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Presentacion

La desnutricién relacionada con la enfermedad (DRE) constituye una patologia de elevada prevalencia,
que afecta hasta a un 23 % de los pacientes hospitalizados. Sin embargo, continda siendo infradiagnos-
ticada de forma significativa. En los dltimos afios se han producido avances sustanciales en su abordaie,
con un cambio de paradigma en el diagnéstico hacia una valoracién mds integral del estado nutricional
del paciente. Esta nueva aproximacién incorpora el andlisis de cambios en la composicién y la funcién
corporal mediante herramientas como la bioimpedanciometria —incluyendo parédmetros como el dngulo
de fase—, la dinamometria, los test funcionales y la ecografia muscular.

La valoracién morfofuncional se ha consolidado como una técnica emergente para el diagnéstico y el se-
guimiento nutricional, con un creciente papel en la prdctica clinica habitual.

Este segundo volumen tiene como objetivo profundizar en la aplicacién préctica de estas herramientas a
través de la presentacién de casos clinicos que ilustran distintas patologias asociadas al riesgo de des-
nutricién. En todos ellos se incorpora la valoracién morfofuncional como parte fundamental del aborda-
je diagnéstico, y se describe un tratamiento nutricional individualizado basado en una férmula hiperca-
l6rica e hiperproteica con alto contenido en proteina de suero de leche y leucina.

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

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

Importancia y repercusiones
nutricionales de la pancreatitis aguda

Edward Huaroc Roca’, Luis Ibdiez Mufoz?

'UCG Medicina Interna. '?Medicina Perioperatoria. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla

la pancreatitis es la inflamacién del pancreas. La gravedad involucra fallo orgdnico, complicaciones locales
y sistémicas, siendo la pancreatitis aguda grave la de mayor catabolismo, la cual repercute sobre el estado

nutricional.

Presentamos el caso de una mujer de 77 afios con ingreso prolongado (4 meses) en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) por colecistopancreatitis aguda complicada. El diagnéstico precoz vy la intervencion
nutricional son vitales para la recuperacién de la paciente y, asf, evitar complicaciones.

La pancreatitis aguda es una enfermedad que, por defini-
cién, genera un aumento del catabolismo. Esta reaccién
metabdlica, junto con la anorexia que produce la enferme-
dad, genera, secundariamente a la desnutricién, un claro
aumento de la morbimortalidad y complicaciones'. Las
complicaciones derivadas de la hospitalizacién prolonga-
da y de la terapia intensiva en los casos graves, junto con
la debilidad muscular, plantean desafios en su recupera-
cién a medio y largo plazo.

Mujer de 77 afios con los siguientes antecedentes
personales:
Hipertensién arterial.
Avrritmia sinusal. Fraccién de eyeccién del ventriculo iz-
quierdo conservada, insuficiencia adrtica ligera.
Estudio en Digestivo por anemia ferropénica refractaria
a ferroterapia oral, con necesidad de hierro intravenoso.
Estudios endoscépicos sin hallazgos significativos.
Intervenciones quirdrgicas previas: ninguna.
Situacién basal: buen estado cognitivo, independiente
para las actividades bdsicas de la vida diaria.
Tratamiento habitual: hierro, enalapril 5 mg /12 h, diltia-
zem 60 mg 1/12 h, famotidina 20 mg 1/24 h, furose-
mida 1/24 h.

La paciente acude por epigastralgia sibita de gran infensi-
dad irradiada a ambos hipocondrios, de inicio pospran-
dial.

Niega fiebre termometrada, si sensacién distérmica con
sudoracién, nduseas y un episodio emético de caracteristi-
cas normales.

Ultima deposicién hace 24 horas de caracteristicas nor-
males, con ventoseo presente. No disnea, dolor tordcico ni
ofra clinica cardiopulmonar. La paciente refiere un marca-
do recorte de diuresis desde el inicio del cuadro, orinando

solo una ocasién desde el inicio de la clinica. No consumo
de téxicos ni nuevos fédrmacos en los Gltimos dias.

A nivel analitico destacan amilasemia en 2901 mg/dL,
creatinina en 1,3 mg/dL con previa en 1,05 mg/dL, con
leucocitosis de 12470/pL a expensas de neutrofilia.

Se solicita tomografia computarizada abdominal con con-
traste urgente, que evidencia pancreatitis aguda edematosa
con colecciones liquidas en espacio pararrenal y paracdli-
cos, asi como colecistitis aguda asociada (Figura 1).

En Observacién, la paciente cursa con taquicardia si-
nusal y oligoanuria. Ante su mala evolucién clinica se deci-
de ingreso en la UCI.

Tensién arterial de 80/40 mmHg, afebril, estado general
regular, afectada por dolor abdominal. Orientada en tiem-
po, espacio y persona. Eupneica saturando al 92 % sin
aportes, remontando al 95 % con gafas nasales a 3 litros
por minuto.

Figura 1. Tomografia donde se observa edema de pared
vesicular biliar con varias litiasis en su interior y péncreas
aumentado de tamafio con extensos cambios inflamatorios
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Tabla 1. Valoracién nutricional de la paciente

‘ Alta UCI (semana 1) ‘

Alta planta (semana 3)

Mano dominante 2-2-2 kg 3-4-3 kg
Mano no dominante 4-4-2 kg 664 kg
Valor méximo 4 kg 6kg
Valor medio 3 kg 4,3 kg
Percentil superado <5 <5
indice de masa muscular 4,9 kg/m? 4,8 kg/m?
Indice de masa magra 12,77 kg/m? 13,32 kg/m?
Angulo de fase no ajustado 2,8° 3,6°

Abdomen blando y depresible. No distendido. Doloroso
a la palpacién superficial en epigastrio y en ambos hipo-
condrios con defensa sin peritonismo. No masas ni mega-
lias. RHA conservados pero disminuidos. Blumberg negati-
vo, Murphy positivo.

No edemas en miembros inferiores ni signos de trombo-
sis venosa profunda. No signos de Cullen ni Grey Turner a
la exploracién.

Antes del ingreso, la paciente ha sido valorada en las con-
sultas de Digestivo por anemia ferropénica, donde acude
refiriendo astenia, mareos, hiporexia y pérdida de unos
6 kg en 3 meses. Se le han realizado gastroduodenosco-
pia, colonoscopia y estudios tomogrdficos, sin evidenciarse
hallazgos significativos.

La paciente no tolera el hierro oral, por lo que no lo estd
tomando, y rechaza los suplementos lacteos porque le dan
nduseas.

A la espera de valoracién por consultas de Endocrinolo-
gia y Nutricién.

Tras el ingreso prolongado en la UCI, en planta se han
realizado analiticas con perfil nutricional para valorar el
estado nutricional de la paciente y ajustar la nutricién, su-
plementéndose los déficits encontrados. Se le pesé y tallé
en la cama, con un peso adaptado (37 kg; talla 1,6 m; gas-
to energético total [GET]: 1001 kcal/dia), y se realizaron
bioimpedanciometrias y dinamometrias seriadas (Tabla 1).

Shock distributivo con disfuncién multiorgdnica secunda-
ria a pancreatitis aguda grave.

Colecistitis aguda con probable coledocolitiasis asocia-
da no obstructiva.

Coleccién liquida peripancredtica manejada con drena-
je percutdneo.

Peritonitis por perforacién de colon, hemicolectomia iz-
quierda. Colostomia.

Intubacién orotraqueal por sindrome de distrés respirato-
rio del adulto.

Desnutricién calérico-proteica grave.

Sarcopenia grave.

Mala evolucién clinica de la paciente en las primeras
24 horas de su ingreso en la UCI, con desarrollo de dis-
funcién multiorgdnica; necesidad de noradrenalina a do-
sis elevadas, fracaso renal oligirico, con lactato elevado
y necesidad de ventilacién mecdnica no invasiva por in-
suficiencia respiratoria por sindrome de distrés respirato-
rio agudo. Durante su estancia prolongada en la UCI ha
presentado miltiples complicaciones, entre las que desta-
can: colecistitis aguda, manejada con colecistostomia; co-
leccién liquida peripancredtica, manejada con drenaje
percutdneo; perforacién de viscera hueca, con necesidad
de hemicolectomia izquierda con colostomia de descar-
ga, ademds de alta carga antibiética por infecciones no-
socomiales.

Tras la estabilizacién clinica e ingreso prolongado de
4 meses, la paciente pasa a planta, activandose el proto-
colo de manejo multidisciplinar de los pacientes criticos-
crénicos, en el que infervinieron Medicina Perioperatoria y
Medicina Fisica y Rehabilitacién con el objetivo de recupe-
rar nutricional y funcionalmente a la paciente.

En la UCI ha precisado nutricién (Isosource® Protein Fi-
bre) por sonda nasogdstrica con ajustes progresivos; en
planta se han iniciado dieta oral adaptada y férmula hi-
percalérica e hiperproteica, con un elevado contenido en
proteina de suero de leche y leucina (Meritene® Clinical
Extra Protein), de 2 a 3 veces al dia, con una adecuada
tolerancia.

También se ha iniciado un proceso de rehabilitacién y fi-
sioterapia, con avances mantenidos.

Al alta se programa para continuar con rehabilitacién y
seguimiento por las consultas de Endocrinologia y Nutri-
cién.
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Los pacientes con pancreatitis aguda sufren con frecuencia
un acusado deterioro de su estado nutricional. En algunos,
este es anferior a su ingreso hospitalario, como ocurre en
muchos casos de etiologia alcohdlica. En otras ocasiones,
la desnutricién se manifiesta posteriormente en el seno de
una pancreatitis de larga evolucién o complicada, que im-
pide una correcta alimentacién por un tiempo prolonga-
do'. A todo ello hay que sumar el hipercatabolismo protei-
coy el estrés que presentan estos enfermos, que finalmente
repercutirdn en el estado nutricional, conllevando la modi-
ficacién de la composicién corporal, como en el caso de
nuestra paciente, y contribuyendo a la menor calidad de
vida y a un mayor riesgo de morbimortalidad. El objetivo
del apoyo nutricional en la pancreatitis aguda es reducir la

inflamacién, prevenir el agotamiento nutricional, corregir
el equilibrio negativo de nitrégeno y mejorar los resulta-
dos?; de ahi la importancia de la intervencién del equipo
interdisciplinario, con inicio precoz de la intervencién nu-
tricional® necesaria, a fin de lograr la pronta recuperacién
de los pacientes y evitar complicaciones.
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Caso 2

Desafios en el tratamiento nutricional
del paciente critico quirdrgico:
a proposito de un caso

Laura Mufioz Méndez', Juliana Belluccini?, Alvaro Caballero Cadenas de Llano?
'FEA Medicina Intensiva. Hospital Universitario Costa del Sol. Marbella (Mdlaga)

“Nutricionista clinica. Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Vithas Mdalaga

FEA Medicina Intensiva. Hospital Universitario Costa del Sol. Marbella (Mdlagal

la enfermedad critica v el paciente en posoperatorio de patologia digestiva presentan serios refos a la hora
de ajustar el fratamiento médiconutricional, no solo durante la estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) y en las distintas fases de la patologia critica, sino también en el momento del alta a planta y posterior
seguimienfo ambulatorio. Los pacientes desarrollan una desnutricién caléricoproteica acorde a la gravedad
de las disfunciones orgdnicas, y las infervenciones en la UCI condicionan la pérdida de masa muscular,
hecho que aumenta la morbimortalidad'. Las alteraciones gastrointestinales del paciente critico dificultan

la adherencia al plan nufricional y la consecucién de la estabilizacién de los pardmetros nutricionales.

Es imperativa la deteccién del estado nutricional al ingreso en la UC y su posterior moniforizacién.

La candidiasis esofdgica es la patologia infecciosa que
afecta con mayor frecuencia a dicha localizacién anatémi-
ca?. Suele darse en pacientes con algin tipo de compromi-
so del sistema inmune (VIH, quimioterapia, etc.) y en aque-
llos con algin tipo de trastorno de la motilidad. Los
sinftomas asociados son el dolor tordcico y la disfagia. Su
prondstico suele ser favorable con tratamiento antifingico,
pero en ocasiones se puede asociar al desarrollo de altera-
ciones anatémicas (estenosis/necrosis de la pared) que in-
crementan el riesgo de complicaciones potencialmente le-
tales, como la perforacién esofégica®. Los pacientes
presentan imposibilidad para una alimentacién normal,
mostrando frecuentemente algin grado de desnutricién,
empeorando el pronéstico clinico y aumentando el riesgo
de morbimortalidad en el posoperatorio y durante la fase
de enfermedad critica.

A continuacién presentamos el caso de una paciente con
patologia esofdgica compleja y de larga data. El cuadro cli-
nico agudo se presenta como una perforacién que requiere
cirugia urgente. El desarrollo de fracaso multiorganico y lar-
ga estancia en la UCI representan un desafio a la hora de
planificar e implementar el fratamiento médico-nutricional.

Mujer de 73 afios, sin alergias.

Historia digestiva:
Disfagia, odinofagia y multiples impactaciones de cuer-
po extraio desde hace mds de 20 afios.
Cuadros de esofagitis infecciosa recurrente por distintas
especies de Candida. Mdltiples ciclos de tratamiento an-
tifdngico con azoles. Ultima endoscopia gdstrica un mes

antes: exudados blanquecinos y estenosis en fercio distal
por anillo de Schatzki.

Tratamiento: diazepam, fluconazol.

Situacién funcional-basal: IAVD (Barthel 100, indice de
funcionalidad de Katz A), no deterioro cognitivo. Escala
Norton 20, indice de Lawton-Brody-Instrumental 8.

La paciente acude a Urgencias por cuadro de epigastral-
gia y vémitos de 24 h de evolucién. Presenta mal estado
general y las constantes vitales alteradas. Se realiza tomo-
grafia computarizada (TC) toracoabdominal, en la que se
observan abundante enfisema mediastinico y cervical, hi-
droneumotérax izquierdo y distensién de cdmara géstrica
(Figura 1). Ante la inestabilidad hemodindmica y el bajo

Figura 1. TC fordcica donde se muestra corte con enfisema
subcuténeo mediastinico, derrame pleural y neumotérax
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nivel de consciencia secundario, procedimos a aislamiento
de via aérea e inicio de resucitacién con fluidoterapia y vo-
sopresores. Cirugia General decide exploracién quirirgica
urgente. Colocan drenaje tordcico en ambos hemitérax y
realizan laparotomia media abordando el térax. La cara
anterolateral izquierda del eséfago presenta una perfora-
cién de 1,5 cm de longitud, que cierran con sutura conti-
nua y parche gdéstrico a modo de funduplicatura parcial.
Colocacién de acceso tipo yeyunostomia con técnica de
Witzel.

Al ingreso hospitalario: frecuencia cardiaca (FC)
120 lpm, 85/50 mmHg, SatO, 70 % con mascarilla re-
servorio, frecuencia respiratoria (FR) 20 rpm.

Mala perfusién generalizada, bajo nivel de consciencia.
Cabeza y cuello: enfisema subcutdneo cervical.
Auscultacién cardiaca (AC): taquicardia, no soplos.

AP: roncus dispersos, hipoventilacién marcada en fercio
inferior del hemitérax izquierdo.

Abdomen: distendido y doloroso.

Miembros inferiores (MM.IL.): no edemas.

Neurolégico (NRL): obnubilada.

Desarrollo de shock séptico con fracaso multiorgdnico:

inestabilidad hemodindmica; fracaso renal agudo, que re-

quirié terapia de depuracién extrarrenal; e insuficiencia

respiratoria aguda, que requirié soporte ventilatorio pro-

longado.

Cribado del riesgo de desnutricién: NRS 2002: 3 puntos.
Antropometria:

- Talla: 154 cm.

— Peso habitual: 54 kg.

— Peso actual estimado (Chumlea): 52,6 kg.

— Porcentaje de pérdida de peso (%PP): 2,51 % en los Glti-
mos 2 meses.

- IMC estimado: 21,5 kg/m?2.

— Circunferencia del brazo (CB): 25.

— Pliegue cutdneo tricipital (PCT): 10 mm.

Circunferencia de la pantorrilla (CP): 28 cm.
Historia dietética:

- Encuesta dietética: 4 tomas/dia. Textura nivel 4 (puré) de
la International Dysphagia Diet Standardisation Initiative
(IDDSI). No disfagia a liquidos. No suplementos orales.

- Habito intestinal normal.

- Ultima analitica: albdmina 3,9 g/dl, proteinas totales
7 g/dL, colesterol total 237 mg/dL, HDL 60 mg/dl, LDL
148 mg/dL.

Diagnéstico nutricional (GLIM): desnutricién moderada
(estadio 1).

Shock séptico por perforacién esofdgica espontanea. Sin-
drome de disfuncién multiorgdnica.

Estancia de 35 dias en la UCI. Inicio de nutricién enteral
por sonda de yeyunostomia el dia 5: 15 keal totales/kg/dia
y 1,3 g/kg/dia de proteina, con progresivo aumento y
ajuste segin tolerancia digestiva.

La paciente desarroll fistula eséfago-pleural, que requi-
ri6 la colocacién de dispositivo Eso-Esponge® por endosco-
pia a nivel del orificio esofdgico y toracocentesis. Mantuvo
dieta enteral por yeyunostomia con férmula polimérica hi-
percalérica-hiperproteica mediante infusién continua por
bomba. Se retrasé la transicién a dieta oral hasta el dia 75
(tras resolucién de la fistula); esta fue con dieta extremada-
mente espesa (purés) + suplementos orales con una férmu-

Tabla 1. Evolucién de pardmetros analiticos y de bioimpedancia

10 dias 21 dias d3§ dias dsé dias Seguimiento
" . e ingreso e ingreso ;
de ingreso de ingreso a los 90 dias
Al Al del alta
ucl fa va hospitalaria
de UCI hospitalaria
Rz (Ohm) 284,8 5555 436,9 450 450,8
Xc [Ohm) 15,2 31,7 25,1 28 48,9
PhA (°) 3,0 3,2 3,2 3,1 6,1
Albtmina (g/dl) 1,3 1,3 2.2 2.5 3,9
PCR (mg/L) 158 177 124 8 2
ACT () 43,5 30,1 34,3 34 34,2
FFM (kg) 46,7 37,7 40 40,9 46,5
BCM (kg) 15,9 13,5 14,3 15,7 25,5

ACT: agua corporal tofal; BCM: masa celular metabélicamente activa; FFM: masa libre de grasa;

Xc: reactancia.

PhA: dngulo de fase; Rz: resistencic;
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la hipercalérica e hiperproteica y con un elevado conteni-
do de proteinas de suero de leche y leucina (Meritene®
Clinical Extra Protein) (2/dia) por ingesta inferior al 60 %
de los requerimientos calculados.

Realizamos la medicién de la composicién corporal utili-
zando el BIA 101 BIVA PRO® AKERN segin protocolo del
fabricante. Durante la estancia hospitalaria de la paciente,
los parédmetros BIA (bioimpedancia elécirica) se mantuvie-
ron constantes, con un valor de dngulo de fase (PhA) esta-
ble, pero en cifras bajas (Tabla 1). Los pardmetros analiti-
cos de perfil nutricional fueron acordes a los obtenidos por
impedancia (Figura 2), manteniéndose practicamente inva-
riables tras la salida de la fase critica, sin recuperacién
marcada pero tampoco empeoramiento significativo con el
tratamiento nutricional establecido.

El alta se produjo a los 86 dias de ingreso con la siguien-
te valoracién nutricional:

Peso actual: 51 kg.

indice de masa corporal (IMC): 21,5.

Peso perdido: 5,5 %.

CB: 23 cm.

CP: 31 cm.

Diagnéstico nutricional al alta (GLIM): desnutricién mo-
derada (estadio 1).

Conocer el estado nutricional de los pacientes criticos qui-
rirgicos es un factor indispensable a la hora de planificar
e implementar una terapia nutricional temprana. Sin em-
bargo, las herramientas que permiten evaluar y monitori-
zar los cambios en la composicién corporal y los resulta-
dos de nuestras intervenciones nutricionales son escasas y
tienen muchas limitaciones.

Uno de los objetivos en este tipo de pacientes es intentar
atenuar la magnitud de la pérdida de masa muscular. En
nuestro caso, la BIA nos permitié dirigir el aporte nutricio-
nal en todas sus fases. La monitorizacién del PhA, del esto-
do de hidratacién y de la masa celular metabélicamente
activa (BCM) nos permitié ajustar el aporte calérico-protei-
co con el objetivo de mantener la masa magra lo més esta-
ble posible.

El tratamiento nutricional hiperproteico fue el eje donde
pivotar a lo largo de toda la fase aguda critica y de recu-
peracién posterior. Se hizo hincapié en la eleccién de su-
plementos orales con alto contenido proteico y con protei-
nas de alta calidad (suero l4cteo) y con leucina para
favorecer el anabolismo muscular®.

Como conclusién, herramientas como la BIA deberian
formar parte de la valoracién nutricional en el paciente cri-
tico quirdrgico y en el ajuste del tratamiento nutricional.

60
55
50
45
40 l‘
35
2 V2,
25
20
15 o
10
5
0
0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500 550 600
Rz/H (@/m)

Xc/H (Q/m)

-

Figura 2. Grdfico Rz/Xc. Representacion de la evolucion del
vector de impedancia.(los nimeros corresponden a los valores
de PhA correlativos. Se visualizan la reduccién hidrica y la
posterior ganancia de masa celular® a los Q0 dias del alta
hospitalarial

Aunque los datos sobre los que nos podemos apoyar ac-
tualmente en la literatura son escasos para su uso en la
UCI, ya existen algunos estudios preliminares prometedo-
res que resaltan esta herramienta como indispensable en
nuestras Unidades®.
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Caso 3

Programa de ejercicio y nutricion
tras intervencion por fractura aguda
pertrocantérea de cadera

Leire Eguzkiza-Ezponda, Ivon Y. Rivera Deras, Francisco J. Sanz Segovia

Hospital Universitario Lla PazCantoblanco. Madrid

los pacientes con fractura de cadera presentan una elevada prevalencia de malnutricion, la cual debe
suplementarse para reducir las complicaciones asociadas a la misma.

A continuacién se expone el caso de una paciente con fractura pertrocantérea de cadera a quien se realizo
infervencion nufricional y de ejercicio multicomponente. Se evaluaron sus resuliados en la funcién y en los
pardmetros ecogrdficos a los 3 meses, mosfrando una mejoria con esfa aproximacion terapéutica.

La fractura de cadera es una complicacién grave y frecuen-
te de la osteoporosis; en Espaia se registran al afio unas
50 000 fracturas de cadera. Los objetivos del tratamiento
son conservar la vida y mantener la funcién, asi como dismi-
nuir las complicaciones'. Los pacientes con fractura de cade-
ra presentan una elevada prevalencia de sarcopenia (se es-
tima que 1 de cada 5 pacientes que ingresa en el hospital
con fractura de cadera padece sarcopenia)?. Ademds, la
pérdida de masa muscular es una de las caracteristicas cla-
ve que describe la malnutricién. Las personas mayores con
malnutricién tienen mayor riesgo de desarrollar sarcopenia
durante el ingreso hospitalario®. Por todo ello, la nutricién y
el control del peso son un pilar fundamental a la hora de es-
tablecer un plan de recuperacién y rehabilitacién.

Mujer de 87 afos que como antecedentes presentaba os-
teoporosis, depresidn, hipertensién arterial y dislipemia. In-
tervenida de cataratas de ambos ojos.

Tratamiento habitual: losartdn 50, en el desayuno; esci-
talopram 10, 1/2 cp en el desayuno; colecalciferol, men-
sual; denosumab, cada 6 meses.

Valoracién geridtrica integral
FAC (Functional Ambulation Category): 5/5. Deambula-
ba de manera independiente por todo tipo de superficies
sin apoyos. Capaz de subir y bajar escaleras.
indice de Barthel: 95/100. Incontinencia urinaria oca-
sional. Independiente para el resto de las actividades bé-
sicas de la vida diaria (ABVD).
Lawton: 7/8. Hace la compra, cocina, hace tareas del
hogar, pone la lavadora, maneja su medicacién, utiliza
el teléfono, coge transporte piblico. No va al banco.
Mental: sin deterioro cognitivo. Depresién de larga data
en fratamiento.
Social: viuda, vive sola en un primero con ascensor, 5 hi-
jos pendientes. No ayuda formal.
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Ingresa en Hospital de Agudos por caida debida a tropie-
zo, con diagnéstico de fractura pertrocantérea de cadera
derecha. Es intervenida en las primeras 24 horas sin inci-
dencias con colocacién de un clavo corto. A los 5 dias del
ingreso y tras presentar como incidencia anemizacién, que
requirié transfusién de 1 concentrado de hematies, es da-
da de alta a la Unidad de Recuperacién Funcional.

Situacién al alta: FAC 2C/5, deambula con apoyo de
andador y una persona. indice Barthel 40/100.

MNA-SF (Mini Nutritional Assessment-Short Form): 8 pun-
tos. Riesgo de malnutricién.
Peso: 54 kg, talla: 1,62 m, IMC: 20,8.
Anorexia moderada, pérdida de peso entre 1y 3 kg.
SARCF (cuestionario para detfectar el riesgo de sarcope-
nia, que pregunta por el grado de dificultad que tiene un
adulto mayor para realizar 4 actividades funcionales:
fuerza para cargar objetos, caminata, levantarse de una
silla y subir escaleras): 4 puntos. Riesgo de sarcopenia.
Fuerza prensora: 11 kg.
Medicién muscular por ecografia:

— Grosor de recto femoral: 4,9 mm.

— Area del mdsculo 1,08.

- Angulo de peneacién 6,2.

Durante su estancia en la Unidad de Recuperacién Funcio-
nal, la paciente es diagnosticada de sarcopenia, baja ma-
sa muscular, deterioro funcional y riesgo de malnutricién
agravada por enfermedad aguda.

Se inferviene con suplementacién nutricional con un suple-
mento hipercaldrico hiperproteico que aporta 32 g de pro-
teinas, 3,6 g de leucina y 420 kcal por envase (Meritene®
Clinical Extra Protein), y se pautan inicialmente dos tomas
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diarias, ejercicio fisico multicomponente en programa de
rehabilitacién, asi como terapia ocupacional, y a las 4 se-
manas es dada de alta al domicilio con ayuda y tratamien-
to osteoformador para la osteoporosis.

Evolucién a los 3 meses

Acude a consulta para valoracién:
Situacién basal: FAC 4A/5. Deambula de manera inde-
pendiente por superficie lisa con apoyo de bastén.
Barthel: 90/100: sube escaleras con ayuda. Incontinen-
cia urinaria (IU) ocasional.
Lawton: coge el teléfono, hace compras, acompaiia y co-
ge transporte piblico acompafada, pequeiias tareas del
hogar, maneja su medicacién.

Se realiza de nuevo historia nutricional:
MNA-SF: 12 puntos.
Peso: 57 kg, talla: 1,62 m, IMC: 20,8.
No pérdida de peso, ingestas adecuadas.
SARC-F: 2 puntos.
Fuerza prensora 14 kg.
Medicién muscular por ecografia:

— Grosor de recto femoral: 6,25 mm.

— Area del mdsculo 1,82.

- Angulo de peneacién 7,1.

Se ha observado que, tras la intervencién multimodal de
nutricién y ejercicio, tanto los pardmetros funcionales como
los de desnutricién y sarcopenia muestran una mejoria sig-

nificativa. Ademds, se observa una mejoria significativa en
la masa muscular medida por ecografia.

La valoracién geridtrica integral en estos pacientes ha
demostrado, ademds de las ya conocidas reducciones en
mortalidad, mayores tasas de cirugia, disminucién de cos-
te, disminucién de complicaciones asociadas al ingreso y
acortamiento de la estancia media, y una mejoria signifi-
cativa en los pardmetros de funcionalidad, situacién nutri-
cional y sarcopenia'#, por lo que proponemos el uso de
esta valoracién como parte de la préctica clinica habitual
en estos pacientes. Ademds, recomendamos el uso de fér-
mulas hiperproteicas e hipercaléricas con elevado conte-
nido en suero de leche y leucina, ya que han demostrado
ser de utilidad en la mejoria de la masa muscular de estos
pacientes.
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Caso 4

Enfoque nutricional de un paciente
con adenocarcinoma gastrico

Lucia Gonzélez Gracia

Servicio de Endocrinologia y Nutricién. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

TEMATICA

Paciente
oncoldgico

RESUMEN

Se presenta el caso de un hombre de 57 afios con antecedente de gastritis crénica, hipertension arterial y
dislipemia, con pérdida de peso involuntaria, dispepsia y molestias epigdstricas de 6 meses de evolucién.
Tras la evaluacién, se confirma un adenocarcinoma géstrico mediante endoscopia y biopsia, con lesién
localizada en antro gésrico. El paciente, en alfo riesgo de desnutricion segun fest de cribado nutricional,
mostré una disminucién en la ingesta calérica y proteica. La bioimpedancia reveld un éngulo de fase
disminuido, indicando un estado nutricional comprometido. El fratamiento incluyéd gastrectomia subtotal

y quimioterapia adyuvante. Para mejorar su estado nutricional, se introdujeron suplementos nutricionales
orales junfo a una dieta progresiva. A los 3 meses, el paciente mejoré en peso y capacidad funcional.

El caso destaca la importancia de un enfoque multidisciplinario en el tratamiento del cancer géstrico, con
infervencién nufricional femprana para prevenir complicaciones y mejorar la recuperacion de los pacientes.

Introduccién

El cdncer gdstrico es uno de los tumores malignos mds fre-
cuentes a nivel mundial. El adenocarcinoma es el tipo his-
tolédgico mds habitual, representando el 85 % de los casos.
Factores de riesgo como la infeccién por Helicobacter pylo-
ri, edad avanzada, sexo masculino, reflujo gastroesofdgi-
co y ciertos hdbitos dietéticos como consumo de alcohol o
de productos ahumados o en salazén, aumentan su inci-
dencia. Esta patologia se asocia a menudo con sintomas
inespecificos como dispepsia, pérdida de peso involuntaria
y anemia, lo que puede retrasar el diagnéstico. La desnu-
tricién afecta a més del 60 % de los pacientes, lo que em-
peora el prondstico y aumenta las complicaciones. Por
ello, se recomienda un cribado nutricional temprano y con-
tinuo para mejorar la calidad de vida y los resultados clini-
cos'3.

Antecedentes personales

Hombre de 57 afios, con antecedente de hipertensién arte-
rial bien controlada con tratamiento, dislipemia y gastritis
crénica diagnosticada hace 8 afios. No fumador, con
consumo ocasional de alcohol. Tratamiento habitual de
enalapril 10 mg diarios, simvastatina 20 mg diarios y ome-
prazol 20 mg diarios.

Anamnesis

El paciente consulta por pérdida de peso involuntaria de
9 kg y molestias abdominales, especialmente en la regién
epigdstrica, de 6 meses de evolucién. Se acompanan tam-
bién de hiporexia, dispepsia persistente, saciedad precoz
con pequefias cantidades de alimentos y vémitos ocasiona-
les, especialmente tras comidas copiosas. En el dltimo mes
asocia astenia intensa que le dificulta la realizacién de sus
tareas diarias.
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Exploracién fisica

Respecto a la antropometria, tiene una talla de 1,80 m, un
peso de 65,3 kg (su peso habitual es 75 kg) y un indice de
masa corporal de 19,49 kg/m?2. Las constantes vitales son
estables, con tensién arterial de 123/73 mmHg y frecuen-
cia cardiaca de 82 lpm. A la exploracién abdominal pre-
senta molestias en la regién epigdstrica, sin palparse ma-
sas evidentes ni hepatoesplenomegalia. El paciente
muestra una fuerza muscular de 4/5 en extremidades, con
signos de debilidad generalizada.

Historia nutricional

La evaluacién nutricional inicial se realizé utilizando la he-
rramienta Malnutrition Universal Screening Tool (MUST),
que reveld una puntuacién de 3, lo que indica un alfo ries-
go de desnutricién. El paciente presentaba una ingesta ca-
l6rica y proteica insuficiente debido a la saciedad precoz
y a las molestias digestivas. En la valoracién dietética refe-
ria evitar sobre todo alimentos ricos en grasas y proteinas,
consumiendo mayormente alimentos de fécil digestién, lo
que agravé su estado nutricional comprometido.

El andlisis de bioimpedancia mostré un dngulo de fase
de 4,8°, lo que sugiere una disminucién en la integridad
celular y el estado nutricional. En los andlisis de laborato-
rio se observaron hipoalbuminemia leve (3,2 g/dl) y ane-
mia moderada (hemoglobina de 10,9 g/dL), probablemen-
te relacionadas con el proceso oncolégico y la pérdida de
peso sostenida.

Diagnéstico

El diagnéstico de adenocarcinoma gdstrico se confirmé
mediante endoscopia digestiva alta con toma de biopsia,
que revelé una lesién ulcerada en el antro géstrico. La to-
mografia computarizada demostré que la lesién se encon-
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traba localizada nicamente en el estémago, sin evidencia
de diseminacién metastdsica, por lo que se planificé trata-
miento quirirgico de entrada.

El tratamiento consistié en una gastrectomia subtotal segui-
da de quimioterapia adyuvante. Debido al riesgo elevado
de desnutricién y a la dificultad para asegurar el cumpli-
miento de los requerimientos caléricos Gnicamente con mo-
dificacién dietética, se introdujeron suplementos nutriciona-
les orales hipercaléricos e hiperproteicos, con un elevado
contenido de proteinas de suero de leche y leucina (Meri-
tene® Clinical Extra Protein) en la fase posoperatoria tem-
prana. Este suplemento fue elegido por su perfil nutricional
completo, que incluye proteinas de alta calidad y calorias
adicionales, para evitar la pérdida de masa muscular y
promover la recuperacién posquirirgica.

El paciente comenzé con dos suplementos diarios, ade-
mds de un complejo multivitaminico y una dieta progresiva
que incluyé tomas pequeas y frecuentes de alimentos ri-
cos en proteinas y bajos en grasas. También se promovid
la realizacién progresiva de ejercicio, incluyendo entrena-
miento de resistencia con pesas ligeras y ejercicios aerdbi-
cos como pasear, nadar y montar en bicicleta.

Durante los 3 meses siguientes, el paciente mostré una
mejoria clinica notable, logrando recuperar 3 kg de peso.
A nivel analitico, los niveles de albimina mejoraron a
3,8 g/dL, y el paciente comunicé una mejor capacidad
funcional, lo que le permitié reanudar sus actividades dia-
rias gradualmente. La quimioterapia fue moderadamente

bien tolerada por el paciente, siendo los efectos secunda-
rios més frecuentes astenia leve y nduseas ocasionales.

El manejo nutricional en pacientes con cdncer gdstrico es
crucial debido al alto riesgo de desnutricién asociado a la
enfermedad y al tratamiento oncolégico. La desnutricién no
solo afecta a la calidad de vida del paciente, sino que tam-
bién puede comprometer la eficacia del tratamiento y la re-
cuperacién posquirtrgica. En este caso, la suplementacién
nutricional fue un componente clave para mejorar el estado
nutricional del paciente, mantener su peso y asegurar una in-
gesta calérica adecuada durante el tratamiento oncolégico.

Este caso destaca la importancia de un enfoque multidis-
ciplinar en el tratamiento del céncer gdstrico, donde la in-
tervencién nutricional debe iniciarse de forma temprana
para prevenir complicaciones. Los suplementos nutriciona-
les orales, como Meritene® Clinical Extra Protein, son herra-
mientas Otiles para asegurar el adecuado apoyo nutricio-
nal de estos pacientes, especialmente en situaciones donde
la ingesta se vea comprometida.
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Intervencion nutricional durante ingreso
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la hospitalizacién a domicilio se estd alzando como dlfernativa a la convencional, feniendo como uno de
sus objetivos el manejo de pacientes complejos en su entorno habitual. La valoracién nutricional y el abordaje
multimodal constituyen uno de los ejes de trabajo prioritarios.

Se presenta el caso de un hombre de 79 afios que ingresa procedente de la planta de Cirugia General para
seguimiento clinico, trafamiento antibidtico endovenoso domiciliario y curas por fistula enterocuténea de bajo
débito en confexio posoperatorio de hemicolectomia derecha.

La desnutricién relacionada con la enfermedad (DRE) supo-
ne el estado de malnutricién con mayor prevalencia en
nuestro medio. Con origen multifactorial, su presencia se
asocia a mayor morbilidad, mayor nimero de dias de es-
tancias y reingresos hospitalarios, y a un empeoramiento
de la dependencia y la fragilidad'2.

Por tanto, es importante generar sensibilidad en los profe-
sionales sanitarios para considerar su presencia en el pro-
ceso de enfermedad, asi como desarrollar intervenciones
nutricionales que reviertan los efectos negativos que la des-
nutricién tiene durante y tras un ingreso hospitalario.

Alergia al mercurio.

Situacién funcional basal: independiente para las activi-
dades bésicas de la vida diaria (ABVD). Vida muy activa.
Hdbitos téxicos: exfumador desde hace15 afios. Indice
paquetes-aiio (IPA) 30. Consumo de alcohol ocasional.
Antecedentes médicos:

- Hipertensién arterial.

- Broncopatia crénica. Enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) GOLD (Global Initiative for Chronic Obs-
tructive Lung Disease) 2A. Placas pleurales calcificadas.

— Fibrilacién auricular (FA) permanente con ritmo ventricular
(RV) controlado. Ecocardiografia transtordcica (ETT) de ma-
yo de 2023: ventriculo izquierdo (VI) no dilatado con frac-
cién de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) preservada.

- Adenocarcinoma de préstata T3a. Intervenido por resec-
cién transuretral (RTU) y radioterapia adyuvante.

Tratamiento habitual: edoxabdn 60 mg, ramipril/hidro-

clorotiazida 2,5/12,5 mg, indacaterol/glicopirronio
85/43 pg.

Paciente con adenocarcinoma de tipo intestinal sobre ade-
noma tibulo-velloso al que se realiza de forma programa-
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da hemicolectomia derecha por via laparoscédpica. Posope-
ratorio inmediato favorable, por lo que es dado de alta al
domicilio con curas por enfermeria del Centro de Salud.

A los 5 dias inicia manchado a través de herida quirir-
gica del orificio del trécar de flanco izquierdo, sin sindro-
me febril ni emético asociado y con trénsito intestinal pre-
servado.

Se constata por tomografia computarizada (TC) fistula
enterocuténea desde colon transverso a pared abdominal
izquierda con salida a piel; ubicada a 20 cm de la anas-
tomosis ileocolénica normofuncionante y sin datos de com-
plicacién. El paciente reingresa en el hospital, iniciGndose
manejo conservador con antibioticoterapia empirica ajusta-
da a antibiograma tras aislamiento en cultivo de Escheri-
chia coli. Permanece estable; persistiendo bajo débito de
la misma, pasa a nuestro cargo en el domicilio habitual pa-
ra completar pauta antibiética endovenosa domiciliaria,
control clinico y curas.

Peso: 77,8 kg.

Talla: 1,77 m.

indice de masa corporal (IMC): 24,83 kg/m?2.

Presién arterial (PA): 137/78 mmHg; frecuencia cardic-
ca (FC): 65 lpm.

Auscultacién cardiaca (AC): arritmico, sin soplos. Auscul-
tacién pulmonar (AP): murmullo vesicular conservado
(MVC] sin ruidos sobreanadidos.

Abdomen: blando, no doloroso a la palpacién superfi-
cial ni profunda. Herida en trécar de flanco izquierdo
limpia, sin datos de complicacién, bolsa colectora con
40 cc de liquido lechoso. Miembros inferiores (MM.I1.):
sin edemas.

Test de cribado Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST): riesgo intermedio. Pérdida de peso involuntaria:
9,5 % (de 86 a 78 kg).
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Factores de riesgo para desnutricién: dos ingresos hospi-
talarios con 14 dias de duracién total en cémputo, ayu-
no por cirugia, acto quirtrgico, dieta restrictiva astrin-
gente posterior por fistula, débito de fistula, hiporexia.
Requerimientos proteicos (2 g/kg/dia): 155 g/dia.
Calorias para subir peso estimadas por Harris-Benedict
para actividad fisica moderada: 2873,96 kcal/dia.
Valoracién de ingesta: 25-50 %.

Valoracién morfofuncional
Barthel 100.
Dinamometria de la mano dominante (kg): 38-40-39.
Recto anterior a 16 cm:
- Eje X en reposo 3,84 cm.
- Eje Y en reposo 1,32 cm.
- Eje Y en contracciéon 1,48 cm.
- Area: 3,97 cm2.
- Tejido graso subcutdneo: 0,3 cm.
Test Up and Go: 6 segundos.

Pruebas complementarias

A nivel de andlisis sanguineos destacan: Cr 0,65 mg/dL,
albimina 4 mg/dLy PCR 51,50 mg/dL. Perfil lipidico con
valores en rango. Hb 13,4 g/dL. 8000 leucocitos/pL con
férmula leucocitaria normal. Bioquimica hepdtica y iono-
grama sin alteraciones.

Desnutricién moderada relacionada con enfermedad se-
gun los criterios de la Global Leadership Initiative on Mal-
nutrition (GLIM) 2018.

Se dan pautas dietéticas proteicas y se inicia suplementa-
cién proteica oral con una férmula hipercalérica e hiper-
proteica y con un elevado contenido de proteinas de suero
de leche y leucina (Meritene® Clinical Extra Protein), 2 en-
vases al dia.

Se aporta e instruye en un plan de ejercicio:

Ejercicios de fuerza para pacientes con capacidad fun-

cional alta: 3 veces por semana.

Ejercicio cardiorrespiratorio: caminata a intervalos 5 ve-

ces por semana.

Ejercicios de enfrenamiento neuromotor de capacidad fun-

cional alta: 2 veces por semana.

Ejercicios de flexibilidad: 5 veces por semana.

El paciente muestra un elevado grado motivacional para
el abordaje nutricional, presentando adherencia a las pau-
tas indicadas durante el ingreso. Es dado de alta tras se-
cuenciacién a antibioticoterapia oral y cierre de fistula pa-

ra seguimiento por el Equipo de Atencién Primaria y control
en consulta de Cirugia General. No se ha realizado eva-
luacién de los resultados de intervencién nutricional al no
estar establecido circuito en la actualidad para este tipo de
Casos.

Tras la revisién de la historia clinica electrénica a las
4 semanas, el Comité de Tumores del hospital determina
que no es necesaria quimioterapia adyuvante por resulta-
dos anatomopatolégicos que indican cirugia curativa.

A los 5 meses, el paciente no ha presentado reingreso hos-
pitalario ni visitas a Urgencias, acudiendo a consultas pro-
gramadas con especialistas habituales (Urologia, Neumo-
logia y Cardiologia) y control en Cirugia General.

La continuidad asistencial en la DRE ha sido promovida
desde la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricién
(SEEN) y las principales sociedades de médicos de Aten-
cién Primaria de nuestro pais (SEMFYC, SEMG vy
SEMERGEN)?, proponiendo la implantacién de protocolos
o vias clinicas para el proceso asistencial. Existen sugeren-
cias concretas desde algunos centros?. Es posible que los
Servicios de Hospitalizacién a Domicilio jueguen un papel
clave en este desarrollo por ser una puerta de paso entre
el hospital y el dmbito comunitario.

Se precisan medidas de sensibilizacién para profesiona-
les para que se detecte y aborde la DRE.

El ingreso en las Unidades de Hospitalizacién a Domici-
lio puede ser un buen momento para la intervencién nu-
tricional por el elevado grado de motivacién al cambio
de los pacientes.

Son fundamentales la formacién continua, la formacién
de equipos multidisciplinarios y el establecimiento de cir-
cuitos para la evaluacién de dicha intervencion.
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Caso 6

Intervencion nutricional y de ejercicio
fisico en paciente con fractura

de cadera e ictus
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Se plantea el caso de una paciente geridirica que ingresa por deferioro funcional en contexto de ictus y
fractura de cadera. Se realiza una valoracion morfofuncional, fras la que se le prescribe una infervencién
basada en ejercicio y frafamiento nutricional, con mejoria de la paciente.

Paciente geridtrica de 81 afios que ingresa inicialmente
en la planta de Neurologia por un ictus isquémico, y
que posteriormente sufre una fractura de cadera duran-
te su estancia hospitalaria. La fractura fue intervenida, y
posteriormente la paciente es remitida a una Unidad de
Media Estancia para continuar tratamiento de recupera-
cién funcional. A su ingreso se realiza valoracién mor-
fofuncional’, que incluye bioimpedancia eléctrica (BIA)
y ecografia nutricional, y se pauta una intervencién es-
pecifica consistente en ejercicio fisico y suplementacién
nutricional.

Antecedentes médicos
Angiodisplasias gastrointestinales.
Glaucoma del ojo derecho.
Trombosis de la vena central de la retina.
Accidente isquémico transitorio en territorio de arteria ce-
rebral media (ACM) izquierda.
Estenosis adrtica asinfomdtica.
Adenocarcinoma colorrectal. Recibié tratamiento quirdrgi-
co + quimioterapia adyuvante, sin evidencia de recidiva.
Anemia ferropénica de etiologia multifactorial.
Portadora de marcapasos.
Cardiopatia isquémica revascularizada.

Situacién basal
Funcional: indice de Barthel 100/100. Functional Ambu-
lation Category (FAC) 5. indice de Lawton 6/8. Indepen-
diente para las actividades bésicas de la vida diaria y pa-
ra las instrumentales, salvo manejo de dinero y realizacién
de grandes compras. Deambula sin ayudas técnicas.
Mental: Cruz Roja Mental 0/5. No deterioro cognitivo
previo ni quejas mnésicas subjetivas. Delirium en ingre-
SOS previos.
Nutricional: mantiene buenas ingestas. Adecuada adhe-
rencia a la dieta indicada para sus patologias. No ha pre-
sentado pérdida ponderal con anterioridad al ingreso.
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Social: vive con su esposo, también independiente, en un
3.° piso sin barreras. Tienen dos hijos pendientes y ayu-
da privada 2 dias a la semana para las tareas pesadas
del hogar.

Sindromes geridtricos
Incontinencia urinaria de urgencia.
Caidas de repeticién.
Deprivacién sensorial (auditiva, visual).

Tratamiento previo

Previo a ingreso por ictus y fractura: enalapril/hidroclo-
rotiazida 20/12,5 1 cp si tensién arterial (TA) >160,
dcido acetilsalicilico 1-0-0, Ferogradumed® 1-0-0, cole-
calciferol 6-0-0, omeprazol 20 mg 1-0-0, rosuvastatina/
ezetimiba 20 mg/10 mg 0-0-1.

Al ingreso en Unidad Médica de Emergencia (UME):
enema si precisa (sp), metamizol 575 mg sp, paraceto-
mol 1 g sp, quetiapina 25 mg 0-O-1, enoxaparina 40 mg
¢/24 h, écido acetilsalicilico 100 mg 0-1-0, NovoRapid®
sp, atorvastatina 80 mg 0-O-1, enalapril 5 mg 2-0-0, lo-
tanoprost 50 pg 1-0-0, omeprazol 20 mg 1-0-0.

Mujer de 81 afos que ingresa procedente de un hospital
de tercer nivel por deterioro funcional. Ingresa en dicho
centro por ictus parietal posterior derecho con drea de cal-
cificacién, asi como por sospecha de infeccién de orina vs.
endocarditis infecciosa. Tiempo de evolucién y baja NIHSS
(National Institutes of Health Stroke Scale), no resulta can-
didata a terapias de reperfusién.

Durante su estancia en dicho centro, se descarta endo-
carditis y se realiza lectura de marcapasos. El estudio
neurosonoldgico ha mostrado datos de ateromatosis ca-
rotidea y en arco adrtico, sin estenosis significativas, y se
descarté patologia cardioembdlica mediante ecocardio-
grama transesofdgico e interrogacién del marcapasos.
Como proceso intercurrente, durante su estancia en dicho
centro la paciente presenta fractura intracapsular de ca-
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dera izquierda tras caida en la habitacién. Se realiza
tratamiento quirdrgico por parte de Traumatologia. Asi-
mismo, es valorada por Digestivo por hematoquecia au-
tolimitada, con tomografia computarizada (TC) abdomi-
nal que descarta colitis. Se maneja con antibioterapia y
transfusiéon de concentrados de hematies. A ofros niveles,
presenta deterioro de la funcién renal, sindrome confusio-
nal agudo y trombocitosis.

Buen estado general. Normohidratada. Normoperfundida.
Normocoloreada. Eupneica en reposo.

Alerta. Atenta. Orientada. Colaboradora.

Auscultacién cardiaca (AC): ritmica, soplo sistdlico pan-
focal.

AP: murmullo vesicular conservado, sin otros ruidos so-
breafadidos.

Abdomen: blando y depresible, no doloroso a la palpa-
cidn, sin signos de irritacién peritoneal (IP). Ruidos hidroaé-
reos (RHA) presentes.

Miembros inferiores (MM.IL.): miembro izquierdo (inter-
venido) edematoso, apésitos limpios. Psoas 3/5, cuddri-
ceps 4/5, isquiotibiales 4/5, resto 5/5.

Exploracién neurolégica: cuadrantanopsia inferior iz-
quierda. MSD con fuerza global 4/5. Miembro inferior de-
recho con fuerza global 4/5. NIHSS: 2.

Funcional al ingreso:

FAC 2.

Barthel 45/100.

SPPB (Short Physical Performance Battery) 8.

Fuerza de prensién manual: 18,2.

Anamnesis: disminucién de la ingesta secundaria a ingreso
hospitalario, disfagia (resuelta a su ingreso en nuestro cen-
tro) y anorexia. Pérdida de 3 kg durante el mes y medio de
ingreso en su hospital de referencia.

Talla: 170 cm. Peso: 78 kg. indice de masa corporal
(IMC): 27.

MNA-SF: 1+0+0+0+2+3= 7 puntos.

Cumple criterios GLIM etiolégicos y fenotipicos para des-
nutricién.

Angulo de fase medido por BIA: 4,7.

Ecografia muscular:

Recto anterior:
— Grosor: 6,1 mm.
- Area: 1,25 mm.

Ictus parietal derecho.

Fractura de cadera intervenida.

Malnutricién relacionada con la enfermedad.
Sobrepeso.

Sarcopenia.

Deterioro funcional secundario a los previos.

A la llegada de la paciente a nuestro centro, se prescribe
tratamiento especifico por parte del Servicio de Rehabilita-

cién, consistente en fisioterapia, con ejercicio multicompo-
nente adaptado a la fractura de cadera y a la focalidad
neurolégica residual, junto con ferapia ocupacional.

Desde el punto de vista nutricional, se indica dieta adap-
tada a sus factores de riesgo cardiovascular, y valorar de-
finicién homogénea de férmula hipercalérica e hiperprotei-
ca y con un elevado contenido de proteinas de suero de
leche y leucina (Meritene® Clinical Extra Protein) con 32 g
de proteinas en pauta de uno a media manana y ofro tras
la actividad fisica en el gimnasio. La paciente tolera ade-
cuadamente el suplemento y presenta buena adherencia te-
rapéutica. Este suplemento se mantiene de cara al alta du-
rante, al menos, 3 meses.

La colaboracién de la paciente con las terapias es ade-
cuada y presenta buena evolucién desde el punto de vista
funcional y nutricional.

Presenta al alta:

indice de Barthel: 75/100.

FAC: 2A.

Fuerza de prensién manual: 19,1 kg.

Angulo de fase: 5,2.

Mediciones ecogrdficas en el recto anterior:
Grosor: 8 mm.
Area: 1,75 mm.

La combinacién de ictus y fractura de cadera en pacientes
geridtricos es un cuadro complejo que requiere un manejo
cuidadoso y multidisciplinario?. La evaluacién integral del
paciente, el tratamiento individualizado y la prevencién de
complicaciones son claves para lograr un buen pronéstico
funcional. El tratamiento combinado de nutricién y ejercicio
ha demostrado ser eficaz para mejorar la recuperacién
funcional y la calidad de vida en pacientes geridtricos con
ictus y otras enfermedades crénicas®.

La combinacién de una valoracién morfofuncional com-
pleta y un tratamiento individualizado de nutricién y ejerci-
cio puede mejorar significativamente el pronéstico funcio-
nal y la calidad de vida de los pacientes geridtricos con
ictus y fractura de cadera. Es fundamental trabajar en equi-
po con diferentes profesionales de la salud para garantizar
un abordaje integral y personalizado. Este abordaje debe
ser sistemdtico y estar basado en la mejor evidencia cienti-
fica disponible.
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Caso /

Arteritis de células gigantes en edad
avanzada: la importancia de la
desnutricion y sarcopenia relacionada
con las enfermedades autoinmunes

sistémicas
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Mujer de 73 afios que acude por sindrome constitucional y anemia, acompafiado de cefalea y pérdida de visién
periférica, siendo diagnosficada mediante biopsia de una arteritis de células gigantes. Se realizé una valoracién
nuricional y morfofuncional completa, confirmandose desnutricién y sarcopenia grave. Tras el fratamiento de la
enfermedad de base, la adicion de suplementacion nutricional oral hiperproteica e hipercalérica, y la realizacion
de ejercicio fisico, mejoraron la evolucién dlinica y la calidad de vida de la paciente.

La arteritis de células gigantes (ACG) es una vasculitis de va-
sos de calibre grande y mediano que ocurre con una mayor
prevalencia en pacientes >50 afios, y que se manifiesta co-
mo cefaleas, pérdida de visién y claudicacién mandibular,
asi como estenosis de dichos vasos (cldsicamente, la arferia
temporal) que conllevan ausencia de pulso o claudicacién
de extremidades secundaria, pudiendo producirse aneuris-
mas e ictus. El diagnéstico se realiza mediante una serie de
criterios diagnésticos, que se fundamentan en una combina-
cién de condiciones clinicas (edad, cefalea, engrosamiento
o ausencia de pulso de la arteria temporal), analiticas (velo-
cidad de sedimentacién globular [VSG] elevada), de ima-
gen (ecografia, tomografia por emisién de positrones y to-
mografia computarizada [PET-TC]) y anatomopatolégicas
(biopsia compatible). El tratamiento se basa en el uso de cor-
ticoides, inmunosupresores y agentes biolégicos'.

La desnutricién y la sarcopenia que ocurren en las enfer-
medades autoinmunes sistémicas (EAS) (también llamado
caquexia reumatoide), debido al estado inflamatorio que
se desarrolla, constituyen una patologia con una prevalen-
cia muy variable dependiendo de la etiologia (4-95 %),
que todo clinico debe tener presente como una complica-
cién importante que puede influir en la calidad de vida y
en la morbimortalidad?.

En este caso clinico se presenta la combinacién de am-
bos conceptos, valorando la importancia que tiene el esta-
do nutricional y morfofuncional en una EAS como la ACG.

Antecedentes médico-quirirgicos: hipertensién arterial.
Hernia de hiato. Intervenida de apendicitis y amigdalec-
tomia. No hdbitos téxicos.
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Medicacién habitual: losartén 50 mg, omeprazol 20 mg.
Situacién basal: vive en domicilio con su marido. Inde-
pendiente para las actividades bdsicas de la vida diaria.
Sin dificultades para la movilizacién, aunque en las Glti-
mas semanas precisa bastén como apoyo. Sin deterioro
cognitivo.

Mujer de 73 afos que acudié a consulta de Medicina In-
terna para estudio de una anemia y sindrome constitucio-
nal. La paciente referia en meses previos una astenia pro-
gresiva acompanada de debilidad muscular (se levantaba
con dificultad de la cama o sillas y tenia problemas para
caminar, coger objetos elevados o peinarse), acompanada
de hiporexia marcada y pérdida de 10 kg en los Gltimos
3 meses, mds marcada en el Gltimo mes (pérdida de 4 kg).
Ademaés, referia cefalea frontal continua acompanada de
pérdida de campo visual periférico, y febricula vespertina
de 37,3 °C en las Gltimas 3 semanas. No referia hemorrao-
gias digestivas ni a otros niveles. Sin otra sintomatologia
asociada.

Neurolégica: pérdida de visién periférica del ojo izquier-
do. Pérdida de fuerza escapular y pelviana (claudica-
cién de extremidades al levantar los brazos y al levantar-
se de la silla).

Cabeza y cuello: no ingurgitacién yugular a 45°. Sin so-
plos carotideos.

Térax: ruidos cardiacos regulares, sin soplos. Normoven-
tilacién, sin ruidos afadidos.

Abdomen: blando, no doloroso. No masas ni megalias.
Ruidos intestinales presentes.
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Tabla 1. Criterios del Global Leadership Initiative no Malnutrition (GLIM) working group

Criterios fenotipicos

Criterios etiolégicos

<50 % del requerimiento
energético >1 semana, o
Cualquier reduccién

>2 semanas, o

Enfermedad/

dafio agudo

de 6 meses

5-10 % en los <20 5 <70
Desnutricion Gltimos & meses, ofos SO 292 en Déficit leve
moderada 361 g-%gsésmos >70 afios o moderado
>10 % en los :
Desnutricién Oltimos & meses, <J 8,5 s ;go Défici
- o> 20 % mds anos, 9 < si ericit grave
9 >7/0 anos

Cualquier condicién o
gastroinfestinal crénica
que afecte a la
asimilacién/absorcién
de alimentos

Relacionada con
enfermedad crénica

Para definir desnutricién es necesario al menos 1 criterio fenofipico + 1 criferio efiolégico.

*Con métodos de valoracién validados.

Adaptado de: Cederholm T, Jensen GL, Correia MITD, Gonzdlez MC, Fukushima R, Higashiguchi T, et al. GLIM criteria for the diagnosis
of malnutrifion — A consensus report from the global clinical nutrition community. Clin Nutr. 2019; 38(1]: 1-9. Disponible en: https://dol.

org/10.1016/].clnu.2018.08.002

Extremidades: edema en extremidades inferiores hasta
rodilla. No signos de trombosis venosa profunda.

En la primera consulta se realizé una valoracién nutricional
y morfofuncional.

Medidas antropométricas: Talla: 1,65 m. Peso actual:
53 kg (previo: 65 kg, =18,4 % en 3 meses). IMC actual:
19,5 kg/m?2.

La valoracién nutricional se realizé mediante criterios
GLIM (Tabla 1), con la presencia de tres criterios fenotipi-
cos de desnutricién grave y dos etiolégicos. Se calculé el
gasto energético basal: 1125,84 keal (ecuacién de Harris-
Benedict). Analiticamente solo destacaba una hipoalbumi-
nemia: 2,8 mg/dL.

La valoracién funcional, segin los criterios diagnésticos
de la EGWSOP2 (European Working Group on Sarcope-
nia in Older People)?, se realizé mediante dinamometria,
con una fuerza en el brazo dominante de 8 kg y un test
SPPB (Short Physical Performance Battery) de 6 puntos (To-
bla 2). También se realizé una ecografia nutricional, que
mostrd un grosor de recto anterior (6,5 mm), con un drea
(2,32 ¢cm?) y un dngulo de peneacién del gastrocnemio
medial (9°) bajos. Todos los valores sugerian sarcopenia
grave.

Como pruebas complementarias, en la andlitica destaca-
ban una anemia normocitica de 10,5 g/dL, con ferritina
elevada (450 ng/ml), leve leucocitosis (13 000/pl) con
neutrofilia (9000/pL), trombocitosis (800 000/pl) y VSG
elevada (98 mm/h). Estudio de autoinmunidad negativo. El
ionograma, perfil renal, hepdtico y lipidico, y el proteino-
grama fueron normales. TC toraco-abdomino-pélvica y en-
doscopias sin alteraciones relevantes.

Con la sospecha de ACG, se realizé ecografia de arte-
rias temporales, con resultado patolégico (signo del halo

positivo, ausencia de flujo), que posteriormente fue confir-
mado mediante biopsia de arterias temporales.
Como diagnésticos finales tenemos:
1. ACG.
2. Desnutricién calérico-proteica grave. Caquexia
reumatoide.
3. Anemia normocitica de trastornos crénicos.

Para la ACG se instauré tratamiento intensivo con tres pul-
sos de metilprednisolona seguidos de corticoterapia a altas
dosis (prednisona a 1 mg/kg), desescaldndose paulatina-
mente con los meses y con la adicién de inmunosupresor
(mefotrexato). Los marcadores de inflamacién de su enfer-
medad fueron remitiendo progresivamente, sin presentar
mayores consecuencias durante su seguimiento.

En cuanto a la patologia nutricional, se instauré trata-
miento con una suplementacién proteica oral con una fér-
mula hipercalérica e hiperproteica y con un elevado conte-
nido de proteinas de suero de leche y leucina (Meritene®
Clinical Extra Protein) dos veces al dia, asi como recomen-
daciones de ejercicios* obtenidos del proyecto Vivifrail®.

Al mes de tratamiento, la paciente habia ganado 4 kg
de peso y su funcionalidad mejoré parcialmente, pudien-
do salir de casa dando pequenios paseos con ayuda (bas-
tén) y habiendo recuperado el apetito. A los 3 meses se
revalud, habiendo recuperado otros 2 kg. En la dinamo-
metria gané fuerza hasta los 14 kg, y ecogréficamente se
vieron valores ligeramente mejores a los previos a nivel
muscular. Sin embargo, la recuperacién de la funcionali-
dad, aunque progresiva, todavia fue lenta, probablemente
influenciada por las dosis de corticoides de la paciente,
por lo que se mantuvo tratamiento con la suplementacién
nutricional oral (SNO).

Nueve meses después, la paciente habia alcanzado los
64 kg (IMC: 23,5 kg/m?), y se sentia fisicamente en las
mismas condiciones que hace afios. Debido a la recupera-
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Tabla 2. Short Physical Perfomance Battery (SPPB)

Puntuacion

ltems y realizacién

Pies junfos

<10's: O punfos, e ir a la prueba 2
>10s: 1 punto, y continuar con la prueba 1

Semitandem: falén de un pie a la altura del

<10's: O punfos, e ir a la prueba 2

E;‘:.l?lli)lgri:; primer dedo del ofro pie >10s: 1 punfo, y continuar con la prueba 1
. ) ) <3 s: O puntos
I;Jlnéie‘gw. u%rzwzjeg?rgfe del otro, tocando el 39,995 1 punio
pu >10's: 2 puntos
Prueba 2: >8,70s: 1 punto
Velociclud. Medicién de tiempo empleado en caminar 4 m | 6,21-8,70 s: 2 puntos

de la marcha a ritmo normal (2-3 intentos)

4,82-6,20 s: 3 puntos
<4,82 s: 4 puntos

Prefest: cruzar los brazos sobre el pecho
e intentar levantarse de la silla

No puede realizarlo: O puntos, y parar
Puede realizarlo: siguiente punfo

Prueba 3:
Levantarse
de la silla

de forma continuada

5 repeticiones: tiempo que tarda en levantarse
5 veces de la silla lo mas répido que pueda,

>60 s o no puede realizarlo: O puntos
>16,7s: 1 punto
13,70-16,69 s: 2 puntos
,20-13,69: 3 puntos
, 19 s: 4 puntos

11
<11

<8 puntos define sarcopenia.

Adaptado de: Guralnik JM, Simonsick EM, Ferrucci L, Glynn R, Berkman LF, Blazer DG, et al. A short physical performance battery assessing
lower extremity function: association with seltreported disability and prediction of mortality and nursing home admission. | Gerontol. 1994; 49(2):

M85-94. Disponible en: hip://dx.doi.org/10.1093/geron|/49.2.m85

cién del peso y de la funcionalidad y al haber alcanzado
una dosis de corticoides baja (prednisona 5 mg), se sus-
pendié la SON, manteniéndose la paciente estable.

Este caso clinico destaca la importancia de realizar una
adecuada valoracién nutricional y morfofuncional a aque-
llos pacientes que presentan una EAS, ya que constituyen
un grupo de patologias en las que la situacién de inflama-
cién (aguda y crénica) que presentan conlleva una desnu-
tricidén y una sarcopenia que pueden ser importantes y gra-
ves, como se demuestra, y que muchas veces estdn
infravaloradas e infradiagnosticadas en la préctica habi-
tual.

Ademds, los fadrmacos que se utilizan para estas EAS
(corticoterapia, inmunosupresores) también pueden ser
causantes de las mismas, aunque la enfermedad esté con-
trolada, siendo necesario realizar cribados nutricionales y
morfofuncionales (algunos novedosos, como la ecografia
nutricional’) en cada consulta.

Por Gltimo, hay que destacar la importancia de hacer
una adecuada intervencién nutricional precoz cuando se
detecten estos casos (SNO si no alcanzan los requerimien-
tos energéticos necesarios), asi como la recomendacién de
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una serie de ejercicios fisicos para mejorar su estado fun-
cional y, en 0ltima estancia, su calidad de vida, evitando
las consecuencias derivadas: mayor tasa de infecciones
(mdxime con tratamiento inmunosupresor), hospitalizacio-
nes y morbimortalidad.
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en un Servicio de Urgencias

Karla Lépez Lopez, Elisa Ferndndez Rodriguez, Ménica de Diego Arnaiz

Grupo de Geriatria en Urgencias. Hospital Universitario de Burgos

Caso clinico iniciado en noviembre de 2020. Se frafa de un hombre de 89 afios, valorado en Urgencias
por caida en el domicilio no presenciada con herida inciso-contusa a nivel frontal.

La prevalencia de la fragilidad en la poblacién mayor
oscila entre el 15 y el 40 %'? y aumenta considerable-
mente con la edad. La fragilidad es reversible siempre y
cuando se realicen un diagnéstico y un tratamiento ade-
cuados?®. Los Servicios de Urgencias son la puerta de
entrada para muchos pacientes mayores. La prevalencia
de fragilidad en los Servicios de Urgencias es de hasta
el 40 % en Europa?. Las caidas son la primera causa de
muerte traumdtica en los pacientes mayores*. La prevo-
lencia de la malnutricién en pacientes de la comunidad

es del 39 %°.

Situacién basal: paciente casado, vive con su mujer, es
independiente para todas las actividades bésicas de la
vida diaria y para todas las instrumentales, sin deterioro
cognitivo.

Peso: 45 kg; talla: 1,60 m.

Hipertensién arterial.

Cardiopatia isquémica con infarto agudo de miocardio
(IAM) en 2017. Revascularizado.

Tratamiento habitual para hipercolesterolemia e hiperplo-
sia benigna de préstata: Duodart® 0,5/0,4 mg (1 cdpsu-
la/24 h), felodipino/ramipril 5/5 mg comprimidos de li-
beracién prolongada (1 comp./24 h), simvastatina 20 mg
(1 comp./24 h), écido acetilsalicilico 100 mg v.o., clopi-
dogrel 75 mg v.o. (comida).

Primera caida en 6 meses.
Hipoacusia leve.

Paciente valorado en Urgencias en quien se obijetivan fibri-
lacién auricular de novo e insuficiencia cardiaca congesti-
va (ICC). Ingresa en Unidad de Corta Estancia, y durante
su estancia es derivado a Geriatria de Urgencias. En la vo-
loracién geridtrica integral se objetivan:

Fragilidad CFS (Clinical Frailty Scale) 5.

Riesgo de malnutricién MNA (Mini Nutritional As-

sessment] 8 puntos.

Fuerza de prensién en la mano dominante de 15 kg.
SPPB (Short Physical Performance Battery) 7 puntos.

Ante el episodio agudo del paciente, se inicia suplemen-
tacién con una férmula hipercalérica e hiperproteica y con
un elevado contenido de proteinas de suero de leche y leu-
cina (Meritene® Clinical Extra Protein). El paciente es dado
de alta con diurético, suplementacién nutricional y ejercicio
multicomponente, asi como diurético de asa.

Valoracién telefénica a los 3 meses: adecuada adheren-
cia terapéutica, sin incidencias médicas.

Valoracién presencial a los 6 meses: mantiene la funcio-
nalidad, no ha tenido eventos agudos, sigue viviendo con
su mujer. Tras 6 meses de seguimiento, el paciente mejora
las puntuaciones:

SPPB 12 puntos.

MNA 6 puntos.

Fuerza de prensién 20 kg.

CFS 4 multicomponente y dieta enriquecida.

Se suspende suplementacidn nutricional tras 6 meses de
tratamiento. El paciente no ha vuelto a sufrir caidas, reali-
za actividades bdsicas e instrumentales.

Nueva valoracién en Urgencias 21/11/2023: acude a
Urgencias hospitalarias por dolor tordcico en las dltimas se-
manas con episodio de dolor infenso autolimitado durante la
noche. Se objetiva sindrome coronario agudo sin elevacién
del ST (SCASEST) y se realiza cateterismo coronario.

Exploracién fisica:

Constantes: presién arterial (PA) 126/77, frecuencia car-

diaca (FC) 80, Sat 93 % basal. Temperatura: 36 °C.

Buen estado general. Soplo sistélico mitral. Ausculta-

cién pulmonar sin crepitantes. No edema. Peso en

2022: 45 kg.

Andlitica del 21/7/2023: Hemograma: hematies 3,76 x

10726/pL, hemoglobina 12,4 g/dL, hematocrito 37,2 %

leucocitos 8,3 x 1073 /pL, neutrdfilos 80,6 %, neutréfilos
abs. 6,7 x 1073/pL, plaquetas 147,0 x 10A3/pL, vpm

10,8 fl. Coagulacién: actividad de protrombina 77,0 %,

INR 1,2, ttpa. 28,3 s, ttpa. ratio 0,9, #tpa. control 30,1 s.

Bioquimica en suero: glucosa 152 mg/dL, urea 111 mg/dL,

creatinina 1,61 mg/dL, sodio 138 meq/L, cloro 104 meq/L,
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troponina de alta sensibilidad 499 ng/L. Hormonas:
NT-proBNP 5128 pg/mL.

Pruebas complementarias: Rx al ingreso: cardiomegalia.
Ligera redistribucién vascular. Sin derrame pleural.
ECG: en ritmo sinusal con bloqueo de rama izquierda
(BRI) ya conocido.

Ecocardiograma transtorécico (ETT) 21/7/2023:
ventriculo izquierdo (VI) dilatado, asincronia por BRI e hi-
pocinesia difusa sin claras ASC. Fraccién de eyeccién del
VI (FEVI) 30-35 % de visu. Auricula izquierda (Al) dilatada,
insuficiencia mitral funcional parece de grado |I.

Cateterismo cardiaco urgente.

Coronariografia. Tronco coronario izquierdo (TCl) con
stent previo, arteria descendente anterior (DA) permeable
y sin reestenosis significativa. Arteria DA con enfermedad
leve en segmento proximal difusa, enfermedad grave muy
difusa en segmento medio, enfermedad difusa leve en seg-
mento distal. Arferia circunfleja con oclusién/suboclusién
de aspecto subagudo con flujo distal.

Durante el ingreso, 3. dia. El paciente ha perdido peso
en los Gltimos 6 meses no cuantificado, habiendo dismi-
nuido su actividad fisica por episodio de dolor tordcico
inespecifico.

Peso: 43 kg; talla: 1,60 m.

Valoracién geridtrica: no se realiza Short Physical Perfor-
mance Battery (SPPB).

Fuerza de prensién de 12 kg en la mano dominante.
Sindrome de fatiga crénica (CFS, por sus siglas en in-
glés): 6 puntos.

Paciente de edad muy avanzada (91 afios) y aspecto fré-
gil CFS 6 con IAM evolucionado con BRI con ETT con dis-
funcién del VI grave, OTC de CD desde el origen y oclu-
sién de aspecto subagudo de CX desde su origen, lo que
implica intervencionismo complejo de alto riesgo y dudoso
beneficio en paciente frégil. Por todo ello, de forma con-
sensuada (resto del equipo cardiolégico y familiar del pa-
ciente), se decide manejo conservador.

Durante el ingreso se decide suplementacién nutricional de-
bido al aumento de los requerimientos y a la pérdida de
peso, probablemente asociada al tratamiento diurético in-
tensivo. Paciente en tratamiento médico exclusivo, estd in-
gresado en Cardiologia durante 6 dias. Al alta de Cardio-
logia, el paciente toma:

Clopidogrel 75 mg: 1 comp. en la comida durante 1 afio,

luego suspender.

Apixabén 2,5 mg: 1 comp. en el desayunoy 1 comp. en

la cena.

Ezetimiba/atorvastatina 10/40 mg: 1 comp. en la cena.
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Pantoprazol 20 mg: 1 comp. en el desayuno.
Ranolazina 500 mg: 1 comp. en el desayunoy 1 comp.
en la cena.

Nitroplast 10 mg: colocar en el desayuno vy retirar en la
cena.

Dutasterida/tamsulosina 0,5 mg/0,4 mg: 1 comp. en la
cena.

Meritene® Clinical Extra Protein: 1 en el desayuno, 1 en
la merienda.

Ejercicio multicomponente segin VIVIFRAIL A.

Consulta a los 3 meses del alta hospitalaria (presencial):
El paciente mantiene actividades bdsicas de la vida dia-
ria, vida limitada por disnea. Se ha mudado, ahora vive
cerca de sus hijos, sigue realizando actividades instru-
mentales. Comenta que desde el ingreso su funcionali-
dad se ha mantenido, ha ganado peso y cree que, aun-
que camina poco por la disnea, estd mejor que
previamente al ingreso.
Se realiza valoracién nutricional:

— Peso: 46 kg.

— Dinamometria: 16 kg.

— Eco muscular recto femoral.

En los pacientes mayores, las visitas a Urgencias pueden
resultar la oportunidad de una valoracién geridtrica inte-
gral. Como pieza fundamental de esta valoracién nutricio-
nal, el fratamiento adecuado de la malnutricién y de la sar-
copenia disminuye las complicaciones y mantiene la
funcionalidad.

En el caso de este paciente, tras un IAM y un empeora-
miento de su clase funcional por disminucién de la fraccién
de eyeccién, con 91 afos es capaz de vivir independiente
y sigue realizando sus actividades bdsicas e instrumenta-
les. Revertir la fragilidad y mejorar la nutricién hacen que
la calidad de vida del paciente se mantenga y evitan com-
plicaciones mayores.
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Valoracion morfofuncional y soporte
nutricional en pacientes de cabeza

y cuello: a propésito de un caso

con carcinoma escamoso de laringe

Juan Manuel Romerosa Vico

Médico adjunto de Endocrinologia y Nutricion. Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Can Misses. Ibiza

Hombre de 62 afios diagnosticado hace 6 meses de carcinoma escamoso subglético moderadamente
diferenciado vy localmente avanzado (pT3, N1, Mx). Abandona el hébito tabéquico y endlico fras el
diagnéstico, con un consumo previo de 20 cigarros/dia 'y 1 vaso de vino en la comida principal. Tras
comenfar el caso en el Comité de Cabeza y Cuello, y después de descartar tratamiento quimioterapico,

se decide realizar laringuectomia total y vaciomiento ganglionar cervical bilateral, asi como radioterapia
adyuvante posterior. Durante el ingreso en planta para la cirugia, el paciente presenta disfagia, colocandose
sonda nasogésfria (SNG) e iniciandose nutricién enteral (NE) ante la pérdida de peso progresiva. Después
de evidenciar una evolucion clinica favorable, se progresa a dieta tGrmix y suplementacién oral, con mejorfa
de los pardmetros antropométricos, bioquimicos y funcionales. También presenta buena evolucién en cuanto
a los pardmetros medidos por bioimpedanciometria.

El cdncer de cabeza y cuello sigue siendo el séptimo tipo
de cdncer mds frecuentemente diagnosticado en nuestra
drea geogrdfica, y, en concreto, el cdncer de laringe se es-
timé en 3181 nuevos casos en Espafia en 2024. Se prevé
una incidencia mayor en hombres, siendo la estimacién de
nuevos casos de 2796, frente a los 385 casos en mujeres.

El tabaco y el alcohol contintan siendo el mayor factor
de riesgo relacionado con el cancer de laringe.

La desnutricién relacionada con la enfermedad (DRE) es
muy frecuente en los pacientes que presentan tumores de
cabeza y cuello, pudiéndose presentar en casi un 80 % de
los mismos segdn distintos factores. Aparte del aumento de
requerimientos energéticos por el catabolismo del propio
tumor y la inflamacién que produce, un factor fundamental
que suele estar detrds de la DRE es la disfagia. Puede ori-
ginarse por el efecto masa del tumor o como consecuencia
del tratamiento quirdrgico o quimio-radioterdpico. Por este
motivo es importante partir de un estado nutricional éptimo
y de un soporte nutricional adecuado durante el proceso
de seguimiento de este tipo de pacientes.

Hombre de 62 afios, sin alergias medicamentosas conoci-
das, que consume un vaso de vino con las comidas principa-
les y exfumador desde hace 6 meses, que fue diagnosticado
de cdncer escamoso de laringe. Como antecedentes perso-
nales de interés presenta hipertensién arterial, dislipemia tra-
tada con rosuvastatina y ezetimiba, fibrilacién auricular an-
ticoagulada con rivaroxabdn, y cardiopatia isquémica

(infarto agudo de miocardio en 2004 con revascularizacién
y colocacién de 2 sfents). Situacién basal: independiente pa-
ra actividades basales de la vida diaria y con buen soporte
sociofamiliar.

Convive con su esposa. Eastern Cooperative Oncology
Group (ECOQ) 1.

Historia oncolégica

Paciente que acude a principios de diciembre a consulta de
ORL derivado por su médico del centro de salud por dolor y
tos al tragar alimentos sélidos; a consecuencia de ello, pre-
senta dificultad para la ingesta, pero sin pérdida de peso
asociada. A la exploracién presenta una masa a nivel su-
praglético, que es biopsiada y orienta el diagnéstico a car-
cinoma escamoso de laringe. Como intervencién inicial se
decide laringectomia total, y vaciamiento cervical bilateral a
los pocos dias del diagnéstico. Presenta una evolucién
postoperatoria favorable y lleva a cabo seguimiento por lo-
gopeda posterior a la cirugia. La anatomia patoldgica arro-
ja el resultado de carcinoma escamoso infiltrante moderada-
mente diferenciado, con mdérgenes quirdrgicos libres, sin
invasién linfovascular ni perineural. Estadificacién patolégi-
ca (8.7 edicién, AJCC): pT3, N1, Mx. Se comenta en el Co-
mité de Tumores, decidiéndose administrar radioterapia ad-
yuvante (30 sesiones en total).

A los 10 dias del inicio del tratamiento radioterépico, el
paciente comienza a presentar disfagia y odinofagia, por
lo que se decide derivacién a consulta de Nutricién para
valoracién y soporte nutricional.
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Figura 1. BodyGram AKERN® Biavector (primera valoracién

Buena coloracién de piel y mucosas. Buena hidratacién.
Eupneico.

Auscultacién cardiaca: arritmico sin soplos.
Auscultacién pulmonar: murmullo vesicular conservado,
sin roncus ni crepitantes audibles.

Abdomen: blando y depresible sin palpacién de mego-
lias. Peristaltismo conservado y sin signos de peritonis-
mo.

Extremidades inferiores: sin edemas ni signos de trombo-
sis venosa profunda. Pulsos pedios presentes.

No se palpan adenopatias cervicales, supraclaviculares,
axilares ni inguinales.

Exploracién neurolégica: consciente y orientado en las
tres esferas. Sin signos de focalidad neurolégica.

Paciente que ingresa en planta de Otorrinolaringologia pa-
ra la realizacién de laringectomia total y vaciamiento late-
rocervical bilateral. Se deciden colocacién de SNG e ini-
cio de NE inicial (Isosource 2.0 Protein®) con bomba de
nutricién y posterior paso a bolos de nutricién, hasta ase-
gurar la ingesta de alimento via oral. Se decide alta con
dieta oral de consistencia normal y suplementacién oral,
a la espera de decidir tratamiento adyuvante en el Comité
de Tumores.

Se opta por iniciar tratamiento radioterdpico, y tras
10 dias del inicio del mismo el paciente comienza con dis-
fagia y odinofagia progresivas. Es citado en Consultas de
Nutricién; a su llegada se realiza una primera valoracién
nutricional (incluyendo la valoracién morfofuncional), evi-
dencidndose una pérdida de peso progresiva (peso habi-
tual de 77 kg, con una reduccién de peso al diagnéstico
de 70 kg). Se pauta dieta tirmix adaptada a disfagia y se
inicia suplementacién oral con una férmula hipercalérica e
hiperproteica y con un elevado contenido de proteinas de
suero de leche y leucina (Meritene® Clinical Extra Protein)
2 suplementos diarios.
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Figura 2. BodyGram AKERN® Biavector [segunda valoracion

Peso habitual (6 meses antes): 77 kg. Talla: 173 cm.
IMC: 25,7 kg/m?.

Peso al diagnéstico: 70 kg. IMC: 23,4 kg/m?.

Pérdida de peso (%) al diagnéstico: 9 %.

Peso a los 2 meses del inicio de la intervencién nutricio-

nal: 75,8 kg.

Gasto energético basal (Harris-Benedict): 1571 keal/dia.
Gasto energético total (con factor de enfermedad x 1,3):
2042 kcal/dia.

Requerimientos proteicos (x 1,5 g/kg): 115,5 g/dia.
Requerimientos hidricos (30 mL/kg/dia): 2300 mL/dia.

Dinamometria (mano derecha dominante): 38-42-40 kg
(valores normales segin edad y sexo para la mano domi-
nante: 41 kg (+/- 10,2 kg).
Bioimpedancia (inicial) (Figura 1):

- Angulo de fase: 4,5 °.

- Agua total: 60,8 % (Ref. 55-64 %).

- Agua extracelular: 53,7 % (Ref. 42-50 %).

- Agua intracelular: 46,2 % (Ref. 50-58 %).

- Masa libre de grasa (FFM): 78,4 % (Ref. 73,6-82,3 %).

- Masa grasa (FM): 21,6 % (Ref. 17,7-26,4 %).

— Masa muscular total (MM): 45,1 % (Ref. 38-46 %).

- Masa muscular esquelética (MME) Janssen: 41,7 % (Ref.
29,9-37,7 %).

- Masa muscular esquelética apendicular (ASMM): 24,2 kg.
Bioimpedancia (al mes de la intervencién nutricional)
(Figura 2):

- Angulo de fase: 4,5 °.

- Agua total: 63,2 % (Ref. 55-64 %).

- Agua extracelular: 54 % (Ref. 42-50 %).

- Agua intracelular: 46 % (Ref. 50-58 %).

- Masa libre de grasa (FFM): 78,8 % (Ref. 73,6-82,3 %).

- Masa grasa (FM): 21,2 % (Ref. 17,7-26,4 %).
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Tabla 1. Pardmetros bioquimicos del perfil nutricional y su evolucién
en la Consulta de Nutricién

Parémetros d!’revi'c al 1.° valoracién 2.% valoracién en consulta
iagndstico en consulta (tras intervencion)

Linfocitos absolutos 3300/l 1400/ pl 2200/pL

Colesterol total 120 mg/dL 144 mg/dL 116 mg/dl
Prealbimina 29 mg/dl 11 mg/dl 21 mg/dl

PCR 0,34 mg/dl 0,4 mg/dl 0,31 mg/dL

B, No disponible 484 pg/ml 322 pg/ml

Acido félico No disponible 6 ng/ml 10 ng/ml

Vitamina D No disponible 18,5 ng/ml 22 ng/ml

— Masa muscular total (MM): 45,3 % (Ref. 38-46 %).

- Masa muscular esquelética (MME) Janssen: 43,9 % (Ref.
29,9-37,7 %).

- Masa muscular esquelética apendicular [ASMM): 25,8 kg.

La evolucién de los pardmetros analiticos se muestra en la
Tabla 1.

DRE moderada segin criterios GLIM (por porcentaje de
pérdida de peso y reduccién de ingesta).

Desnutricién proteica moderada (por pardmetros analiti-
cos). Sin evidencia de sarcopenia (por bioimpedancia).

Déficit de dcido félico.

Tras una primera valoracién en consulta de Nutricién, se
orienta como un cuadro de DRE moderada, con una reduc-
cién de ingesta previa al tratamiento radioterdpico relacio-
nada con su patologia oncoldgica y acentuada debido a
los efectos de la radioterapia. El paciente no presenta en
el momento del diagnéstico sarcopenia ni ningin déficit a
nivel funcional, pero si una pérdida de peso considerable,
asi como un aumento de agua extracelular por edema.
Analiticamente destaca un descenso de prealbimina, con
un nivel de proteina C reactiva (PCR) que se considera nor-
mal, por lo que no existe un cuadro inflamatorio franco que
justifique ese descenso de prealbumina, atribuyéndose a la
reduccién de ingesta proteica en la dieta en los meses pre-
vios, lo que a su vez puede empeorar el cuadro de edema-
tizacién del paciente.

Tras el tratamiento radioterdpico, se evidencia una re-
duccién en la ingesta por disfagia que empeora la desnu-
tricién caldrico-proteica previa. Ademds, se inicia trata-
miento con corticoides (prednisona) debido a la
inflamacién local por los efectos de la radioterapia, con la
consecuente retencién de liquidos por su accién mineral-
corticoide. En la primera valoracién por bioimpedancia, el
paciente ya presentaba cierto grado de edema, que em-

peora conforme se perpetia el fratamiento con prednisona.
Tras esta primera valoracién nutricional se establece un
plan de dieta de consistencia térmix hiperproteica e hiper-
caldrica, asi como inicio de suplementacién oral con 2 en-
vases de Meritene® Clinical Extra Protein (200 mlL x 2 =
400 mlL = 840 kcal + 64 g de proteina en forma de suero
de leche y leucina). Ademds, se pauta un plan de ejerci-
cios fisicos de musculacién, para evitar la sarcopenia y au-
mentar la funcionalidad fisica.

En la segunda valoracién por bioimpedancia tras un mes
de soporte nutricional, aumenta el agua extracelular (ede-
ma) por efecto de los corticoides, pero también existe un
aumento ligero de la masa muscular (tanto esquelética total
como apendicular). Por ello se ve incrementado el peso de
los 75,8 kg iniciales a los 70 kg al mes de la intervencién
nutricional y del plan preestablecido de ejercicios.

Desde que se publicara en 2011 el estudio PREDyCES® so-
bre la prevalencia de la desnutricién hospitalaria y los cos-
tes asociados en Espafia, se ha puesto de manifiesto la im-
portancia de abordar el problema de la desnutricién de
una forma global y sistemdtica para reducir el nimero de
dias de hospitalizacién y mejorar el estado nutricional, pa-
ra aumentar asi la capacidad del organismo de hacer fren-
te a la enfermedad de una manera mdés eficiente. Es evi-
dente que la prevalencia de desnutricién relacionada con
la enfermedad en el paciente oncoldgico presenta una alta
incidencia, y deberian ser cada vez mayores los esfuerzos
por detectar esta entidad para poner a disposicién del pa-
ciente los recursos necesarios con el fin de optimizar el sopor-
te nutricional y asi se pueda reducir el tiempo de hospitaliza-
cién y las complicaciones de la desnutricién, y aumentar la
tolerancia a los tratamientos adyuvantes y neoadyuvantes
que frecuentemente se asocian al tratamiento quirirgico
del paciente oncolégico.

Deberia sistematizarse el hecho de realizar una primera
valoracién nutricional a todo paciente oncolégico recién
diagnosticado, para detectar una posible pérdida ponde-
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ral y una desnutricién proteica que puedan llevar a un es-
tado de sarcopenia y pérdida de la funcionalidad del pa-
ciente. Cada vez més estd integrédndose en la prdctica
clinica la valoracién morfofuncional, que nos permite am-
pliar el estudio del paciente desnutrido desde una perspec-
tiva diferente a las cldsicas (medidas antropométricas y
valores analiticos). Por ello seria interesante aplicar la
bioimpedancia, la ecografia nutricional®, la dinamometria
y las pruebas de evaluacién funcional (como el test Up and
Go o el test de la marcha), y de esta manera poder corre-
lacionar los resultados iniciales del estado nutricional del
paciente con la respuesta al tratamiento y la evolucién cli-
nica posterior del paciente oncoldgico.

No hay que olvidar que la valoracién nutricional del
paciente implica una intervencién dietética y de ejercicios
fisicos que permitan integrar de la mejor manera posible
los nutrientes aportados, ya sea a través de la dieta oral
suplementada o no, de la NE por sonda o de la nutricidn
parenteral en aquellos pacientes con imposibilidad de uti-
lizar la via oral/enteral por causas mecdnicas o funciona-
les del tumor o por los eventos adversos del tratamiento
quimio-radioterépico.
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En cualquier caso, estd claro que un abordaje nutricional
precoz, previa valoracién con todas las herramientas de
las que disponemos hoy en dia, mejora los resultados del
tratamiento y la evolucién clinica natural de la patologia
oncoldgica, reduciendo la morbilidad y el sufrimiento del
paciente y aumentando la esperanza de vida.
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TEMATICA
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de Forestier

RESUMEN

La enfermedad de Forestier es un trastorno sistémico caracterizado por la osificacion del ligamento
longitudinal espinal anterior en al menos fres vértebras adyacentes y entesopatia espinal difusa'.

El tratamiento quirdrgico es raro, reservado para casos de mielopatia, fractura o disfagia significativa.

En la literatura médica se han comunicado pocos casos de intervencién quirdrgica, que generalmente implica
osfeofitecfomia a través de un abordaje anterior esténdar! 24.

Se presenta el caso de un hombre de 77 afios con disfagia de cuatro afios que degenerd en una
desnutricién grave, complicando el posoperatorio de una cirugia programada. Por el sindrome constitucional,
se realizaron pruebas complementarias que revelaron osteofitos cervicales que comprimian la laringe v el
esofago. Se diagnosticd enfermedad de Forestier con disfagia secundaria. El fratamiento quirdrgico consistio
en la reseccién de los osteofitos de C5, C6 'y C7. El paciente fue ingresado en un centro de media esfancia
para suplementacién nutricional y rehabilitacién, mostrando una mejoria significativa.

Introduccién

La enfermedad de Forestier o hiperostosis esquelética idio-
pdtica difusa (DISH) es un trastorno no inflamatorio carac-
terizado por la osificacién de ligamentos y entesis espina-
les, especialmente en la columna vertebral. Su diagnéstico
es radioldgico y su etiologia desconocida. Predomina en
hombres de edad avanzada y es una causa rara de disfo-
gia'3. Ademds, puede ser asintomdtica o cursar con dolor
de espalda, rigidez y, en raros casos, obstruccién de las
vias respiratorias'.

La disfagia puede llevar a una ingesta insuficiente, gene-
rando desnutricién grave, y a un mayor riesgo de neumo-
nia aspirativa. En general, el manejo incluye tratamiento
conservador como analgésicos, modificaciones dietéticas y
fisioterapia®?, resultando necesaria la intervencién quirdr-
gica en casos graves'2*y siendo pocos los casos descritos
en la literatura médica.

Antecedentes personales

El paciente tenia antecedentes de hipertensién arterial, dis-
lipemia, cardiopatia isquémica revascularizada, fibrilacién
auricular e hiperplasia benigna de préstata. Como antece-
dente quirdrgico destaca el implante de prétesis de cadera
izquierda. Es independiente para las actividades de la vi-
da diaria y tiene las funciones superiores conservadas.

Anamnesis

Hombre de 77 afos ingresado en septiembre de 2023 por
colecistitis y colangitis agudas tratado con colangiopancrea-
tografia retrégrada endoscépica (CPRE) y colecistectomia
laparoscépica. En el posoperatorio presenta varias compli-
caciones (neumonia de repeticién probablemente aspirati-

va, Glceras por presiédn, fracaso renal agudo, efc.); entre ellas
destaca una fractura de cadera derecha, tratada quirtrgica-
mente. Durante el ingreso se observé un estado de desnutri-
cién grave con historia de pérdida de peso de unos cuatro
afos. Se realiza estudio con diagnéstico de enfermedad de
Forestier y disfagia grave a liquidos y sélidos secundaria a
la protrusién de osteofitos cervicales sobre el eséfago y la
laringe.

Debido al deterioro del paciente, en diciembre es deriva-
do a un centro de media estancia para nutricién y rehabi-
litacién.

Exploracién fisica

A su llegada al centro de media estancia, el paciente se
encontraba hemodindmicamente estable. Peso 59,3 kg. To-
lla 192 em. IMC 16,1 kg/m?. Caquexia. Auscultacién car-
diaca arritmica, sin soplos, y pulmonar normal. Abdomen
anodino. Miembros inferiores sin edemas ni signos de
trombosis venosa. Ulceras por presién grado Ill en ambos
talones y sacra grado IV.

Historia nutricional

Paciente con peso de 95 kg hace unos cinco afios, con
posterior pérdida progresiva exacerbada tras ingreso hos-
pitalario en septiembre de 2023. En diciembre se traslada
al centro de media estancia, donde ingresa con peso de
59,3 kg; encamado, multiples Ulceras y escasa tolerancia
oral. Se realizan cribados nutricionales, Mini Nutritional
Assessment (MNA) y SARC-F, ambos patoldgicos (2 y 9
puntos, respectivamente), y una valoracién morfofuncional,
incluyendo ecografia clinica muscular y dinamometria; test
funcionales no realizados por encamamiento del paciente.
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Se diagnostica de desnutricidn grave (segun criterios GLIM)
y de sarcopenia grave (segin criterios EWGSOP?2).

Ancliticamente al ingreso destacan albdmina 2,6 g/dL,
prealbdmina 14 mg/dL, PCR 66,4 mg/Ly hemoglobina de
8,81 g/dL; el resto de los parédmetros son normales.

Se calculé el gasto energético basal mediante la férmula
de Harris-Benedict con 1322 keal diarias. Se inicié suple-
mento hiperproteico-hipercalérico (inicialmente Peptamen®
2.0 y posteriormente, en combinacién con férmula hiperca-
l6rica e hiperproteica y con un elevado contenido de pro-
teinas de suero de leche y leucina [Meritene® Clinical Ex-
tra] tras tolerancia oral), alcanzdndose unas 2000-2500
keal diarias. De forma complementaria, se fomentaron ejer-
cicios de rehabilitacién motora y logopedia.

1. Enfermedad de Forestier. Osteofito cervical intervenido
quirdrgicamente.

. Disfagia grave.

. Desnutricién grave.

. Sarcopenia grave.

. Neumonias aspirativas.

. Ulcera por presién sacra grado IV y ambos talones
grado II.

oD

A su llegada al centro de media estancia, el paciente se
encuentra encamado con Glceras por presién sacra
grado IV y grado lll en ambos talones, portando sonda na-
sogdstrica para nutricién, con colocacién de gastrostomia
percuténea a principios de enero de 2024.

Valorado por Neurocirugia, que realiza osteofitectomia
C5-Cé y C6-C7 mediante abordaije cervical anterior a fina-
les de enero. A pesar de esto, el paciente continué con dis-
fagia, lo que se relaciond con atrofia de la musculatura
orofaringea por la cronicidad de la patologia de base.

Se fomentaron ejercicios de logopedia, rehabilitacién
motora y suplemento con Peptamen 2.0 por gastrostomia.
A las pocas semanas, el paciente presenta una mejoria
global significativa, iniciando tolerancia oral con dieta y
suplemento de Meritene® Extra Protein. Evolucién favorable
con resolucién de las Ulceras, deambulando distancias me-
dias con andador y tolerancia de dieta oral junto con su-
plemento de Meritene® Exira Protein, permitiendo el alta
hospitalaria en mayo de 2024 y seguimiento en consulta.

Al alta se repite la valoracién morfofuncional, con mejo-
ria del peso (+6,7 kg), de la masa muscular (+0,18 cm de
didmetro mayor del recto anterior del cuddriceps, medido
por ecografia clinica) y de la fuerza (+2,73 kg del valor
medio, medido con dinamometria), siendo capaz de deam-
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bular distancias medias con andador y con una mejoria
significativa de pardmetros analiticos: albdmina 3,8 g/dL,
prealbimina 24 mg/dL, PCR 2,22 mg/L y hemoglobina
10,5 g/dL.

Se valora en consulta a los dos meses del alta: el pacien-
te estd estable y asinfomdtico, con adecuada tolerancia a
Meritene® Exira Protein. Desde el punto de vista nutricional,
mejoria progresiva del peso (+2,2 kg tras el alta), de la
masa muscular (+0,24 cm de didmetro mayor del recto an-
terior del cuddriceps, medido por ecografia clinica) y de la
fuerza muscular (+9 kg del valor medio, medido por dina-
mometria), y deambula algunos pasos sin andador.

La enfermedad de Forestier puede suponer un escenario
complejo, especialmente en pacientes de edad avanzada,
debido a su riesgo de complicaciones graves como disfa-
gia y desnutricién. En el caso presentado, la disfagia desa-
rrollada habia provocado un estado de desnutricién grave
condicionando el posoperatorio de una colecistectomia
programada.

En los casos de disfagia grave, la intervencién quirdrgi-
ca, aunque rara, puede ser necesaria. Asimismo, es crucial
abordar no solo la causa subyacente de la disfagia sino
también la desnutricidn que resulta de esta condicién.

Este caso refuerza la necesidad de concienciar sobre la
enfermedad de Forestier y sus posibles complicaciones. Se
sugiere realizar mds estudios y reportes de casos similares
para enriquecer la comprensién y el tratamiento de esta
patologia, poco frecuente aunque con potenciales implica-
ciones graves.
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Paciente con
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RESUMEN

La esclerosis lateral amiotréfica [ELA) es una enfermedad neurodegenerativa asociada con desnutricién
relacionada con la enfermedad (DRE) y disfagia, sobre todo en aquellos casos con afectacion bulbar.

Para indicar el grado de afectacién de la DRE, resulta primordial la valoracién morfofuncional debido

a la presencia de sarcopenia secundaria, que puede acelerar la progresién de la enfermedad. Entre las
técnicas a realizar en la valoracién morfofuncional, la bicimpedancia eléctrica (BIA) puede ayudar a
deferminar la masa celular activa y el dngulo de fase, variables importantes que pueden ayudar a indicar
el prondstico de la enfermedad.

Presentamos el caso de una mujer de 72 afios afectada de ELA de predominio bulbar. Durante las revisiones
periddicas realizadas en una Unidad Multidisciplinar de ELA, se realiza una valoracién morfofunciondl,
donde se objetivan tanfo DRE como disfagia. la estimacién de requerimientos caléricos v proteicos en esta
paciente es fundamental para la adaptacién de la dieta y el inicio de la nufricién enteral, primero a través
de suplementacion de la diefa oral con suplementos de nutricién enteral (SNE| de tipo hipercalérico

e hiperproteico con leucina. Finalmente, debido a la progresién de la enfermedad, se acepta la colocacién

de una sonda de gasfrostomia.

Introduccién

La ELA es una enfermedad neurodegenerativa rara (tasa de
incidencia de 1,68 x 100 000 personas-afio), con apari-
cién bulbar o espinal, debida a una disfuncién de las neu-
ronas motoras. Esto conduce a una debilidad progresiva
de los misculos esqueléticos voluntarios, con aparicién de
disfagia, disartria e insuficiencia respiratoria restrictiva. La
supervivencia mediana es de 2-4 afios, aunque con una
importante variabilidad'.

Antecedentes personales

Mujer de 72 afios con los siguientes antecedentes médicos:
diabetes mellitus tipo 2, de 6 afios de evolucién; y ELA de
inicio clinico en noviembre de 2021, con afectacién bul-
bar predominante.

En tratamiento habitual con Teglutik®, omeprazol, sitaglip-
tina, dcido acetilsalicilico, enalapril/hidroclorotiazida y bro-
mazepam.

Paciente totalmente independiente, auténoma para acti-
vidades habituales de la vida diaria, vive en domicilio jun-
to a su pareja.

Anamnesis

La paciente es valorada en la Unidad Multidisciplinar de
ELA. Refiere disartria desde el inicio de la enfermedad, lo
cual le produce ansiedad. No nota dificultades en la deglu-
cién, aunque si comenta comer con més cuidado. No refie-
re episodios de atragantamiento. No hay presencia de

anorexia que le impida ganancia de peso. A nivel motor
refiere torpeza en las manos, lo que le impide llevar a ca-
bo actividades manipulativas finas. No presenta ofro tipo
de deterioro motor.

Exploracién fisica

La paciente presenta disartria moderada. Lengua con im-
portante atrofia y abundantes fasciculaciones. No muestra
debilidad facial ni cervical. Fuerza muscular y sensibilidad
conservadas en extremidades. La paciente refiere pérdida
de peso gradual desde el diagnéstico de ELA; su peso ha-
bitual era de 73,8 kg, siendo en la actualidad de 66 kg,
presentando un indice de masa corporal (IMC) de
28,19 kg/m?. La circunferencia de la pantorrilla (CP) es de
39 cm, siendo ajustado por IMC de 36 cm. La dinamome-
tria de su mano dominante es de 22 kg (percentil 50).

Historia nutricional

En el screening nutricional se ha utilizado el Mini Nutritional
Assessment Short Form (MNA-SF). Su valoracién es de
12 puntos, correspondiendo a un estado nutricional normal.

Se realiza encuesta dietética a la paciente mediante un
recordatorio de 24 horas. La ingesta oral diaria se estima
en 1014 kecal, 49,81 g de proteina.

La valoracién antropométrica ha determinado que la pao-
ciente ha presentado una pérdida de peso aproximada del
15,9 % en los Gltimos 9 meses. La medida de la CP no ha
evidenciado sarcopenia.
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Tabla 1. Datos principales de las BIA realizadas durante el seguimiento

Revision 1

Revision 2

Revision 3

Revision 4

Agua corporal total (L) 32,7 34,3 32,1 30,7
Grasa corporal (kg, %) 21,4; 38,6 18,7; 28,5 18,8: 30,1 17:28,9
indice de masa muscular esquelética (kg/m?) 7,8 8,3 7,9 7,4
Masa celular corporal total (kg) 291 30,4 28,3 27
Angulo de fase () 6,6 6,7 53 51

Tabla 2. Datos de las valoraciones nutricionales realizadas durante el seguimiento

Revision 1

Revision 2

Revision 3

Revision 4

Peso (kg) 66 65,4 62,5 58,9
IMC (kg/m?) 28,2 279 26,7 25,2
Dinamometria (kg) 30 22 12 10,5
Percentil de dinamometria Q0 50 10 10
CP (cm) 39 39 39 38
Percentil CP 95 95 Q5 70
MNA-SF (puntos) 12 10 12 10

CP: circunferencia de la pantorilla; IMC: fndice de masa corporal; MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short Form.

Para medir la composicién corporal se realiza una BIA,
en la que no se objetiva sarcopenia (Tabla 1).

Para valorar la disfagia se realiza el Método de Explora-
cién Clinica Volumen-Viscosidad (MECV-V). Hay alteracién
de la eficacia para deglucién, manifestada por deglucién
fraccionada con textura pudin en bolos de 10 mLy 20 mL.
No hay alteracién de la seguridad.

En los andlisis realizados recientemente, el control glucé-
mico es éptimo (HbA1c 5,8 %), glucemia 112 mg/dL, crea-
tinina 1,04 g/dL, proteinas totales 7 g/dL. Hb 12 g/dL.

El gasto energético total diario estimado es de
1980 kcal. Requerimientos proteicos: 79 g.

La paciente es diagnosticada de DRE de tipo grave segin
criterios Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM).
No se objetiva sarcopenia. Presenta disfagia sin alteracién
de la seguridad.

Se realizan ajustes de la dieta, insistiendo en la ingesta
proteica en las principales comidas del dia, y se aconseja
dieta 6 segin la clasificacién de la International Dysphagia
Diet Standardisation Initiative (IDDSI). Se inicia tratamiento
con 2 suplementos nutricionales orales diarios, con una fér-
mula hipercalérica e hiperproteica y con un elevado conte-
nido de proteinas de suero de leche y leucina (Meritene®
Clinical Extra Protein).
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En las siguientes revisiones periddicas trimestrales reali-
zadas en la Unidad se evidencia una progresién de los sin-
tomas bulbares, con empeoramiento de la disartria y de su
disfagia, objetivandose alteracién de la seguridad en el
MECV-V ya a partir de la revisién 3 (Tabla 2). Esto ocasio-
na una disminucién progresiva del peso, siendo del 10,6 %
en los 9 meses totales de seguimiento. La BIA muestra la
disminucién progresiva de la masa celular corporal total y
del dngulo de fase, manifestando asi la progresién de la
enfermedad.

Desde el inicio del seguimiento, se le plantea a la pacien-
te la colocacién de sonda de gastrostomia debido a la pre-
sencia de disfagia y pérdida de peso; finalmente acepta su
colocacién en la revisién 4. Se mantiene la suplementacién
oral con nutricién enteral durante todo el seguimiento para
asegurar el aporte calérico y proteico de la paciente.

La disfagia es una condicién altamente prevalente en la
ELA (hasta en el 85,7 % de los casos en la forma bulbar)
asociada ademds a DRE (hasta en el 50 %). La edad avan-
zada al inicio, la afectacién respiratoria precoz, la DRE y
la disfagia son factores de mal pronéstico?.

Debido a su importancia, en las principales guias se in-
dica la valoracién del estado nutricional y de la disfagia
durante el seguimiento cada 3 meses.

Se ha sugerido que el tratamiento precoz de la DRE se
puede asociar con un aumento de la supervivencia, sobre
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todo en aquellos pacientes que evolucionan rdpidamente®.
Por lo tanto, se aconseja mantener un IMC entre 25 y
35 kg/m? y fijar los requerimientos caléricos aproximada-
mente en 30 kcal/kg/dia. En los pacientes con disfagia es
importante hacer una revisién de la dieta con adaptacién
de la textura de los sélidos y liquidos, y enriquecer la in-
gesta oral con suplementacién nutricional oral (SNO), so-
bre todo si hay pérdida de peso.

La colocacién de una gastrostomia de forma precoz ase-
gura mantener el estado nutricional del paciente y, conse-
cuentemente, una probable mejora de la supervivencia. La
colocacién de la gastrostomia debe comentarse ya desde
las visitas iniciales. La deteccién de disfagia, pérdida de
peso, funcién respiratoria disminuida y el aumento de la
duracién de las ingestas indican la necesidad de la coloca-
cién de la gastrostomia®.

Debido a la sarcopenia asociada a ELA, es necesario
medir la composicién corporal mediante técnicas valida-
das como la BIA®. En estudios en los que se ha analizado
la composicién corporal mediante BIA en la ELA, se ha ob-
jetivado una disminucién de la masa libre de grasa con
disminucién del dngulo de fase?. El dngulo de fase determi-
na el funcionalismo de la membrana celular, reflejando la

masa celular activa del sujeto. Es un pardmetro a utilizar
en la progresién de la enfermedad®.

Dado que la ELA es una enfermedad incurable, el trata-
miento va dirigido a modificar el curso de la enfermedad y
a mejorar la calidad de vida. Puesto que la intervencién
nutricional podria mejorar la supervivencia, resulta priori-
taria la identificacién temprana de pacientes con compro-
miso nutricional y progresién rapida de la enfermedad.
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Caso 12

Los parametros morfofuncionales
como determinantes en la evaluacion
diagnostica y evolutiva de la

desnutricion

Alfonso Maldonado Ruiz, Lidia Urbén Lépez de Linares, Belén Pérez Pevida

Unidad de Endocrinologia y Nutricién. Complejo Asistencial Universitario de Palencia

Se frafa de un paciente con desnutricién segin criterios GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition)',
en quien el soporte nutricional especifico, orientado a favorecer la nutricién muscular, junto a la realizacién
de ejercicio fisico parecen ser determinantes de una mejora llamativa de su situacién. Tanto el diagnéstico
como la evolucién quedan evidenciados, fundamentalmente, por parémetros morfofuncionales, desfacando
su importancia en la valoracién clinica de la desnutricion.

Una valoracién nutricional actual precisa la inclusién de
variables antropométricas y de funcionalidad que permitan
detectar situaciones en las que la calidad y la funcién mus-
culares se vean afectadas, con el fin de establecer las me-
didas de soporte nutricional mds efectivas. Cuando la im-
plementacién de técnicas novedosas no es factible por no
disponer de ellas o su interpretacién genera dudas por
inexperiencia, el uso complementario de medidas antropo-
métricas «cldsicas» y de test de funcionalidad permite esta-
blecer un diagnéstico y seguimiento clinicos adecuados.

Hombre de 66 afos, con antecedentes de intolerancia a
metamizol, fumador desde los 15 afios y con hipertensién
arterial (HTA) esencial, fratada con inhibidores de la enzi-
ma convertidora de angiotensina (IECA), con buen control.

Habia sido diagnosticado 5 afios antes de un adenocar-
cinoma de la unién esofagogdstrica sobre un eséfago de

Barrett estadio T1b, a raiz de clinica de disfagia para séli-
dos. El paciente referia clinica de pirosis habitual, de mu-
chos afios de evolucién, que habia tratado con distintos
antidcidos e inhibidores de la bomba de protones, a tem-
poradas. Recibié tratamiento con quimioterapia y posterior
esofagectomia distal con gastrectomia parcial, con exce-
lente evolucién oncolégica posterior, alcanzando criterios
de curacién.

Conocimos al paciente en el contexto de una interconsulta
hospitalaria por hipoingesta y bajo peso, durante un ingre-
so en Neumologia por una neumonia atribuida a un proba-
ble episodio de broncoaspiracién accidental, de la que es-
taba evolucionando favorablemente. El paciente referia
pérdida ponderal progresiva de unos 20 kg de peso, ini-
ciada antes del diagnéstico de céncer (peso previo habi-
tual 80-85 kg) y agudizada en el contexto de quimiotera-
pia y, especialmente, tras la intervencién quirirgica.

Tabla 1. Evolucién andlitica y de antropometria

Colesterol Linfocitos PCR IMC
g/dL x1079/L mg/L kg/m?
Diagnéstico 2,9 129 0,6 121,7 19,66 22
Tras 3 m de suplementacién 3,5 112 ] 2,04 19,88 24

AMB: érea muscular del brazo; CMB: circunferencia muscular del brazo; IMC: indice de masa muscular; PB: perimetro braquial;
PCR: reaccién en cadena de la polimerasa; PP: perfimetro de la pantorrilla; PTC: pliegue cuténeo del friceps.
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En relacién con la clinica inicial de disfagia predomi-
nantemente para sélidos, habia ido modificando progre-
sivamente la textura de los alimentos consumidos, hasta
establecer un patrén alimentario basado casi exclusiva-
mente en alimentos liquidos y sélidos triturados. La tole-
rancia no mejoré durante el periodo de quimioterapia,
y, llamativamente, mantuvo cierto grado de disfagia, in-
cluso meses después de la operacién, sin que los estu-
dios endoscépicos ni radiolégicos realizados objetiva-
ran estenosis ni otras circunstancias significativas que lo
justificaran.

Catalogado como cuadro con componente funcional,
pues parecia evidente la afectacién animica, fue derivado
a Salud Mental, donde fue diagnosticado y tratado por Psi-
quiatria de trastorno adaptativo, sin mejorar significativa-
mente del cuadro de disfagia. Asociaba «molestia al tra-
gar» y «malestar abdominal» con comidas pesadas y
alimentos ricos en fibra. Fruto de esta molestia permanente,
el paciente mantuvo una ingesta de alimentos, que él refe-
ria como cualitativamente variada, pero siempre ingiriendo
los sélidos (fundamentalmente carne, pescado y legum-
bres) de forma triturada. Se habia intentado suplementa-
cién con distintos productos de nutricién enteral, sin lograr
adherencia, por desagrado y sensacién de plenitud. Por lo
demds, referia un ritmo intestinal adecuado, sin otra clinica
abdominal destacable.

Llegé a alcanzar un peso de 60-65 kg, globalmente es-
table en los Gltimos 2-3 afos.

Peso: 62,3 kg; talla 178 cm; indice de masa corporal
(IMC): 19,66 kg/m?; pliegue tricipital (PT) 5 mm; circunfe-
rencia de brazo (CB) 220 mm; perimetro de pantorrilla (PP)
28,5 cm.

Evidente escasez de paniculo adiposo subcutdneo gene-
ralizado. Normocoloreado. Sin estigmas de desnutricién
cutdneos. Sin bocio ni aumento de presién venosa yugular
(PVY). Auscultacién cardiopulmonar sin ruidos patolégicos.
Abdomen excavado, sin masas ni megalias palpables; rui-
dos abdominales conservados. Ausencia de edemas.

Escala de valoracién nutricional, MUST (Malnutrition Uni-
versal Screening Tool): O-1 puntos; MNA (Mini Nutritio-
nal Assessment): 14-15 puntos.
Dinamometria (Jamar): 29 kg.

Impedanciometria (Tanita BC-418): masa grasa 15 kg;
masa magra 43,4 kg; agua total 31 kg.

Test Sit fo Stand: tiempo mayor de 20" (disfuncién grave?).
Andlitica sanguinea inicial (Tabla 1).

Desnutricién moderada (de acuerdo con los criterios GLIM).
Desnutricién calérica (basada en un escaso paniculo adi-
poso®).

Sarcopenia (segin los criterios de la European Working
Group on Sarcopenia in Older People, EWGSOP24).

Con el apoyo y seguimiento del equipo de Dietética, se in-
tenté realizar una adaptacién de la dieta natural realizada
por el paciente, con perfil de fécil digestion incluyendo mo-
dificaciones para aumentar el aporte calérico-proteico de
la dieta natural. Sin embargo, a corto plazo apenas habia
logrado ingerir pequefias porciones de alimentos sélidos
blandos, manteniendo fundamentalmente una ingesta a ba-
se de alimentos triturados.

El paciente acepté probar tolerancia con una férmula hi-
percaldrica e hiperproteica y con un elevado contenido de
proteinas de suero de leche y leucina (Meritene® Clinical
Extra Protein). Se le indicé tomarla en pequefias dosis, a lo
largo del dia, presentando buena tolerancia.

Asimismo, se le inst6 a realizar un programa de rehabi-
litacién muscular mediante una tabla que incluia ejercicios
de fuerza sencillos.

A los 3 meses, acude a revisiéon médica: refiere mantener
un patrén de ingesta similar al previo, aunque asegura to-
mar «a pequenos sorbos, a lo largo del dia» el suplemento
pautado. Confesaba no cumplir de manera sistemdtica con
la tabla completa de ejercicio propuesta, pero caminaba
durante mds de una hora cada dia y realizaba varias se-
ries diarias de «levantarse de la silla sin apoyo», logrando
hacerlo en la actualidad més de 10 veces seguidas. De he-
cho, se objetivé un tiempo de realizacién del test STS x5
de 10,89", pese a que el resto de los pardmetros analiti-
cos (Tabla 1), antropométricos y de dinamometria presen-
taban una mejoria poco significativa: peso: 63 kg; talla
178 cm; IMC: 19,88 kg/m?; PT: 6 mm; CC: 24 cm; PP: 30
cm; dinamometria (Jamar): 32 kg; impedanciometria (Tani-
ta BC-418): masa grasa 16 kg; masa magra 45 kg; agua
total 31,6 kg.

Aunque no se disponia de ecografia muscular inicial pa-
ra poder valorar la evolucién, las puntuaciones actuales

Masa grasa | Masa magra Test
kg kb STS x5(")
20.5 33 28 15 43,44 >20
22 39 30 16 45 10,89
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Figura 1. Ecografia muscular en reposo

podriamos considerarlas ain en rango de sarcopenia®: eje
X 3,23 cm; eje Y 0,93 cm (con incremento en la contrac-
cién del 15 %; hasta 1,07 cm) (Figuras 1y 2).

Discusién y conclusiones

Este caso clinico plantea dos reflexiones interesantes: por
un lado, la importancia de los pardmetros morfofunciona-
les para establecer el diagnéstico de desnutricidn. Si nos
hubiéramos basado Gnicamente en el criterio de variacién
del peso corporal o en pardmetros bioquimicos, el diag-
néstico de desnutricién podria quedar confuso, ya que el
peso se habia estabilizado en los Gltimos meses y los nive-
les levemente disminuidos de albimina, colesterol o leuco-
citos se justificaban por el estatus inflamatorio derivado de
la neumonia que padecia el paciente. Sin embargo, los va-
lores del test STS x5 y las medidas de PP y de la circunfe-
rencia muscular del brazo (CMB) hablaban de una afecta-
cién a nivel muscular que, aplicando los criterios GLIM,
mds recientes, permite detectar y tratar un estatus de des-
nutricién asociada a sarcopenia, en este caso de larga
evolucioén.

El tratamiento especifico, dirigido no solo a restaurar los
aportes cuantitativamente deficientes (objetivo solo escasa-
mente logrado a tenor de la leve ganancia ponderal y de
masa —tanfo magra como grasa— obtenidas), sino princi-
palmente orientado a facilitar la ganancia y la funcionali-
dad musculares, parece conseguir su objetivo: prdctica-
mente desaparece la disfuncién, valorada por el test
STS x5, que presenta un incremento de valor claramente
significativo respecto al basal. Junto a ello, los incrementos,
discretos, del PP, de la fuerza prensora en la dinamometria
y de la CMB y del &rea muscular del brazo (AMB) permi-
ten ser optimistas en cuanto a la evolucién futura de la sar-
copenia. El incremento del valor del eje Y en la ecografia
muscular en contraccién, frente al valor en relajacién,
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Figura 2. Ecografia muscular en contraccién

apunta también en este sentido, pese a los valores absolu-
tos observados. Muy probablemente, el papel de la imple-
mentacién de ejercicio fisico sea muy relevante en el apro-
vechamiento de los nutrientes especificos pautados y en los
logros objetivados.

Aunque el IMC ain sea menor del considerado adecua-
do segin los criterios GLIM, la evolucién en este aspecto
también parece favorable.

Quedaria por ver si, con el tiempo, se confirma también
un incremento cuantitativo de la ingesta, con lo que, ade-
mds, desapareceria el criterio etiolégico.

Con todo ello podemos concluir que, pese al peso ac-
tual, adn bajo, y a los valores absolutos observados, la
evolucién de los pardmetros morfofuncionales apunta a
una pronta superacién de la situacién de desnutricién sar-
copénica.
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¢Alimentarse o nutrirse? A proposito
del caso de un paciente oncologico

Marta Arroyo Huidobro

Servicio de Geriatria. Hospital Clinic. Barcelona

La incidencia de céncer aumenta a medida que aumenta la edad. Con el envejecimiento y con una
enfermedad crénica como el cancer, crece la prevalencia de desnutricién relacionada con la enfermedad,
asf como la fragilidad, la sarcopenia y la caquexia. A continuacién, se realiza la presentacién de un caso
de oncogeriatria. Se trata de un hombre de 80 afios con un proceso oncolégico activo avanzado. Ante
clinica de astenia y anorexia, se realizan una valoracién multidimensional (funcional, social, cognitiva y
mental) y una valoracién nutricional para poder realizar una intervencién integral personalizada basada en
ejercicio fisico, cambios en la dieta y suplementacién oral nufricional.

Es importante desfacar el papel de una valoracién geridirica integral junto con la valoracion morfofuncional
en los pacientes de oncogeriatria, asf como el sequimiento de estos pacientes.

Es comin que los pacientes diagnosticados de cancer pre-
senten deficiencias nutricionales notables, las cuales suelen
tener un impacto significativo en su calidad de vida. Al ini-
cio del diagnéstico, entre un 15 y un 40 % de los pacien-
tes tienden a perder peso, dependiendo del tipo de céncer.
No obstante, a medida que la enfermedad progresa, la in-
cidencia de desnutricién se eleva, afectando hasta al 80 %
de los pacientes'.

La presencia de desnutricién afecta negativamente a la
evolucién de los pacientes con procesos oncoldgicos, au-
mentando la incidencia de infecciones, el tiempo de estan-
cia hospitalaria y el riesgo de muerte?.

En estos pacientes se debe realizar una adecuada valo-
racién nutricional. Siempre se debe tener en cuenta la pre-
sencia de sarcopenia (progresiva y generalizada pérdida
de masa muscular, fuerza y funcionalidad con posterior
riesgo de complicaciones), cuyo tratamiento requiere la
prescripcién de ejercicio fisico ademds de una adecuada
nutricién®.

Hombre de 80 afios con hipertensién arterial, dislipemia e
infeccién por COVID (junio de 2022), en quien destaca
adenocarcinoma de préstata + M1 6seas, diagnéstico en
2022. El estudio gammagrdfico muestra imdgenes compa-
tibles con M1 a nivel de calota, 10° costilla derecha, L2,
sacro y ambos iliacos. Actualmente en tratamiento hormo-
nal (leuprorelina semestral).

Tras episodios de retencién aguda de orina (RAO) de re-
peticién, se colocd la sonda vesical (SV) permanente (2023).
Desde entonces, ha presentado infecciones del tracto urina-
rio (ITU) de repeticién. Ultimo ingreso por episodio de ITU re-
ciente por B-lactamasas de espectro extendido (BLEE) en Kle-
bsiella pneumoniae (ertapenem) en abril de 2024.

Funcional: dependencia leve para las actividades bdsi-
cas de la vida diaria (ABVD) (indice de Barthel 90/100).
Independiente para las instrumentales (indice de Lawton
8/8).

Cognitivo-mental: sin deterioro cognitivo filiado. Pfeiffer
1 error. Antecedente de ansiedad. No depresién.
Nutricional: pérdida total del 8 % de su peso en el Gltimo
afo, con recuperacién parcial. En el momento de la VGI:
76 kg (basal 79 kg). Dieta variada. Denticidn con préte-
sis superior normofuncionante. No disfagia a liquidos ni
sélidos. Criterios del Global Leadership International
Malnutrition (GLIM) (fenotipicos: pérdida >5 % del peso,
indice de masa corporal [IMC] 20, etiolégicos: adeno-
carcinoma de préstata).

Social: viudo desde 2015. Tiene 2 hijos (su hijo vive en
EE.UU. y su hija en Canadd). Contacto telefénico con
ellos a diario. Institucionalizado en residencia desde
2016.

Sindromes geridtricos: no caidas en los Gltimos é meses,
no deterioro cognitivo previo, no insomnio, no Glceras
por presién (UPP), no delirium previo, no disfagia, estre-
Aimiento leve-moderado (ritmo intestinal cada 4 dias), dé-
ficit sensorial (hipoacusia leve y presbicia corregida con
gafas), si polifarmacia.

Clasificacién Clinica de Fragilidad: CFS 3.

Percepcién de salud: buena. EuroQol 5D: 60/100.

Acude a la consulta de Geriatria por anorexia y astenia ge-
neralizada. No clinica distérmica ni fiebre termometrada
en domicilio. No clinica urinaria ni digestiva. No ha pre-
sentado disnea. Refiere pérdida de apetito en las Gltimas se-
manas con leve disgeusia. Ha disminuido el porcentaje de
ingestas y se nota mas débil. No ha presentado caidas.
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SCREENING

escalas validadas

DIAGNOSTICO
DESNUTRICION
criterios etiolégicos
y fenotipicos GLIM

GRAVEDAD DE
LA DESNUTRICION

criterios
fenotipicos GLIM

CRITERIOS FENOTIPICOS CRITERIOS ETIOLOGICOS

Pérdida de peso indice de masa Reduccién L .
. ; . Disminucién de la ingesta Carga
involuntaria corporal bajo de la masa S ) . )
o 2 o de la asimilacién de alimentos inflamatoria
(%) (kg/m?) muscular
v v v v v
0,
en |:ssﬁﬁ;mos >20 kg/m? >50 % en >1 semana B
6 meses en <70 afios o . Leswn[l
Por técnicas 100 % en 2 inflamacién
v v validadas de > o en 2 semanas aguda
composicién o Patologia
510 % corporal Cualquier condicién gastrointestinal crénica
en mds :'Je >22 kg/m? crénica que altere la asimilacién inflamatoria
6 meses en >70 afos de alimentos

DIAGNOSTICO: 1 CRITERIO FENOTIPICO + 1 CRITERIO ETIOLOGICO

Figura 1. Criterios GLIM (Global Leadership Inifiative on Malnutrition) teniendo en cuenta criterios fenotipicos v etiologicos.

[Modificado de ref. 4)

Exploracién fisica
Buen estado general. Afebril, T° 36,7. Presién arterial (PA):

110/80 mmHg. Frecuencia cardiaca (FC): 87 lpm. Auscul-

tacién cardiaca: tonos ritmicos. No se auscultan soplos.
A nivel respiratorio: murmullo vesicular conservado.

Abdomen: blando, se aprecia leve dolor a la palpacién
en hipocondrio derecho. Ruidos hidroaéreos preservados.
Sin edemas en los miembros inferiores.

Historia nutricional

* Pardmetros antropométricos: peso 42 kg, talla 149 cm.
IMC 18 kg/m? (desnutricién leve). Plicometria bicipital
(6) y tricipital (13). Circunferencia muscular del brazo
(CMB): 24 cm. Circunferencia de pantorrilla: 35 cm.

* Analitica (pardmetros bioquimicos): albdmina 2,1 g/dL,
prealbdmina 17 mg/dL, proteinas 4,9 g/dL, colesterol
100 mg/dL, triglicéridos 95 mg/dL. Linfocitos 1599.
PCR/prealbimina: 0,27.

* Segun criterios GLIM (Figura 1), malnutricién moderada.
Fenotipicos: pérdida >5 % de peso en los Gltimos é me-
ses, IMC bajo 20 kg/m? y uno de los etiolégicos (adeno-
carcinoma de préstatal.

* Mini Nutritional Assessment (MNA-SF) 11 puntos (en ries-
go de desnutricién).

* Bioimpedancia (BIA): agua corporal total (TBW), 11,5 L/m;
agua extracelular (ECW), 22 %. Masa celular: 5,1 kg;
masa grasa: 7 kg; masa magra: 23 kg. Angulo de fase
(PhA): 2,6 °. indice de masa celular (BCMI): 4,5.

¢ Ecografia muscular (Figura 2): muestra una disminucién
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del grosor de la masa muscular medido en tercio medio
del muslo en el corte longitudinal y transversal, con pér-
dida en la definicién del misculo y datos de atrofia y fi-
brosis.

* Encuesta alimentaria (ingesta). Registro alimentario de un
dia: desayuno (1 taza de café y una tostada de pan con
tomate, pavo y queso), media mafiana (1 pieza de man-
zana), comida (medio plato de lentejas, una tortilla fran-
cesa 'y medio kiwi), media tarde (nada) y cena (una taza
de sopa y un vaso de leche).

* Funcién fisica: Short Physical Performance Battery (SPPB),
4 puntos (test de equilibrio 1 punto + test de velocidad
2 puntos + test de la silla 1 punto). Fuerza de prensién
con dinamémetro (mano derecha, dominante): 6 kg.

Diagnéstico
Desnutricién moderada relacionada con la enfermedad.

Evolucién y tratamiento

Ante la desnutricién moderada relacionada con la enfer-

medad (DRE) y la sarcopenia segin la clasificacién de la

European Working Group on Sarcopenia in Older People

(EWGSOP), el paciente realizé seguimiento por parte de

Urologia, Oncologia, Nutricién y Geriatria.

* Intervencién nutricional: optimizacién de su dieta habi-
tual y suplementos hipercaléricos e hiperproteicos con un
elevado contenido de proteinas de suero de leche y leu-
cina (Meritene® Clinical Extra Protein cada 24 horas) du-
rante 3 meses.
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sAlimentarse o nutrirse? A propésito del caso de un paciente oncolégico

Figura 2. Imagenes de ecografia muscular

Ejercicio fisico multicomponente: tipo Vivifrail programa B
(3 dias a la semana).

Medidas de prevencién de delirium.

Educacién sanitaria para evitar caidas.

Después, se realizd seguimiento mensual, con aumento
de peso y mejoria de la astenia.

La desnutricién tiene un impacto negativo en la evolucién y
la calidad de vida de los pacientes y puede llegar a com-
prometer el cumplimiento terapéutico. El soporte nutricional
en el paciente oncolégico ha demostrado mejorar el esta-
do nutricional, disminuir comorbilidades, responder mejor
a los tratamientos, reducir costes y mejorar la calidad de
vida®>.

Es necesario establecer un plan de tratamiento con un
equipo multidisciplinario para poder elaborar la mejor es-
trategia para el paciente, donde el dietista debe formar par-
te del equipo ya que su labor ha demostrado mejorar el es-
tado nutricional de los pacientes, la adherencia y su
calidad de vida®.

Por todo ello, tener unos conocimientos bdsicos sobre la
nutricién clinica y la valoracién de la composicién corporal
en los adultos mayores es imprescindible en todos aquellos
profesionales que estén implicados en la asistencia de los

pacientes oncolégicos, para que en su préctica diaria siem-
pre tengan presente la necesidad de realizar una valora-
cién y —en mayor o menor grado segin cada caso indivi-
dual— una intervencién nutricional, que, como minimo,
debe incluir unas recomendaciones bésicas especificas so-
bre la alimentacién en el paciente con cancer.
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Caso 14

Desafios en la tercera edad: valoracion
integral de un paciente nonagenario
con cancer de colon para una decision

terapéutica optima

Isabel Rodriguez Sdnchez'?, Pablo Martinez-Huguet', Marina Diaz Ruiz!
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TEMATICA RESUMEN

Nutricién
en la tercera
edad

El caso clinico presenta a un hombre de 89 afios con factores de riesgo cardiovascular, anemia ferropénica
y diagnéstico de carcinoma de colon inframucoso. La valoracion geridtrica integral reveld una alta

fragilidad v sarcopenia, junto con desnutricién. Tras realizar una valoracién morfofuncional mediante
ecografia muscular y pruebas funcionales, se implementé una intervencién integral que incluyéd
suplementacion nutricional, ejercicio multicomponente v fisioterapia, lo que resultd en una mejora significativa
en la funcién fisica y en la calidad de vida del paciente. Tras una intervencién quirdrgica sin complicaciones,
continué mostrando mejoras en la fuerza y la funcién muscular en seguimientos posteriores. La discusién
destaca la importancia de un abordaje integral en geriatria oncolégica, enfocado en la valoracién
morfofuncional, la intervencién nutricional y el ejercicio adaptado para abordar la fragilidad y la sarcopenia.
Se enfatiza la necesidad de un seguimiento regular para mantener y mejorar los logros funcionales.

En conclusién, un enfoque infegral que combine nutricién, ejercicio y valoracién morfofuncional es crucial
para manejar con éxito la fragilidad y sarcopenia en pacientes geridiricos con céncer, permitiendo
infervenciones ferapéuticas mds seguras y efectivas.

Introduccién

En los dltimos afios, las intervenciones quirdrgicas realiza-
das en personas mayores han aumentado conforme se in-
crementa el envejecimiento poblacional, precisando un
equipo multidisciplinar para la toma de decisiones. La va-
loracién geridtrica integral se establece como un compo-
nente clave a la hora de adecuar e individualizar el trata-
miento en este grupo etario segln la situacién basal y
necesidades de cada paciente!. Ademds, esta valoracién
permite defectar de manera precoz, abordar y optimizar
problemas clinicos susceptibles de mejora en el preopera-
torio. Esta intervencién previa a la cirugia (conocida como
prehabilitacién?) ha demostrado una reduccién de las com-
plicaciones posquirdrgicas, de la estancia media y de la
mortalidad® a través de intervenciones multimodales (nutri-
cién, ejercicio, revisién de polifarmacia...).

Antecedentes personales

Hombre de 89 afios con los siguientes antecedentes perso-

nales:

* No reacciones adversas a medicamentos.

* Factores de riesgo cardiovascular: hipertensién arterial.

* Fibrilacién auricular permanente, anticoagulada con ri-
varoxabdn.

¢ Cardiopatia isquémica. IAM Killip I. ACTP DA y CD.
2007.
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* Insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién del ven-
triculo izquierdo (FEVI) preservada (62 %).

° Aneurisma de arteria cerebral media. Intervenido en
2003.

* Infarto esplénico y renal por suspensién de anticoagula-
cion.

* Leiomiosarcoma cutdneo (estudio de extensidn negativo).

* Hiperplasia benigna de préstata.

* Amaurosis de ojo derecho, faquectomia de ojo izquier-
do. Degeneracién macular/retinopatia sin posible trata-
miento.

Tratamiento habitual

Movicol® 1-0-1, Ferro Sanol® 100 mg 0-1-0, losartdn
100 mg 1-0-0, lercanidipino 10 mg 0-0-1, Potasién®
600 mg 1-1-1, furosemida 40 mg 1-0-0, Xarelto® 15 mg
1-0-0, tamsulosina/dutasterida 0-0-1, simvastatina 40 mg
0-0-1, omeprazol 20 mg 1-0-0.

Valoracién geridtrica integral

* Funcional: deambula con bastén por el domicilio, no sal-
va escaleras, no sale a la calle. Dependiente para aseo
personal y ducha, independiente para el resto de las ac-
tividades bésicas de la vida diaria. Doble continente. No
realiza actividades instrumentales. Importante depriva-
cién sensorial (auditiva y visual). Una caida en el domi-
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cilio mientras hacia bicicleta estatica. FAC 4/5,
IB 80/100, Lawton 0/8.

Nutricional: no pérdida de peso previa al ingreso (poste-
riormente, pérdida de 5 kg). Dieta variada, no disfagia.
Hdbito intestinal estrefiido manejado con laxantes orales.
Mini Nutritional Assessment (MNA): 20,5/30; Global
Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM): 2+1/5,
Eating Assessment Tool (EAT-10): 0/40.

Mental: no deterioro cogpnitivo filiado, aunque refiere ol-
vidos de memoria reciente. Delirium hiperactivo leve du-
rante el ingreso manejado de manera conductual. Eutimi-
co previo al ingreso, actualmente dnimo bajo en relacién
con proceso de mayor dependencia. No alteracién del
ritmo suefio/vigilia. Mini-Mental State Examination
(MMSE) 22/30. Yesavage 6/15.

Social: natural de Galicia. Emigré a Buenos Aires, de
donde regresé hace dos afos. Casado, vive con su mu-
jer en domicilio con barreras arquitecténicas. Su Unica
hija vive en el portal de al lado. No ayuda formal, pen-
diente de resolucién de Ley de Dependencia.

Hombre de 93 afos que acude a consulta de Oncogerio-
tria para valoracién funcional tras ingreso en Geriatria,
donde se diagnosticé de carcinoma de colon intramucoso,
sin evidencia de enfermedad a distancia en el estudio de
extensién. Durante su ingreso, tras valoracién por parte de
Cirugia General y Comité de Tumores, se decide de mane-
ra conjunta con Geriatria valoracién en consultas para pre-
habilitacién y posibilidad terapéutica.

Desde el alta ha permanecido asintomético, con deposi-
ciones de caracteristicas normales, discreta ganancia pon-
deral.

Presion arterial (PA): 120/60 mmHg; frecuencia cardiaca
(FC): 62 Ipm; Sat 97 % basal. Peso 60 kg, talla 159 cm e
indice de masa corporal (IMC) 23,7 kg/m?. Buen estado
general, consciente y orientado en las tres esferas, eupnei-
co en reposo. Normocoloreado. Adecuada hidratacién
mucocutdnea. Presién venosa yugular normal. Auscultacién
cardiopulmonar: arritmico a 60 lpm. Murmullo ventricular
conservado, sin ruidos sobreafadidos. Abdomen: ruidos
hidroaéreos presentes, blando y depresible, no doloroso a
la palpacién, sin signos de irritacién peritoneal, no masas
ni megalias. Tacto rectal sin alteraciones. Miembros inferio-
res: signos de insuficiencia venosa crénica. No edema. No
signos de trombosis venosa profunda. Neurologia: sin fo-
calidad neurolégica aguda.

Ecografia del recto anterior, miembro inferior derecho:
realizada a 13 c¢m de la rétula: espesor 0,75 cm [eje Y),
espesor en contraccién 0,88 cm (eje Y), drea 2,85 cm?.
Grasa preperitoneal: 0,9 cm.

FRAIL: 3/5 fragilidad probable.

Fenotipo de Fried: 4/5 fragilidad.

SPPB (Short Physical Performance Battery): 3/12 (ET,
V1, L1).

con cdncer de colon para una decisién terapéutica éptima

Velocidad de la marcha: 0,36 m/s.
SARCF: 6/10 riesgo de sarcopenia.
Hand-grip MSD: 5 kg.

Carcinoma de colon intframucoso.
Deteccién de sindromes geridtricos:

- Fragilidad.

- Sarcopenia grave.

- Riesgo de caidas.

— Desnutricién.

— Animo baijo reactivo a patologia oncoldgica y situacién
de mayor dependencia actual.

— Delirium durante el ingreso, a descartar posible deterio-
ro cognitivo.

Como infervenciones se realiza suplementacién nutricio-
nal oral con una férmula hipercalérica e hiperproteica,
de elevado contenido en proteina de suero de leche y leu-
cina (Meritene® Clinical Extra Protein), 2 bricks al dia (1 a
lo largo de la mafana y 1 alo largo de la tarde), asi co-
mo recomendaciones de enriquecimiento dietético. Ade-
mds, se entrega programa de ejercicio multicomponente
Vivifrail pasaporte A (acorde a resultado de SPPB) y se
incluye dentro del grupo motor de hospital de dia de ge-
riatria para fisioterapia motora con mdaquinas. Ante la
resolucién de anemia ferropénica se suspende tratamien-
to con hierro oral, asi como potasio oral por normocale-
mia.

Se realiza una primera revaluacién a las 6 semanas tras
inicio de prehabilitacién, con mejoria a nivel funcional:
fuerza de prensién de 10 kg (+5 kg), SPPB 7/10 (+4 pun-
tos, clinicamente significativo), velocidad de la marcha
0,54 m/s, FRAIL 2/5 (-1 punto), fenotipo de Fried 2/5
(-2 puntos), SARC-F 3/10 (-3 puntos), indice de Barthel
100/100 (+20 puntos). El paciente salva escaleras y sale
a la calle acompaiado, mejoria del estado afectivo. Nos
encontramos actualmente ante un paciente prefrégil con
sarcopenia. Se valora nuevamente por parte de Cirugia
General, presentando al paciente en Comité de Tumores,
donde se decide intervencién quirdrgica.

El paciente continta realizando fisioterapia en el hospital
de dia contra resistencia y ejercicios Vivifrail (pasaporte C
acorde a puntuacién de la SPPB). Tras intervencién quirdrgi-
ca, sin presentar complicaciones, es dado de alta tras 7 dias
de ingreso, con seguimiento en las consultas de Oncogeria-
tria. Se realiza nueva valoracién a los 3 meses tras el alta,
con mejoria a nivel funcional: fuerza de prensién de 13 kg
(+3 kg), SPPB 9/10 (+2 puntos, clinicamente significativo),
velocidad de la marcha 0,81 m/s, FRAIL 1/5 (-1 punto), fe-
notipo de Fried 1/5 (-1 punto), SARCF 1/10 (- 2 puntos),
indice de Barthel 100/100 (+20 puntos). Se realiza nueva
ecografia muscular del recto anterior, con mejoria de pard-
metros ecogrdficos: espesor 0,98 cm (eje Y), espesor en con-
traccién 1,15 cm (eje Y), drea 3,98 cm?.

No ha presentado nuevas caidas. Nos encontramos ante
un paciente prefragil sin sarcopenia.
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El caso presentado es un claro ejemplo de la importancia
de un abordaije integral en las personas mayores, especial-
mente en geriatria oncoldgica, con el objetivo final de es-
tablecer un plan diagnéstico y terapéutico basado en la si-
tuacién basal. Este enfoque debe incluir valoracién
morfofuncional, intervencién nutricional, y un programa de
ejercicio adaptado para abordar problemas como la fragi-
lidad, la sarcopenia y el riesgo de caidas.

La presencia de fragilidad en estos pacientes refleja un
alto nivel de vulnerabilidad a estresores externos, siendo
un importante marcador de eventos adversos. Hay que des-
tacar el grado de desnutricién de nuestro paciente, lo cual
agrava su estado de fragilidad y sarcopenia, siendo la in-
tervencién nutricional esencial para mejorar la masa mus-
cular y la funcién fisica, junto con un programa de ejerci-
cio. La revaluacién a las 6 semanas mostré una mejoria
sustancial en los pardmetros de sarcopenia y fragilidad, lo
que permitié considerar la intervencién quirirgica del car-
cinoma de colon. Estos cambios no solo aumentan la pro-
babilidad de una recuperacién exitosa poscirugia, sino
que ademds mejoran la calidad de vida del paciente.

En conclusién:

1. Valoracién integral: la evaluacién integral es esencial en
pacientes mayores, permitiendo identificar y abordar la
sarcopenia y la fragilidad para una mejor planificacién
terapéutica, mejorando los resultados clinicos.
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2. La intervencién individualizada, multidominio, integral y
coordinada entre los diferentes profesionales de la salud
puede revertir o atenuar estos sindromes, mejorando la
capacidad funcional y la calidad de vida.

3. Seguimiento: el monitoreo regular y la adaptacién de
las intervenciones basadas en la evolucién del paciente
son esenciales para mantener y mejorar los logros
funcionales, asegurando una calidad de vida sostenida.

En resumen, un enfoque integral que combine nutricién,
ejercicio y valoracién morfofuncional es fundamental para
manejar con éxito la fragilidad y sarcopenia en pacientes
geridtricos con cdncer, permitiendo intervenciones terapéu-
ticas mdés seguras y efectivas.
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Mujer de 72 aiios con una neoplasia refroperitoneal que abarca estémago y pdncreas, que se interviene
quirdrgicamente mediante reseccion parcial géstrica y pancreatectomia distal. El diagnéstico fue compatible
con sarcoma pleomérfico indiferenciado refroperitoneal localmente avanzado. Antes de la intervencién,

la paciente habia presentado una pérdida de peso significativa, lo que la llevé a un estado de desnutricion
moderada y probable sarcopenia. Tras la intervencién, se realizaron una valoracién nutricional complefa y
una intervencién dietético-nufricional personalizada; se pautaron suplementos hipercaléricos e hiperproteicos,
y se ofreci6 a la paciente un plan de ejercicio fisico adaptado. Mostré una mejorfa progresiva tanto en la
composicion corporal como en la funcionalidad fisica a lo largo de 3 meses de seguimiento.

El sarcoma pleomérfico indiferenciado es una neoplasia ra-
ra, con una agresividad alta y tendencia a la recidiva lo-
cal, y sumanejo puede resultar desafiante, especialmente
cuando afecta a estructuras retroperitoneales’. Este tipo de
tumor a menudo se presenta en fases avanzadas y requie-
re un abordaje multimodal que incluye cirugia, quimiotera-
pia y, en ocasiones, radioterapia. Las complicaciones
posoperatorias, junto con la pérdida de peso y de masa
muscular, pueden llevar a un estado de desnutricién y sar-
copenia, impactando negativamente en la calidad de vida
del paciente y en su pronéstico general?. La intervencidn
dietético-nutricional es crucial para prevenir la desnutricién
y mejorar la funcionalidad muscular, especialmente en pa-
cientes geridtricos. Por tanto, el manejo integral del pacien-
te, que incluye una intervencién dietético-nutricional y un
plan de ejercicio fisico adaptado, resulta crucial para opti-
mizar la recuperacién funcional y nutricional en casos com-
plejos como el que se presenta a continuacién.

No reacciones adversas medicamentosas conocidas.
Hipertensién arterial bien controlada.

Artrosis.

Sarcoma pleomérfico indiferenciado retroperitoneal in-
tervenido mediante reseccién parcial géstrica, pancrea-
tectomia distal y esplenectomia.

Situacién basal y funcional: vive con su esposo y es indepen-
diente para las actividades bésicas de la vida diaria (ABVD).

La paciente presenté anorexia progresiva unos 3 meses an-
tes del diagnéstico, con pérdida de unos 12 kg (14,6 % de
su peso corporal). No asocié nduseas ni vémitos, tampoco
alteracién del hdbito intestinal. Tras la cirugia, cuando acu-
dimos a valorar a la paciente, presentaba inapetencia, do-
lor abdominal continuo, saciedad precoz y diarrea.

Peso habitual antes del inicio de los sintomas: 78 kg
(34,7 kg/m?).

Peso actual: 66,6 kg (IMC: 29,6 kg/m?).

Talla: 150 em.

Pérdida de peso en 3 meses: 14,6 %.

En la Tabla 1 se pueden ver el resto de los datos antropo-
métricos y de valoracién morfofuncional. Los datos fueron
compatibles con obesidad sarcopénica y prefragilidad.

La paciente presentaba un patrén dietético saludable, pero
con un aporte energético y proteico insuficiente debido a
la reduccién de la ingesta previa a la intervencién quirtr-
gica. Ademés, manifestaba saciedad precoz, dolor abdo-
minal y diarrea. Se le recomendé enriquecer su dieta con
un mayor contenido calérico y proteico, mediante porcio-
nes pequefas y frecuentes, asi como la inclusién de un su-
plemento hipercalérico e hiperproteico sin fibra con un ele-
vado contenido de proteinas de suero de leche y leucina
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Tabla 1. Resumen comparativo de los datos antropométricos, ecografia nutricional,

bioimpedancia y funcionalidad en los 3 meses de tratamiento

Visita inicial

Visita a los 3 meses

Ecografia

Peso (kg) 66,6 64
IMC (kg/m?) 29,6 28,4
Circunferencia braquial (cm) 29 31,5
Circunferencia de panforrilla (cm) 33,5 37

Tejido adiposo (TA) total (cm) 2,62 2,47
TA superficial (cm) 1,24 0,62
TA preperitoneal (cm) 1,76 0,55
Area [cm?) 3,66 4,06
Ejie X (cm) 4,3 3,85
Eie Y [cm) 0,87 1,15
Eie Y en contraccion (cm) 0,98 1,4
Contraccion (%) 12,6 21,7
Tejido adiposo (cm) 1,1 1,33

Bioimpedancia

PhA () 4,9 56
Rz (Q) 545,5 360,2
Xc (Q) 46,9 35,3
TBW (L) 31,1 31,1
ECW () 16 14,8
ICW (1) 15,1 16,3
FFM (kg| 42,3 42,4
FM (kg) 23,7 21,6
%FM 3590 % 33,7
BCM (kg 20,2 21,9
ASMM (kg 14,7 15
ASMMI (kg/m?) 6,53 6,67
SMI (kg/m?) 7.3 7.4
SM (%) 25 26,1
%Hydra 73,5 73,2
Dinamometria (kg) 15,7 18
Test SPPB (puntos) 7 Q
Velocidad de la marcha (s) 6,94 5
Test 5 sentadillas (s) 23,25 16,5

ASMM: masa muscular apendicular; ASMMI: indice de masa muscular apendicular; BCM: masa celular corporal; ECW: agua extracelular;
FFM: masa libre de grasa; FM: masa grasa; Hydra: hidrataciéon (TBW/FFM); ICW: agua intracelular; PhA: dngulo de fase; Rz: resistencia;
SM: masa musculoesquelética; SMI: indice de masa musculoesquelética; SPPB: Short Physical Performance Battery; TBW: agua corporal fofal;
Xc: reactancia.
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avanzado que recibe intervencién dietético-nutricional y plan de ejercicio fisico

(Meritene® Clinical Extra Protein), con la indicacién de fo-
mar dos por dia. Asimismo, se le proporcioné un plan de
ejercicio fisico de resistencia moderada.

Desnutriciéon moderada segin los criterios GLIM debido a
la pérdida de peso significativa y a la patologia crénica
subyacente.

Probable sarcopenia segin criterios EWGSOP, basada
en la reduccién de la fuerza muscular medida por dinamo-
metria.

Obesidad sarcopénica segin los criterios de la ESPEN-
EASO, con una dinamometria inferior a 16 kg y una pun-
tuacién baja en el test SPPB.

En la Tabla 1 se pueden ver los datos a los 3 meses del se-
guimiento. La paciente mostré mejoria en la composicién
corporal segin los datos de la bioimpedancia; mejoria del
musculo y reduccién en la cantidad de grasa preperitoneal
segln la ecografia, y mejoria de las pruebas funcionales
realizadas.

El plan de tratamiento incluyé el mantenimiento de una
dieta rica en proteinas y energia, asi como de los suple-
mentos orales hipercaléricos e hiperproteicos sin fibra (2 al
dia). En cuanto al ejercicio fisico, se mantuvo la pauta de
resistencia con bandas eldsticas y pesas, junto con activi-
dad cardiovascular. La adherencia al tratamiento fue supe-
rior al 90 %, con mejoras en la composicién corporal y en
la funcionalidad.

Este caso destaca la importancia de una intervencién nutri-
cional y fisica en la recuperacién de pacientes geridtricos
con neoplasias complejas, como el sarcoma pleomérfico
indiferenciado retroperitoneal. La paciente, que presentd
una desnutricién moderada y sarcopenia probable tras
una cirugia mayor, experimenté una notable mejoria en su
composicién corporal y funcionalidad tras 3 meses de in-
tervencién dietético-nutricional y un plan de ejercicio fisico
adaptado.

El aporte proteico adecuado es fundamental en pacien-
tes con sarcopenia y resulta especialmente relevante en pa-
cienfes mayores, cuyo catabolismo proteico tiende a estar
acelerado por la edad y las condiciones patoldgicas sub-
yacentes®. En este caso, la suplementacién con dos dosis
diarias de un suplemento hipercalérico e hiperproteico
(Meritene® Clinical Extra Protein) ayudd a compensar el dé-
ficit proteico observado en la dieta de la paciente debido
a la pérdida de apetito, saciedad precoz y ofros sintomas
gastrointestinales.

Ademés, la incorporacién de un plan de ejercicio fisico
basado en resistencia moderada fue crucial para mejorar
la funcionalidad fisica y la composicién corporal de la pa-
ciente. El ejercicio de fuerza, como el uso de bandas elds-
ticas y pesas, favorece la hipertrofia muscular y mejora la
fuerza, siendo un componente esencial en la recuperacién

de pacientes con sarcopenia. En este caso, la paciente
mostré un incremento en su dinamometria de 15,7 kg a
18 kg, lo que refleja una mejoria significativa en la fuerza
muscular tras 3 meses de intervencién. De manera similar,
su puntuacién en el test SPPB mejord de 7 a 9 puntos, lo
que sugiere una mejora en la capacidad funcional global.
La bioimpedancia eléctrica (BIA) de la paciente mostrd me-
joras significativas tras 3 meses de infervencién, con un au-
mento en la masa celular corporal (de 20,2 a 21,9 kg)
y en el indice de masa muscular esquelética apendicular
(de 6,53 a 6,67 kg/m?). Estos cambios reflejan una recu-
peracién de la masa muscular y de la calidad celular, que
son indicadores clave en la mejora del estado nutricional y
funcional de pacientes con sarcopenia. Asi mismo, la eco-
grafia nutricional evidencié una clara mejoria muscular, ya
que el drea del recto anterior del cuddriceps pasé de 3,66
a 4,06 cm? y la contraccién muscular aumenté del 12,6 al
21,7 %. Ademds, la reduccién del porcentaje de grasa
corporal del 35,9 al 33,7 % refuerza la mejora en la com-
posicién corporal.

En pacientes geridtricos con cdncer, la sarcopenia es
muy prevalente y se asocia a mayor discapacidad funcio-
nal, complicaciones posoperatorias, toxicidad al tratamien-
to antineopldsico y mortalidad*, por lo que abordar la sar-
copenia en estos pacientes constituye una prioridad. La
combinacién de un adecuado aporte proteico y ejercicio
fisico puede ser efectiva no solo para la recuperacién de
masa muscular, sino también para la mejora de otros as-
pectos relacionados con la salud, como la movilidad, la
autonomia funcional y la reduccién de la fragilidad®, si
bien todavia se necesitan mds estudios de alta calidad pa-
ra fortalecer esta evidencia.

En conclusién, la intervencién dietético-nutricional y el
ejercicio fisico fueron deferminantes en la evolucién favora-
ble de esta paciente, mejorando tanto su estado nutricional
como su funcionalidad fisica. Este caso subraya la necesi-
dad de integrar un enfoque multidisciplinario que incluya
nutricién y actividad fisica para optimizar los resultados cli-
nicos en pacientes con sarcomas refroperitoneales y otras
patologias oncoldgicas complejas.
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