 cm; indice de masa corporal (IMC): 17,98 kg/m?
circunferencia braquial: 23 cm; circunferencia de la panto-
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rrilla: 32 cm. Gasto energético basal: 1.134 kcal/dia. En es-
ta visita se le cambid el sistema de administracién a Sim-
pLink”.

Pruebas complementarias:

Valorada por otorrinolaringologia privada en 2019: blo-
queo completo de senos piriformes con abundante reten-
cién salivar.

Endoscopia digestiva alta (2019): disminucién del calibre
de la unién faringeo-esofdgica que permanece en todas
las proyecciones. Disminucién de la luz esofagica.
Valorada por Neumologia en 2021, en contexto de una
disnea. Se le practica una TAC, en la que objetivan micro-
broncoaspiraciones.

Analitica (13/01/2025): glucemia: 100 mg/dl; filtrado glo-
merular estimado: 93 ml/min; sodio: 142 mEq/l; potasio:
3,88 mEq/l; albumina: 4,3 g/dl; hemoglobina: 12,7 g/dL.

Diagnéstico

Desnutricion calorica en el contexto de una disfagia.

Tipologia de la nutricion enteral empleada

Formula hiperproteica e hipercalédrica con fibra, admi-
nistrada mediante conexién directa a la gastrostomia.
Pauta: 5 tomas de 250 ml al dia, con 50 ml de agua antes
y después de cada toma.

Justificacion de la eleccion
de la nutricion enteral

Se eligid esta nutricion enteral dado que, para las carac-
teristicas clinicas de esta paciente, estaba indicada una
férmula hiperproteica e hipercaldrica con fibra. Y ademas,
el sistema de conexion directa a la gastrostomia le fa-
cilitaria la administracion, ya que por su antecedente de
artritis reumatoide le era dificil manipular la jeringuilla
para administrarse la nutricién enteral que tenia pautada
previamente (también hipercaldrica e hiperproteica con
fibra, pero sin el sistema de conexion directa).



Evolucion y seguimiento

Ultima visita (abril de 2025, tras cambiar a SimpLink’): pe-
so0: 51 kg; talla: 162 cm; IMC: 19,43 kg/m?; circunferencia
braquial: 25 cm; circunferencia de la pantorrilla: 34 cm.

Como puede observarse, en esta visita la paciente ha gana-
do 4 kg con respecto a la visita anterior (incluso recuperan-
do su peso habitual), ha ganado también circunferencia de
brazoy de pantorrilla. Asimismo, subjetivamente refiere en-
contrarse mejor, con mas energia para hacer sus activida-
des de la vida diaria y para hacer ejercicio, ya que SimpLink®
le ha supuesto una mejora sustancial a su independencia.

¢Qué ha aportado la nutricion mediante

SimpLink® a este caso clinico?

En este caso, en el que tenfamos a una paciente con artri-
tis reumatoide a quien le resultaba dificil manipular por sf
misma la jeringuilla para administrarse la nutricién ente-
ral por su gastrostomia, la nutricion mediante SimpLink” le
ha permitido recobrar su independencia a la hora de ad-
ministrarse la nutricién enteral, ya que el mecanismo es
mucho mas facil para ella. Igualmente, ha permitido que
la paciente llegue a sus requerimientos nutricionales, ya
que antes no llegaba a utilizar la dosis pautada completa
por la dificultad que le suponia el uso de la jeringuilla.

Discusion y conclusiones

La paciente presentada en este caso ilustra una pro-
blematica poco abordada: las barreras funcionales y de
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destreza manual que enfrentan los pacientes con enfer-
medades reumatoldgicas cronicas, como la artritis reu-
matoide, en el momento de administrar su propia nutri-
cion enteral. Aunque la gastrostomia es una via estable
y eficaz para la nutricién a largo plazo, su manejo coti-
diano puede verse limitado por la incapacidad de ma-
nipular dispositivos tradicionales, como las jeringas de
alimentacién por bolo, debido al dolor, la rigidez y la dis-
minucion de la movilidad de las articulaciones de las
manos.

La implementacion del sistema de alimentacion Sim-
pLink® de Nestlé representé una alternativa innovado-
ra que permitio superar estas limitaciones fisicas. Este
sistema, disenado para facilitar la conexién directa en-
tre el envase de la férmula y la sonda, elimind la nece-
sidad de cargar y presionar una jeringa, reduciendo el
esfuerzo fisico requerido por la paciente. Como resul-
tado, se observd no solo una mejora en su estado nutri-
cional (evidenciada por el aumento de peso, la mejoria
en las medidas antropométricas y la mayor adherencia
al plan nutricional), sino también un impacto positivo en
su bienestar emocional, al recuperar una mayor auto-
nomia y disminuir la frustracién asociada al proceso de
alimentacion.

Para concluir, el uso de sistemas como SimpLink® pue-
de representar una solucién eficaz en pacientes con li-
mitaciones de destreza manual, como aquellos con ar-
tritis reumatoide, contribuyendo tanto a su autonomia
como a su bienestar integral. Se requieren estudios
adicionales que evallen sistematicamente el impacto
de estos dispositivos en poblaciones con discapacida-
des similares.



@

Nutricion enteral domiciliaria utilizando
el dispositivo de infusion SimpLink®
en un paciente con cancer

ROSA MARIA GARCIiA MORENO
Servicio de Endocrinologia y Nutricion.
Hospital Universitario La Paz (Madrid).

Varon de 62 anos de edad, intervenido de laringecto-
mia total por un carcinoma epidermoide de laringe. En
el posoperatorio se le realizé una valoracién nutricional,
siendo diagnosticado de desnutricion moderada segun
los criterios GLIM, y se inicié nutricién enteral con fér-
mula hiperproteica e hipercaldérica por sonda nasogas-
trica (SNG).

Posteriormente, dado que hubo que retrasar el reinicio
de la alimentacion oral debido a que presentaba una dis-
fagia grave, se decidio colocar una sonda de gastrosto-
mia. Durante el ingreso se administrd la nutricién ente-
ralinicialmente en infusién continua y después en varias
tomas a caida libre. Al alta se cambid la pauta de nutri-
cion enteral a bolos utilizando el dispositivo de infusidon
SimpLink®, manteniendo el paciente buena tolerancia a
la misma. Esta forma de administracién de la nutricion
enteral aporté comodidad al paciente, tanto por la faci-
lidad de transportar los envases como por el hecho de
no necesitar sistemas adicionales para la infusién de la
nutricién, favoreciendo por tanto la adherencia al trata-
miento.

Durante los meses siguientes, el paciente recibid trata-
miento de logopedia, consiguiendo rehabilitar la deglu-
cién, y pudo reiniciar la alimentacién oral, aunque mante-
niendo inicialmente la nutricion enteral complementaria.
Gracias a ello, ha conseguido cubrir los requerimientos
nutricionales a lo largo de todo el posoperatorio y del tra-
tamiento adyuvante de radioterapia, presentando buena
evolucién a nivel nutricional.

Motivo de consulta, situacién

inicial y patologia de base

Varén de 62 anos de edad, con un carcinoma epider-
moide de laringe intervenido, con la realizacién de una
laringectomia total. En el posoperatorio se inici6 nutri-
cién enteral a través de una sonda nasogastrica (SNG),
inicialmente en pauta de infusion continua y después,
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dada la buena tolerancia, se pas6 a tres tomas adminis-
tradas a caida libre.

Pasados unos dias de la intervencion quirlrgica, y ante la
recuperacion favorable, se planted reiniciar la alimenta-
cion oral y se llevd a cabo una evaluacién de la disfagia,
objetivandose una alteracién de la eficacia y la seguridad,
por lo que se decidié posponer el inicio de la alimenta-
cién oral. Se mantuvo, por tanto, la nutriciéon enteral por
sonda y se inici¢ tratamiento de logopedia para la reha-
bilitacién de la deglucién. Dado que, ademds, el paciente
iba a recibir radioterapia adyuvante, lo que posiblemente
también comprometeria la alimentacion oral en los me-
ses siguientes, se decidié colocar una sonda de gastros-
tomia radioldgica.

Antecedentes familiares y personales.

Datos sociodemograficos

El paciente era fumador habitual desde hacia al menos 40
anos. Como otros antecedentes, ademads del carcinoma
laringeo, presentaba hipertension arterial y dislipemia.
No tenia antecedentes familiares relevantes.

Previamente a la intervencién realizaba una alimenta-
cién variada, sin restricciones por alergias o intolerancias
alimentarias. No habia presentado disfagia ni problemas
de masticacion, aungue habia disminuido la ingesta en el
contexto de una disminucién del apetito. No habia tomado
suplementos nutricionales previamente a la cirugia. Tenia
una vida activa, salia a caminar a diario y los fines de se-
mana iba al campo y hacia caminatas de 10 km. Convivia
con su mujer, y tenia bastante apoyo familiar. Habia tra-
bajado en la hosteleria, aunque en ese momento se en-
contraba de baja.

Los datos antropométricos obtenidos en la exploracion
realizada en la primera valoracion fueron los siguien-
tes: peso actual: 69,3 kg (con pérdida del 6,8% de su peso



habitual en menos de 6 meses); talla: 171 cm; indice de
masa corporal (IMC): 24 kg/m?; circunferencia de la pan-
torrilla (CP): 33 cm. ASMI calculado a partir de la CP:
7,06 kg/m?. Dinamometria (Jamar hidraulico): 32-30-29
kg (percentil 10).

Paciente portador de traqueostomia. Mucosas hidratadas.
Auscultacién cardiopulmonar ritmica, sin soplos. Murmu-
llo vesicular conservado, sin ruidos sobreanadidos. Abdo-
men blando, depresible, sin dolor a la palpacion. Miem-
bros inferiores sin edemas.

En la analitica con perfil nutricional destacaban una dis-
minucién leve de albumina y prealbimina (albdmina: 2,7
g/dl [valores normales: 2,9-5,2]; prealbimina; 9,5 mg/dl
[10-40]), pero en el contexto de una elevacién de los mar-
cadores de inflamacién (PCR: 69,5 mg/l [0-5]). Presenta-
ba un déficit de vitamina D (16 ng/ml [30-100]), sin otros
déficits de micronutrientes.

Los diagndsticos fueron: desnutricién moderada segun
los criterios GLIM, con criterios fenotipicos de pérdida
de peso >5% en menos de 6 meses y criterios etiologi-
cos de disminucion de ingesta y de inflamacién. Disfa-
gia orofaringea grave, con necesidad de nutricién ente-
ral por sonda.

Tipologia de la nutricion enteral empleada

La nutricion enteral prescrita fue una férmula poliméri-
ca hipercaldrica e hiperproteica con fibra. Durante el in-
greso hospitalario se administré inicialmente en infusion
continua con pauta ascendente, y después a caida libre.
Para el tratamiento domiciliario se pauté la administra-
cién en bolos utilizando un dispositivo SimpLink”, que fa-
cilita la infusién de los bolos al permitir la conexion direc-
ta a la sonda de gastrostomia a través del conector ENFit.

Justificacion de la eleccién

de la nutricién enteral

Al tratarse de un paciente oncoldgico y en el contexto de
un posoperatorio, se considerd que la mejor eleccién era
una férmula de nutricion enteral hiperproteica e hiperca-
lérica, que ayudase a cubrir los requerimientos nutricio-
nales, de por si aumentados. Ademas, se decidié utilizar
una férmula con fibra que le permitiera aprovechar los
efectos beneficiosos de ésta a nivel gastrointestinal, da-
do que no presentaba ninguna contraindicacion para su
utilizacion.

Respecto a la eleccién del sistema de nutriciéon enteral,
estuvo influida por el hecho de que al paciente le angus-
tiaba que administrarse la nutricion enteral en domicilio
interfiriese con su actividad habitual. Le parecia mas c6-
moda la opcion de una presentacion de nutricién ente-
ral que, por la facilidad de transporte, dado el pequeno
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tamano de los envases y que no necesita sistemas de in-
fusion adicionales, le permitia administrarse las tomas de
nutricién enteral aungue se encontrase fuera de casa. De
este modo, su actividad habitual, como por ejemplo, acu-
dir a las consultas hospitalarias o a las sesiones de ra-
dioterapia, no le obligaria a retrasar o saltarse tomas de
nutricion enteral.

Evolucion y seguimiento

Después del alta hospitalaria, el paciente continu6 con
tratamiento rehabilitador por parte de Logopedia, con
mejoria progresiva de la disfagia. Pudo comenzar a rein-
troducir la alimentacion oral con textura adaptada, man-
teniendo la nutricion enteral complementaria ya que, ini-
cialmente, las ingestas eran escasas. Ademds, recibid
tratamiento con radioterapia adyuvante, durante el cual
desarrollé como efecto secundario una mucositis de gra-
do 2, lo que también interfirié en la reintroduccién de la
ingesta oral. Asi pues, la nutricién enteral le ha permiti-
do cubrir los requerimientos nutricionales durante todo
el tratamiento, consiguiendo mantener el peso estable y
evitando la pérdida de masa muscular. Asimismo, a me-
dida que ha conseguido ir aumentando la cantidad de in-
gesta oral, ha ido reduciendo la nutriciéon enteral propor-
cionalmente.

¢Qué ha aportado la nutricion mediante

SimpLink® a este caso clinico?

La nutricion enteral mediante SimpLink” ha aportado co-
modidad al paciente, tanto por la facilidad para trans-
portar los envases como por el hecho de no necesitar
sistemas adicionales para la infusiéon de la nutricion.
Asimismo, esta forma de administracion de la nutricion
enteral ha permitido una buena tolerancia. Todo ello ha
favorecido la adherencia a la pauta de tratamiento y ha
mejorado el estado nutricional del paciente.

Discusion y conclusiones

Existen distintas modalidades de administracién de nu-
tricion enteral, como los bolos con jeringa, la adminis-
tracién a caida libre o la infusidon con bomba, sin que ha-
ya suficiente evidencia de la superioridad de ninguna de
ellas. Habitualmente, la forma de administracién de nu-
tricion dependera de la experiencia de cada centro, la to-
lerancia gastrointestinal y las preferencias del paciente.
Con frecuencia, la nutricién enteral domiciliaria repercu-
te en una pérdida de la calidad de vida de los pacientes.
Asi pues, es fundamental elegir una pauta individuali-
zada, que se adapte a las caracteristicas y preferencias
del paciente y que le ayude a mejorar su calidad de vida.
En ese sentido, el desarrollo de dispositivos sencillos de
utilizar y faciles de transportar, como SimpLink®, pue-
de aportar una ventaja en determinados pacientes. Asi-
mismo, al no ser necesario para su utilizacién material
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fungible adicional, como sistemas de infusién o jeringas,
permite reducir los costes.

La falta de disponibilidad de férmulas que dispongan del
dispositivo de infusion SimpLink® es actualmente una de
las principales limitaciones para su uso. Asimismo, la in-
fusion en bolos puede producir problemas de tolerancia
en pacientes con patologia digestiva que precisen una in-
fusion de la nutricién enteral mas lenta. No obstante, pe-
se a dichas limitaciones, este sistema de infusién consti-
tuye una alternativa a las formas de infusién de nutricion
enteral tradicionales que, por los beneficios mencionados
previamente, puede ser muy ventajosa para determina-
dos pacientes en tratamiento con nutricién enteral domi-
ciliaria.

En conclusidn, el presente caso ilustra el manejo nutricio-
nalindividualizado de un paciente con necesidad de nutri-
cion enteral domiciliaria, en el cual tanto la férmula como
la pauta y sistema de administracion de la nutricién se
adaptaron a las necesidades y preferencias del propio pa-
ciente, facilitando la adecuada adherencia al tratamiento
y la buena evolucién.

46

BIBLIOGRAFIA

*Bolgeo T, Di Matteo R, Gallione C, Gatti D, Bertolotti M, Betti
M, et al. Intragastric prepyloric enteral nutrition, bolus vs
continuous in the adult patient: A systematic review and
meta-analysis. Nutr Clin Pract. 2022; 37(4): 762-72.

e ord LM, McGinnis C, Densmore C. Addressing the unique
needs and quality of life issues for adults receiving long-term
home enteral nutrition. Nutr Clin Pract. 2023; 38(2): 257-76.

*Romano-Garcia J, Fernandez-Morera JL. Design and
development of a manual pump for bolus enteral nutrition.
Endocrinol Diabetes Nutr (Engl Ed). 2018; 65(2): 92-8.

«Wanden-Berghe C, Campos Martin C, Alvarez Hernandez J,
Burgos Peldez R, Matia Martin P, de la Cuerda Compés C, et
al. Registro del Grupo NADYA-SENPE de Nutricion Enteral
Domiciliaria en Espana: anos 2018 y 2019 [The NADYA-SENPE
Home Enteral Nutrition Registry in Spain: years 2018 and
2019]. Nutr Hosp. 2022; 39(1): 223-9.

e Zamanillo Campos R, Colomar Ferrer MT, Ruiz Lépez RM,
Sanchis Cortés MP, Urgelés Planella JR. Specific Quality of
Life Assessment by the NutriQoL® Questionnaire Among
Patients Receiving Home Enteral Nutrition. JPEN J Parenter
Enteral Nutr. 2021; 45(3): 490-8.



©

El pilar invisible en la recuperacion
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Se presenta el caso de un varén de 61 anos de edad, con
diagnostico reciente de adenocarcinoma infiltrante de
esofago distal/UGE en estadio avanzado (TxN3), compli-
cado por metdastasis linfaticas extensas y comorbilida-
des significativas (dislipemia, tromboembolismo pulmo-
nar reciente, enfermedad renal crénica e hipertension
arterial), aspectos que hacen de éste paciente un pacien-
te complejo. El paciente experimenta disfagia progresi-
va, lo que ha conducido a una desnutricion severa (segin
los criterios GLIM), con una pérdida de peso de 30 kgen 5
meses y una incapacidad para ingerir alimentos sélidos,
triturados e incluso liquidos. Ademas, presenta un dete-
rioro funcional importante, requiriendo asistencia para
las actividades bdsicas de la vida diaria. Ante esta situa-
cién, se decide la colocaciéon de una sonda nasogastrica
(SNG) por via endoscépica, dada la estenosis esofdgica, y
el inicio de nutricién enteral.

El caso ilustra la importancia del soporte nutricional en
pacientes oncoldgicos, demostrando cdmo un plan tera-
péutico nutricional individualizado puede influir en la ca-
lidad de vida y en la tolerancia al tratamiento oncolégico.

Es importante considerar también el enfoque multidisci-
plinar de este tipo de paciente por parte de especialida-
des como: oncologia, nutricion, enfermeriay cuidados pa-
liativos, con el fin de llevar a cabo un abordaje integral
del paciente.

El uso de nutricién enteral a través de sonda nasogastri-
ca,y particularmente la utilizacién del sistema SimpLink®,
nos ofrece una oportunidad para evaluar la eficacia de es-
ta via de administracién en la mejora del estado nutricio-
nal y la calidad de vida del paciente.

Motivo de consulta, situacion

inicial y patologia de base

Varon de 61 anos, derivado urgente desde Oncologia mé-
dica tras el hallazgo de un adenocarcinoma infiltrante de
esofago distal (UGE) localmente avanzado, para su valora-
cién nutricional y la colocacion de una sonda nasogastrica.

Situacion inicial: pérdida de peso significativa (30 kg en
6 meses) de forma no intencionada, junto con disfagia a
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solidos de varios meses de evolucion. Desde su ultimo in-
greso en Medicina Interna esta con dieta triturada y su-
plementos nutricionales, pero no ha llegado a estabilizar
el peso. Ha estado tomando 3 suplementos diarios. Lle-
va dos semanas sin tolerar nada de alimentacién natural
(puré) y toma con dificultad 1 envase y medio de suple-
mento, que aporta unas 500 kcal al dia.

Acude a consulta con evidente deterioro general, se sien-
te muy débil. Le acompana su esposa, que comenta que ya
no puede hacer practicamente ninguna actividad, requie-
re ayuda para el aseo y la vestimenta, y no sale a la calle.

Diagnosticado el 09/01/25 de adenocarcinoma infiltrante
de esofago distal/UGE TxN3 (adenopatias hipermetabali-
cas mediastinicas, hiliares derechas, a nivel del ligamento
gastrohepatico, en el hilio hepatico, en la arteria mesenté-
rica superior y las preadrticas y paraadrticas bilaterales,
y adenopatias retroperitoneales)

Antecedentes familiares y personales.
Datos sociodemograficos

Antecedentes familiares: madre con cancer de pulman,
FCE a los 60-70 anos.

Antecedentes personales:
No alergias a medicamentos conocidas.
Social: previamente independiente para las actividades
basicas de la vida diaria. Actualmente no sale a la calle,
requiere ayuda para el aseo y vestimenta. Vive en Mala-
ga con su esposa. Trabajaba en un laboratorio fotografi-
co y como soldador; actualmente de baja.
Habitos toxicos: exfumador desde hace un afo (42 pa-
guetes-ano). Exbebedor de 2 UBE/dia. Actualmente no
toma alcohol.
Antecedentes médicos: hipertension arterial, dislipe-
mia, enfermedad renal cronica en seguimiento anual. En
seguimiento por Neurologia recientemente, por deterio-
ro cognitivo multidominio con afectacién predominante
de la funcidén ejecutiva y del lenguaje, tromboembolismo
pulmonar bilateral de la arteria subsegmentaria de la
arteria lobar media derecha y uno dudoso a nivel de una
subsegmentaria de la arteria lobar inferior izquierda en
octubre de 2024.
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Antecedentes quirdrgicos: varices y fistula anal.

Tratamiento habitual:

- Dieta triturada.

-Suplemento nutricional oral, hiperproteico e hipercalé-
rico; 3-4 tomas diarias segun ingesta.

-Bemiparina, 10.000 Ul, 1 inyeccién cada 24 h.

-Olmesartan, 1 comprimido diario.

-Lansoprazol bucodispersable, 1 vez al dia.

-Paracetamol en caso necesario, por dolor.

Exploracion fisica

Peso: 62,2 kg; peso habitual: 93 kg; talla: 178cm:; indice de
masa corporal (IMC): 19,88 kg/m?. Porcentaje de pérdida
de peso: 32%. Caqguexia oncolégica. Perimetro braquial:
22,4 cm; perimetro de la pantorrilla: 32 cm. Dinamome-
tria de la mano: 35-32-34.

Tensién arterial: 92/73 mmHg; frecuencia cardiaca: 65 [pm.
Bioimpedancia Akern: dngulo de fase: 7; Rz: 558,2; Xc: 68,4.

Pruebas complementarias

Analitica sanguinea: prealbumina: 18,7 mg/dl; vita-
mina Bqy: 566 pg/ml; vitamina D: 23,7 ng/ml; glucosa:
107 mg/dl (valores normales: 70-110); urea: 122 mg/dl
(20-50); creatinina Jaffé (IDMS): 1,93 mg/dl (0,70-1,30);
filtrado glomerular CKD-EPI (ml/min/1,73 m?): 36 (>60);
sodio: 139 mEqg/l (132-146); potasio: 4,04 mEqg/l (3,50-
5,50); cloro: 102 mEg/l (98-109); calcio: 9,4 mg/dl (8,3-
10,6); calcio corregido: 10,2 mg/dl (8,6-10,0); alfa-ami-
lasa: 41 U/l (25-115); lactato deshidrogenasa (LDH):
135 U/l (120-246); aspartato transaminasa: 15 U/L (13-
40); alanina transaminasa: 23 U/l (7-40); gamma gluta-
miltransferasa (GGT): 27 U/l (15-85); fosfatasa alcalina
(ALP): 86 U/L (45-117); bilirrubina total: 0,58 mg/dl (0,20-
1,00); proteinas totales: 6,62 g/dl (5,70-8,20); albumina:
3,02 g/dl (3,40-4,80).

Aplicacién de criterios GLIM: en este caso clinico, el pa-
ciente cumple con los criterios GLIM para el diagnostico
de desnutricidn severa:

Criterios fenotipicos:

-Pérdida de peso: el paciente ha perdido 30 kg en 5 me-
ses, lo que supera el 10% en los ultimos 6 meses, cla-
sificandose como pérdida de peso severa.

-Bajo IMC: con un peso de 62,2 kg y una tallade 178 cm,
el IMC es de 19,6 kg/m? que es <20 kg/m? para un pa-
ciente de 61 anos, cumpliendo el criterio de desnutri-
cién severa.

-Masa muscular reducida: aunque no se proporciona
una medicién directa, la caguexia oncolégica mencio-
nada sugiere una reduccion significativa de la masa
muscular.
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Criterios etiolégicos:

-Ingesta alimentaria reducida: el paciente presenta dis-
fagia progresiva, llegando a no poder ingerir ni siquiera
alimentos triturados, lo que constituye un déficit grave.

-Inflamacién: el céncer de eséfago avanzado implica
una carga inflamatoria relacionada con la enfermedad
cronica.

El paciente cumple con al menos un criterio fenotipico (en
este caso, los tres) y al menos un criterio etioldgico (ambos),
lo que confirma el diagndstico de desnutricién segun los
criterios GLIM. Ademas, la gravedad de los criterios fenoti-
picos (pérdida de peso >10% en 6 meses, IMC <20 kg/m? en
<70 afos) clasifica esta desnutricion como severa o grave.

Esta evaluacion justifica la necesidad urgente de inter-
vencion nutricional, como la colocacion de la sonda naso-
gastrica y elinicio de la nutricion enteral prescrita.

Tipologia de la nutricion enteral empleada

Se ha empleado una férmula hipercaldrica e hiperpro-
teica, con las siguientes caracteristicas: densidad caléri-
ca: 1,33 kcal/ml (333 kcal por bote de 250 ml); proteinas:
67 g de proteina por litro; perfil lipidico: 20% de triglicéri-
dos de cadena media (MCT); osmolaridad: 311 mOsmol/L.
Contiene mezcla de fibras 1S50": solubles e insolubles.
Distribucion de macronutrientes: 20% proteinas, 30% li-
pidos, 48% carbohidratos y 2% fibra.

Via de administracion: sonda nasogastrica.

Forma de administracion: sistema SimpLink®, nueva tec-
nologia que permite la administracion directa en bolos.
Pauta: 5 botes de 250 ml (1.250 ml/1.665 kcal/dia) dia-
rios (D-MM-A-M-C). Administrar cada bote como minimo
en una hora.

Justificacion de la eleccion

de la nutricion enteral

Se ha elegido la férmula seleccionada por su alto conteni-
do proteico y caldrico, adecuado para pacientes con can-
cer y desnutricion severa. Por su contenido en fibra, ayuda
a mantener la funcion intestinal, especialmente importan-
te en pacientes con movilidad reducida. La prescripcion de
5-6 envases diarios de 250 ml proporciona un aporte nutri-
cional adecuado para cubrir los requerimientos calculados
del paciente. Contiene una alta concentracién de leucina, un
aminodcido esencial clave para estimular la sintesis pro-
teica muscular y combatir la pérdida de masa muscular. El
sistema SimpLink” facilita la administracion en bolos, lo que
puede mejorar la toleranciay la calidad de vida del paciente.

Evolucion y seguimiento

Mientras se coloca la sonda nasogastrica por via endos-
copica, se prescribe suplementacion, la que tolere (para
mantener el peso, deberia tomar 5-6 envases al dia). Si no



la tolera, se recomienda acudir a Urgencias para valorar
su ingreso hospitalario.

A la semana de la primera visita, el paciente acude a con-
sulta con la sonda nasogastrica colocada en endoscopia
para iniciar nutricién enteral por sonda. Ha perdido 800 g.
Peso actual: 62,2 kg. Circunferencia del brazo: 22,4 cm.
Dinamometria: 30-28-25.

Requerimientos energéticos calculados (Harris-Benedict):
1.450 kcal x 1,2 = 1.680 kcal.

Se prescribe nutricion enteral, hipercalérica e hiperpro-
teica. Forma de administracién: Sistema SimpLink®, por
bolo. Cantidad diaria prescrita: 5 botes, que aportan 1.665
kcal diarias.

La cuidadora recibe la educacién sanitaria necesaria pa-
ra el manejo en el domicilio de la NE por bolo, asi como
de los cuidados de la SNG. Al dia siguiente de la prescrip-
cién de la nutricion, se realiza una llamada telefénica de
seguimiento; la cuidadora ha administrado 2 botes en la
tarde anterior tolerandolo bien el paciente.

Se coloca el reservorio para inicio de quimioterapia el 21
de febrero, iniciando la primera sesion el 26 de febrero
(13 dias tras la colocacion de la SNG).

Tras la primera sesidén de quimioterapia acude al dia si-
guiente a Urgencias por estrefimiento y, posteriormen-
te, a consulta de Nutricién. Se administra solo 600 ml de
agua diariamente, por lo que se le recomienda aumentar
el aporte hidrico. Se administra los 5 botes prescritos de
nutricién enteral, cada bote en una hora. El paciente acu-
de en silla de ruedas, no participa, se encuentra muy dé-
bil. La cuidadora es la que realiza los cuidados relacio-
nados con la nutricién, y refiere comodidad a la hora de
administrar la nutricién con el sistema directo a la sonda,
lo encuentra agil.

Tras la 27 sesién de quimioterapia, a los 36 dias del ini-
cio de la nutricion enteral, acude a la consulta de Nutri-
cién. Presenta buena tolerancia a la nutricidn, saciedad,
ha aumentado 5 kg de peso (peso actual: 65,3 kg). Peri-
metro braquial: 25 cm, ha mejorado la dinamometria y
realiza deposiciones practicamente diarias, de consisten-
cia blanda. El paciente acude andando, animado y partici-
pa en la consulta. Muestra buena tolerancia al tratamien-
to oncologico.

¢Qué ha aportado la nutricion mediante

SimpLink® a este caso clinico?

La nutricion mediante el sistema SimpLink” ha aportado
varios beneficios importantes a este caso clinico:

Proporciona un alto contenido proteico y calérico, esen-
cial para combatir la desnutricion severa del paciente.
Al permitir una administracion directa en bolos, facili-
ta el manejo de la nutricién enteral en el domicilio del
paciente.

Es un sistema adaptable, pues permite ajustar facil-
mente la cantidad de nutricion segun las necesidades
cambiantes del paciente. Al facilitar la administracion
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de la nutricién enteral, contribuye a mejorar la calidad
de vida del paciente y su cuidador.

Al mejorar el estado nutricional del paciente, va a me-
jorar la tolerancia y eficacia del tratamiento oncolégico.

Discusion y conclusiones

Este caso clinico presenta un importante desafio en el
manejo de un paciente con adenocarcinoma de eso6fago
en estadio avanzado, asociado a una desnutricion seve-
ra segun los criterios GLIM. La colocacion temprana de la
sonda nasogastrica y el inicio de la nutricion enteral fue-
ron cruciales para abordar la critica situacién nutricional
del paciente. Ha habido un impacto en la calidad de vida
del paciente, dado que la intervencion nutricional no solo
mejord su estado nutricional, sino que también contribu-
yo a su bienestar general, permitiéndole pasar de usar
silla de ruedas a caminar por si mismo en un periodo re-
lativamente corto. La mejora del estado nutricional pro-
bablemente influyd positivamente en la tolerancia del pa-
ciente a la quimioterapia, lo cual es fundamental para el
éxito del tratamiento oncoldgico.

Es importante subrayar la importancia de un abordaje in-
tegral.

Por otro lado, el uso del sistema SimpLink®, verbalizado
esto por cuidadora, facilité la administracién de la nutri-
cion en el domicilio, mejorando la comodidad tanto para
el paciente como para la propia cuidadora.

En solo 36 dias desde el inicio de la nutricion enteral, se
observd una ganancia de peso de 5 kg, con mejoria en los
parametros funcionales y en el estado de animo del pa-
ciente.

Este caso ejemplifica cdmo una intervencién nutricional
temprana y adecuada puede tener un impacto significati-
VO en pacientes con cancer avanzado, mejorando no solo
su estado nutricional y funcional, sino también su calidad
de vida y, posiblemente, su respuesta al tratamiento on-
coldgico.
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Paciente de 75 anos de edad, con diagnostico de carcino-
ma epidermoide de orofaringe en tratamiento con ciru-
gia y quimio-radioterapia (QT-RT). Inicialmente rechaza la
gastrostomia endoscodpica percutdnea (PEG) por la inter-
ferencia en su vida diaria. Se inicia la administracién de
nutricién enteral hipercalérica e hiperproteica con fibra
por sonda nasogastrica (SNG), con mala tolerancia por
diarreas. Finalmente, acepta la colocacién de una sonda
PEG y se pauta nutricién enteral con férmula completa
hipercaldrica y ligeramente hipercalérica, con mezcla de
fibras y con sistema SimpLink®, con mejor tolerancia, ga-
nancia ponderal y mejoria de la funcién muscular. Ade-
mas, ha supuesto un menor impacto en sus actividades
diarias, ofreciendo al paciente y a su cuidadora mayor in-
dependencia.

Motivo de consulta, situacion
inicial y patologia de base

Paciente con diagndstico de carcinoma epidermoide de
orofaringe tras un cuadro de 6 meses de odinofagia y dis-
fagia a solidos. Refiere disminucion de apetito y pérdida
de peso de aproximadamente 6 kg.

Valoracién dietética: menos del 50% de ingesta diaria to-
tal.

Cribados:
MUST: 4 puntos (riesgo alto de malnutricion).
MNA-SF: 5 puntos (desnutricidn).
SARC-F: 4 puntos (probable sarcopenia).
FRAIL: 2 puntos (prefragil).

Antecedentes familiares y personales.
Datos sociodemograficos

Antecedentes personales:
Hipertension arterial.
Hipertrofia benigna de préstata.

Espondilodiscitis L2-L.3.

Diverticulosis.

Adenoma tubular en el colon.
Intervenciones quirurgicas:

Enfermedad de Dupuytren bilateral.

Hernia inguinal izquierda.
Habitos toxicos: exfumador (1 paquete al dia. IPA: 20 pa-
quetes-ano).
Antecedentes familiares: hermano con diabetes mellitus
tipo 2.
Situacion actual: vive con hija, y es independiente en sus
actividades de vida diaria. Camina sin bastén.

Exploracion fisica: paciente colaborador, consciente,
orientado. Mucosas semihimedas. Cuello: no se palpa
bocio. Auscultaciéon cardiaca: ruidos ritmicos, no soplos.
Auscultacién pulmonar: normoventilacion, no se eviden-
cian ruidos sobreanadidos. Abdomen: blando, depresible,
no doloroso a palpacion. Cicatriz de intervencién previa.
No masas ni visceromegalias. Ruidos intestinales presen-
tes. Extremidades: no edema.

Antropometria:
Peso habitual: 61-63 kg.
Peso en la valoracion inicial: 55 kg.
Talla: 160 cm.
indice de masa corporal (IMC): 21,5 kg/m?2
Porcentaje de pérdida de peso: 9,8-12,7% en 6 meses.
Circunferencia braquial izquierda: 23 cm.
Circunferencia de la pantorrilla izquierda: 28,5 cm.
Funcion muscular:
-Dinamometria izquierda: 18-16-16 kg.
-indice de masa muscular esquelética apendicular es-
timada: 6,57 kg/m?2.

Requerimientos nutricionales:

Gasto energético basal (Harris-Benedict): 1.115 kcal.



Gasto energético con factor de estrés: 1.450 kcal-1.673
kcal.

Requerimientos proteicos a 1,3-1,5 g de proteina/kg:
71,5-82,5g (11,4-13,2 g N).

Requerimientos de agua: 1.500-2.000 ml al dia.

Desnutricién relacionada con la enfermedad (DRE) gra-
ve segun los criterios GLIM. Carcinoma de orofaringe. Pa-
ciente portador de PEG. Sarcopenia. Prefragilidad.

Tipologia de la nutricion enteral empleada

Suplementacién oral inicial: formula hipercalérica e hi-
perproteica, con aporte de 400 kcal y 20 g de proteinas
al dia.

Nutricién enteral al inicio de la tolerancia: férmula nor-
mocaldrica e hiperproteica con fibra, con densidad caléri-
ca de 1,08 kcal/ml, con aporte inicial de 1.000 kcaly 44 g
de proteinas, repartidos en 5 tomas.

Nutricion enteral de mantenimiento: férmula completa,
hiperproteica y ligeramente hipercalérica con mezcla de
fibras, densidad calérica de 1,3 kcal/ml, con aporte de
1.280 ml repartido en 5 bolos (1.664 kcal, 86 g de protei-
na) con sistema SimpLink”.

Justificacion de la eleccion

de la nutricién enteral

Inicialmente, el paciente mantenia la via oral, pero tras la
intervencion quirdrgica vy, sobre todo, la radioterapia, el
paciente requeria nutricion enteral por SNG/PEG. Se deci-
dié administrar una formula hiperproteica con mezcla de
fibra para cubrir mejor sus necesidades y mejorar su to-
lerancia. Ademas, dado que es un paciente auténomo con
una vida activa, el sistema SimpLink”® le proporciona inde-
pendencia y le permite continuar con sus planes diarios,
con minima interferencia.

Evolucion y seguimiento

Se inicia suplementacion oral con textura miel y formula
hipercaldrica e hiperproteica con aporte de 400 kcal y 20
g de proteinas al dia. Tras una bucofaringectomia trans-
mandibular con reconstruccién, recibe tratamiento con
QT-RTy la disfagia progresa, con imposibilidad de ingesta
oral. Se decide entonces la colocacién de una sonda naso-
gastrica, dado que rechazaba la sonda PEG.

Se inicia tolerancia con nutricién enteral, utilizando una
férmula normocaldrica e hiperproteica con fibra, con den-
sidad caldrica de 1,08 kcal/mly un aporte inicial de 1.000
kcaly 44 g de proteina, repartidos en 5 tomas. El pacien-
te presenta mala tolerancia, con deposiciones diarreicas
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y sensacion nauseosa. Finalmente acepta la colocacion
de una sonda PEG. Se pauta nutricion enteral con formu-
la completa hiperproteica y ligeramente hipercaldrica con
mezcla de fibras, densidad caldrica de 1,3 kcal/mly un
aporte de 1.280 ml repartidos en 5 bolos (1.664 kcal, 86
g de proteinas) con sistema SimpLink®, que aporta mayor
independencia y libertad al paciente y su cuidadora. Tras
un aumento progresivo de peso, se recalculan los reque-
rimientos hasta llegar a 1.400 ml repartidos en 5-6 bolos
(1.820 kcal, 95 g de proteinas).

El paciente presenta buena tolerancia gastrointestinal,
dada la férmula con mezcla de fibras. Ademas, se eviden-
cia mejoria en su fuerza muscular medida con dinamo-
metria (aun en rango de dinapenia) y en su masa muscu-
lar esquelética apendicular estimada, con un valor mayor
de 7 kg/m? (en rango de normalidad).

Variacion ponderal tras valoracion nutricional

En la GEZYIED v a se puede apreciar la evo-
lucién ponderal y analitica:

1 mes: peso: 56,6 kg (+1,6 kg).

3 meses: peso: 60 kg (+3,4 kg).

4 meses: peso: 61,3 kg (+1,3 kg).
Circunferencia de la pantorrilla izquierda: 30,5 cm.
Funcién muscular:

indice de masa muscular esquelética apendicular esti-
mada: 7,17 kg/m?2.
Dinamometria izquierda: 22 kg.

Test de b repeticiones de sentarse y levantarse: 8,2 se-
gundos.

¢Qué ha aportado la nutricion mediante

SimpLink® a este caso clinico?

El sistema SimpLink® le ha ofrecido mayor independen-
ciay calidad de vida. Ademas, en este caso, ha permitido
disminuir el impacto de las limitaciones en la vida diaria
que una sonda PEG con nutricién enteral puede conllevar.
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TABLA 16 1

Parametro analitico Basal m 4 Meses Valores normales

Glucosa (mg/dl) 1113 74-106 mg/dl
Funcién renal (ml/min) 80 88 87 > 90 ml/min
Na (mmol/l) 145 140 140 136-145 mmol/l
K (mmol/l) 4,4 3,9 4 3,5-5,1 mmol/l
Mg (mg/dl) 1,9 2,04 - 1,6-2,6 mg/dl
P (mg/dl) 4.1 4,9 3.7 2,4-5,1 mg/dl
Ca (mg/dl) 9,6 9.7 9.6 8,1-10,4 mg/dl
ALT (U/1) 10 24 25 10-49 U/L
Proteina total (g/dl) 6,1 7 71 5,7-8,2 g/dl
Albumina (g/dl) 35 4,6 4,6 3,2-4,8 g/dl
Prealbumina (mg/dl) 21 35 36 20-40 mg/dl
PCR (mg/dl) 1116 <0,05 <0,05 <0,5 mg/dl
Colesterol total (mg/dl) 134 166 170 <200 mg/dl
Triglicéridos (mg/dl) 80 b4 69 <150 mg/dl
HbA1c (%) 51 - - <6, %
Hemoglobina (g/dl) 110,8 14,7 14,3 13-17 g/dl
Leucocitos (/ul) 42.470 3.880 3.870 3.800-11.000 /ul
Plaquetas (/pl) 188.000 154.000 175.000 140.000-450.000 /pl
Acido félico (ng/ml) 12 - 1t>24 >5,4 ng/ml
Vitamina B; (ug/ml) 5,4 - 58 3,5-9,9 ug/dl
Vitamina By, (pg/ml) 439 - 616 211-911 pg/ml
Vitamina D (ng/ml) 31 - 56 30-100 ng/ml
Vitamina A (mg/dl) 0,46 - 1,47 0,3-0,8 mg/dl
Vitamina E (mg/dl) 10,6 - 15,7 5-18 mg/dl
Zinc (ug/dl) 78 - 83 68-120 pg/dl
Valores analiticos basales y de seguimiento.
Conclusion

Discusion y conclusiones

EL 90% de los tumores de cabeza y cuello son carcinomas
escamosos, incluyendo el habito tabaquico entre sus fac-
tores de riesgo’. Tanto la enfermedad como el tratamien-
to ocasionan efectos adversos y comorbilidades, tales co-
mo mucositis, xerostomia, disfagia, disgeusia, nduseas,
vomitos y dolor'. Esto conlleva un alto riesgo de malnutri-
cion a lo largo de la enfermedad, por lo que pueden nece-
sitar suplementacion oral, nutricion parenteral, nutricion
enteral o una combinacién entre ellas?.

Individualizar el impacto en la calidad de vida que gene-
ran las intervenciones nutricionales en estos pacientes es
relevante’. Diversos estudios indican que la nutricién en-
teral mejora el estado nutricional, disminuye el riesgo de
complicaciones y mejora la calidad de vida, teniendo en
cuenta los factores psicoldgicos de los pacientes®.

En este caso, el factor psicoldgico del paciente, al negarse
a la colocacion de la PEG por los cambios secundarios en
su vida, limitd inicialmente la intervencion nutricional. Sin
embargo, al conocer la opcién de un sistema de nutricién
enteral que le permitiria realizar sus actividades diarias
con muy poca interferencia, se decidié a emplearlo y per-
mitié mejorar su estado nutricional.
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La valoraciéon nutricional en los pacientes con cancer
de cabeza y cuello, asi como la individualizacién en la
intervencién nutricional, mejoran su estado nutricional,
disminuyen las complicaciones y mejoran su calidad de
vida.
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