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Presentación  
La desnutrición relacionada con la enfermedad (DRE) es una patología con una elevada prevalencia, 
alcanzando cifras de hasta un 23 % de los pacientes hospitalizados, a pesar de lo cual está infradiag-
nosticada.  Una de las herramientas de trabajo para tratar a los pacientes en esta situación es la utiliza-
ción de los suplementos orales nutricionales (SON). Con el uso de estos SON, la cantidad de proteínas 
y energía se intenta ajustar de manera individual en cada caso. No obstante, además de la cantidad de 
proteínas, su calidad es un factor importante que debe tenerse en cuenta al realizar recomendaciones 
nutricionales. Las proteínas de alta calidad, como el suero lácteo, proporcionan el espectro completo de 
aminoácidos esenciales y aminoácidos de cadena ramificada para una síntesis óptima de las proteínas 
musculares.  Además, las mezclas de proteínas de alta calidad (proteínas de suero y caseína) parecen 
más eficaces para mejorar la síntesis de proteínas que las proteínas aisladas. Por otra parte, dentro de 
los aminoácidos ramificados, la leucina es el más potente en la estimulación de la síntesis de proteínas 
musculares, y su presencia en las fórmulas les confiere un valor anabólico añadido.  Sin embargo, las 
recomendaciones basadas en la evidencia relativas al aporte óptimo de proteínas en la dieta (según el 
grupo PROT-AGE) no se alcanzan en muchas ocasiones, y el uso y la cumplimentación de la toma de los 
SON convencionales son subóptimos.

En esta monografía se incluyen una serie de casos clínicos que revisan diferentes patologías que pueden 
generar situaciones de desnutrición con unos requerimientos proteicos especiales en calidad y cantidad, 
por ejemplo, pacientes con cirugía bariátrica y complicaciones, enfermedad celiaca, rehabilitación car-
diaca, cirugía oncológica, pretrasplante, malabsorción y sarcopenia, entre otras. Esta recopilación de 
casos clínicos reales nace con la vocación de difundir, entre los diferentes profesionales sanitarios, la im-
portancia del correcto diagnóstico de la DRE y de la valoración del aporte proteico adecuado, mostran-
do el uso de una fórmula hipercalórica, hiperproteica y con un elevado contenido de proteínas de sue-
ro de leche y leucina. 

Prof. Dr. Daniel de Luis Román
Jefe de Servicio de Endocrinología y Nutrición. Hospital Clínico Universitario.
Catedrático de Endocrinología y Nutrición. Universidad de Valladolid

Dra. María Ballesteros Pomar
Jefa de la Unidad de Endocrinología y Nutrición. Complejo Asistencial Universitario de León
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CASO 1
Desnutrición severa en cirugía bariátrica. ¿Qué hacer cuando pasamos de la obesidad a la sarcopenia severa?

Introducción
La cirugía bariátrica es un tratamiento de la obesidad 
con una tasa de éxito muy elevada en el control de peso 
y las complicaciones derivadas de ella (riesgo cardiovas-
cular, complicaciones metabólicas, complicaciones mecá-
nicas...)1.

Las técnicas de cirugía bariátrica más utilizadas son las 
restrictivas (manga gástrica) y las mixtas (bypass gástrico, 
derivación biliopancreática).

El aumento de la prevalencia de obesidad ha provocado 
una mayor realización de técnicas de cirugía bariátrica, así 
como un posible aumento de las complicaciones relaciona-
das. Las complicaciones más frecuentes suelen ser los défi-
cits de micronutrientes (vitaminas, hierro...), pero la malab-
sorción asociada a algunas técnicas y la disminución de la 
ingesta adecuada pueden propiciar situaciones de desnu-
trición (hasta en un 3-5 % del total de pacientes interveni-
dos de derivación biliopancreática)1.

En estos pacientes es básico realizar una educación nu-
tricional en terapia dietética, realizar un aporte adecuado 
de micronutrientes, en ocasiones por encima de los reque-
rimientos habituales en personas de la misma edad y se-
xo, y plantear una actividad física apropiada para evitar 
la pérdida de masa muscular1.

Antecedentes personales
Mujer de 38 años, sin alergias medicamentosas ni alimen-
tarias conocidas, hábitos tóxicos, hipertensión arterial, dia-
betes mellitus o dislipemia (ni en el momento actual ni pre-
viamente a la cirugía bariátrica).

Intervenciones quirúrgicas
Fue intervenida de cirugía bariátrica en 2006 mediante la 
técnica bypass gástrico de asa corta. En enero de 2021 
sufrió un cuadro suboclusivo con náuseas y vómitos, por lo 
que fue intervenida mediante resección de reservorio y re-
construcción en Y de Roux (asa alimentaria 170 cm; asa 
biliar 100 cm; pie de asa 50 cm). 

Anamnesis
Desde la cirugía bariátrica de 2006 no ha efectuado se-
guimiento en el Servicio de Endocrinología. Fue remitida a 
la consulta de Nutrición Clínica desde el Servicio de Ciru-
gía debido a una desnutrición severa y a un cuadro malab-
sortivo para realizarle un tratamiento médico nutricional. 

Previamente a la segunda cirugía presentó un cuadro 
de náuseas y vómitos que requirió su ingreso hospitala-
rio. Actualmente no muestra diarreas ni toma ningún com-
plejo vitamínico. Ha requerido tratamiento con hierro por 

CASO 1
Desnutrición severa en cirugía bariátrica. 
¿Qué hacer cuando pasamos de la 
obesidad a la sarcopenia severa?
Dr. Juan José López Gómez, Dr. David Primo Martín, Dr. Daniel A. de Luis Román
Servicio de Endocrinología y Nutrición. Hospital Clínico Universitario de Valladolid.  
Centro de Investigación Endocrinología y Nutrición. Universidad de Valladolid

RESUMEN
Introducción: El aumento de la prevalencia de obesidad ha provocado una mayor realización de técnicas de cirugía bariátrica, así como 
un posible aumento de las complicaciones relacionadas. Las complicaciones más frecuentes suelen ser los déficits de micronutrientes (vita-
minas, hierro...), pero la malabsorción asociada a algunas técnicas y la disminución de la ingesta adecuada pueden propiciar situaciones 
de desnutrición (hasta en un 3-5 % del total de los pacientes intervenidos de derivación biliopancreática).

Desarrollo del caso: Mujer de 38 años, intervenida mediante cirugía bariátrica tipo bypass gástrico en 2006, sin seguimiento por parte 
del Servicio de Endocrinología desde entonces, remitida a la consulta de Nutrición Clínica desde el Servicio de Cirugía, debido a una 
desnutrición severa y a un cuadro malabsortivo, para realizarle un tratamiento médico nutricional tras una cirugía de reconversión en Y de 
Roux a causa de un cuadro suboclusivo. Antes de la cirugía bariátrica pesaba 120 kg y su peso habitual poscirugía bariátrica era de 56 
kg. Desde la intervención la pérdida de peso ha sido de 12 kg.

Se inicia una suplementación artificial hipercalórica e hiperproteica con un alto porcentaje de proteínas en forma de suero de leche, a par-
tir de la cual se observa una discreta mejora en el peso y en la valoración morfofuncional a costa de un aumento en la masa libre de gra-
sa y en la fuerza muscular determinada por la bioimpedanciometría.

Conclusiones: En los pacientes con desnutrición tras una cirugía bariátrica, es recomendable administrar un aporte proteico alto (1,5-2 g/
kg/día), con una elevada cantidad de proteínas de alta biodisponibilidad, como las provenientes del suero de leche. Si el paciente no al-
canza los requerimientos de una manera adecuada y existe desnutrición, las fórmulas hipercalóricas e hiperproteicas pueden ser un trata-
miento médico nutricional adecuado.

Palabras clave: Desnutrición, sarcopenia, cirugía bariátrica, suplementación nutricional oral.
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vía intravenosa en múltiples ocasiones desde 2006; ade-
más, sufrió anemias importantes durante su embarazo tras 
la cirugía.

Historia nutricional
Antes de la cirugía bariátrica la paciente pesaba 120 kg y 
su peso habitual poscirugía bariátrica era de 56 kg. Des-
de la intervención la pérdida de peso ha sido de 12 kg.

Ingesta dietética
•	Consume un 75 % de su ingesta habitual debido a la pér-

dida de apetito en el postoperatorio inmediato, con una 
recuperación progresiva de su ingesta previa.

•	Realiza 4 comidas al día (desayuno, comida, merien-
da y cena).

•	Consume todos los grupos alimentarios. 

Tiene un hábito deposicional normal, sin náuseas ni vó-
mitos.

Exploración física
Antropometría
•	Peso precirugía bariátrica (2006) 120 kg; peso habitual 

poscirugía bariátrica (2021) 56 kg.
•	Peso actual 44,9 kg (pérdida de peso del 19,8%); talla 

1,60 m; índice de masa corporal (IMC) 17,54 kg/m2.

Tabla 1. Evolución de la valoración morfofuncional de la paciente

Inicio 3 meses 6 meses

Antropometría
Peso (kg) 44,9 46 45,6
IMC (kg/m2) 17,54 17,97 17,81
Perímetro braquial (cm) 23 23,6 25
Perímetro de la pantorrilla (cm) 30 32,8 35

Impedanciometría
Ángulo de fase (º) 3,9 4 4,3
Resistencia (Ohm) 676 645 657
Reactancia (Ohm) 46 45 50
Masa libre de grasa (%) 82,8 83,4 78,3
IMLG (kg/m2) 14,53 15 15
Masa grasa (%) 17,15 16,5 21,7
Agua corporal total (%) 61,25 61,5 57,4
Índice de masa celular (kg/m2) 5,94 6,21 6,6

Ecografía muscular
Área muscular RA (cm2) 2,4 2,14 2,07
Eje X (cm) 3,55 3,32 3,28
Eje Y (cm) 0,73 0,78 0,83
Índice X/Y 4,86 4,26 3,95

Fuerza muscular
Dinamometría de la mano dominante (kg/DE) 19/–2,98 18 21
Dinamometría de la mano no dominante (kg/DE) 13/–3,23 19 19

Parámetros bioquímicos
Albúmina (g/dL) 2,8 2,7 2,8
Proteínas totales (g/dL) 5,7 5,63 5,79
Prealbúmina (mg/dL) 10 11 11
Vitamina A (mg/L) 0,19 0,21 0,26
Vitamina E (mg/L) 11 8 10
25-hidroxivitamina D (ng/mL) 9 8 43
Linfocitos (x 103/µL) 1,73 1,98 2,93
Hemoglobina (g/dL) 13,2 13,5 13,1
VCM (fl) 102,7 96,7 98,5
Plaquetas (x 103/µL) 247 226 236
DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal; IMLG: índice de masa libre de grasa; RA: recto anterior del cuádriceps;  
VCM: volumen corpuscular medio.
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•	Perímetro braquial 23 cm (desviación estándar [DE]); pe-
rímetro de pantorrilla 30 cm (DE).

•	No presenta edemas ni otros datos de sobrecarga de 
volumen.

Valoración morfofuncional
•	Bioimpedanciometría:
	– Composición corporal: masa libre de grasa 82,8 %; ín-
dice de masa libre de grasa 14,53 kg/m2; masa grasa 
17,15 %; agua corporal total 61,25 %; índice de masa 
celular 5,94 kg/m2.

	– Parámetros eléctricos: ángulo de fase 3,9º; resistencia 
676 Ohm; reactancia 46 Ohm.

•	Ecografía muscular:
	– Área muscular del recto anterior del cuádriceps derecha: 
2,4 cm2.

	– Circunferencia del recto anterior del cuádriceps: 3,5 cm.
	– Eje X: 1,21 cm.
	– Eje Y: 0,73 cm.
	– Índice X/Y: 1,6.

•	Dinamometría:
	– Mano dominante: 19 kg (–2,98 DE).
	– Mano izquierda: 13 kg (–3,23 DE). 

Pruebas complementarias
Bioquímica
Glucosa 62 mg/dL (valores normales [VN]: 74-110); sodio 
138 mg/dL (VN: mmol/L); potasio 4 mmol/L (VN: 3,5-5,3); 
cloro 105 mmol/L (VN: 105); proteínas totales 5,7 g/dL 
(VN: 6,4-8,4); calcio 8,4 mg/dL (VN: 8,5-10,5); fósforo 
3,3 mg/dL (VN: 2,5-5); colesterol total 106 mg/dL (cHDL 
64 mg/dL; cLDL 29 mg/dL); triglicéridos 64 mg/dL; pro-
teína C reactiva <1 mg/L; albúmina 2,8 g/dL (VN: 4-4,9); 
prealbúmina 10 mg/dL (VN: 20-40); 25-hidroxivitamina 
D3 9 ng/mL (VN: 30-69); vitamina A 0,19 mg/L (VN: 0,3-
0,7); vitamina E 11 mg/L (VN: 5-20).

Hemograma
Leucocitos 7,32 x 103/µL (VN: 4-10) (linfocitos 1,73 x 
103/µL (VN: 0,9-5,2) (23,6 %); hemoglobina 13,2 g/dL 
(VN: 12-16); hematocrito 41,9 % (VN: 36-46); volumen 
corpuscular medio 102,7 fl (VN: 80-99).

Diagnóstico
•	Desnutrición severa relacionada con la enfermedad cró-

nica (según los criterios de la Global Leadership Initiati-
ve on Malnutrition [GLIM] de 2018).

•	Insuficiencia intestinal (síndrome de intestino corto). 
•	Sarcopenia (según los criterios del European Working 

Group on Sarcopenia in Older People [EWGSOP2]).

Tratamiento médico nutricional
•	Complejo multivitamínico específico de cirugía bariátrica: 

1 comprimido en el desayuno y otro en la cena.
•	Sulfato ferroso 400 mg: 1 comprimido cada 2 días. 
•	Pidolato cálcico: 1 sobre en la comida.
•	Colecalciferol: 200 000 UI intramuscular cada 3 meses.
•	Vitamina A: 50 000 UI, 1 comprimido cada 2 días.
•	Acetato de zinc 25 mg: 1 comprimido a media mañana 

y otro a media tarde.
•	Meritene® Clinical Extra Protein: 2 envases al día a sor-

bitos pequeños fuera de las comidas (840 kcal/día; 
64 g de proteína/día).

Evolución
Se observó una mejoría clínica de la paciente tras la reali-
zación del ajuste dietético mediante recomendaciones es-
pecíficas de cirugía bariátrica y síndrome de intestino cor-
to, así como del ajuste de micronutrientes. El consumo de 
la suplementación artificial oral mediante una fórmula com-
pleta con 32 g de proteínas y 420 kcal por envase no al-
canzó la pauta estimada, dado que la paciente consumió 
1 de los 2 envases prescritos debido a la sensación de ple-
nitud causada por las mismas.

Con respecto a la evolución de la valoración morfofun-
cional en la antropometría, se observó una discreta mejoría 
en el peso, junto con los perímetros braquial y de la panto-
rrilla, sin datos de edemas (tabla 1). Por otra parte, al ana-
lizar la composición corporal se constató una mejoría del 
ángulo de fase y del índice de masa celular total (tabla 1), 
así como de la fuerza muscular determinada por dinamo-
metría de la mano (tabla 1).

Los cambios en la composición corporal determinados 
por bioimpedanciometría y ecografía muscular se muestran 
en las figuras 1 y 2.

Figura 2. Evolución de la bioimpedanciometría vectorial.  
Rz: resistencia; Xz: reactancia

Figura 1. Evolución de la ecografía muscular (corte transversal 
del recto anterior del cuádriceps)
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A pesar de haberse observado una discreta mejoría en 
los parámetros de valoración morfofuncional de la pacien-
te, la persistencia del estado nutricional alterado, junto con 
los déficits vitamínicos severos que requieren suplementa-
ción oral y parenteral, nos llevó a plantear una cirugía de 
reconversión, por lo que la paciente fue remitida al Servi-
cio de Cirugía General especializado en cirugía bariátri-
ca de referencia.

Discusión
La desnutrición y la sarcopenia son patologías infrecuen-
tes tras la cirugía bariátrica, pero es necesario prevenirlas 
mediante un aporte adecuado de macro/micronutrientes. 

La cirugía bariátrica tiene una prevalencia más elevada 
de malnutrición en las formas mixtas (restrictivas/malabsor-
tivas), que puede llegar al 3-5 % en los pacientes interveni-
dos mediante derivación biliopancreática1. En el caso del 
bypass gástrico de una anastomosis, la prevalencia de des-
nutrición es residual (un 0,75 % de los casos)2. No obstan-
te, en algunas ocasiones, las complicaciones tardías de la 
cirugía, como los cuadros suboclusivos por bridas o la es-
tenosis de las anastomosis, pueden originar cirugías de re-
visión asociadas a desnutrición, como en el caso que nos 
ocupa. En esta paciente, la cirugía de revisión se asoció a 
una reconstrucción en Y de Roux, que condicionó una al-
teración más severa de la malabsorción, sobre todo de los 
macronutrientes.

Tras la cirugía bariátrica se recomienda realizar una die-
ta hipocalórica adecuada a los requerimientos según el pe-
so ajustado del paciente. En el caso del aporte proteico, 
las recomendaciones se encuentran en un mínimo de 46 g/
día en las mujeres y de 56 g/día en los hombres, pero nor-
malmente los requerimientos son algo más elevados, por lo 
que se sugiere llegar hasta un 35 % del valor calórico to-
tal. En la fase de mantenimiento de peso se recomienda un 
aporte de 0,8-1,2 g/día, y en la fase de pérdida de peso 
1,2 g/kg/día. No obstante, en situaciones de desnutrición 
severa en relación con la patología malabsortiva asocia-
da a la cirugía, se recomienda 1,5-2 g/kg/día. En el pre-
sente caso, los requerimientos deberían situarse en el ex-
tremo alto de las recomendaciones debido a la alteración 
llamativa del peso, la valoración morfofuncional y las pro-
teínas viscerales1.

El alcance de estos requerimientos proteicos en ocasiones 
es complejo con la dieta oral habitual, debido a la canti-
dad necesaria de alimento y la biodisponibilidad de la pro-
teína consumida. De hecho, en un metaanálisis reciente3 se 
observó un mantenimiento de la masa magra en pacientes 
intervenidos de cirugía bariátrica, en los que se aumentó la 
cantidad de aporte proteico de manera artificial, aunque los 
datos no son concluyentes debido a la heterogeneidad de 
los estudios. Por otra parte, existe una recomendación res-
pecto al uso de un alto porcentaje de proteína de suero de 
leche asociada a la actividad física frecuente, dado su per-
fil fisiológico en el mantenimiento de la masa muscular, aun-
que no existe una evidencia clara en este tipo de pacientes4.

Por ello, se planteó la utilización de una fórmula artificial 
hiperproteica con un alto porcentaje proteico en forma de 
suero de leche que aumenta la absorción y la tolerabilidad 

de la proteína. La decisión de utilizar una fórmula hiperca-
lórica estuvo relacionada con la desnutrición calórica tam-
bién presente en la paciente, que requería altas cantidades 
de energía para el mantenimiento del peso.

En este caso, tras el inicio de una suplementación artifi-
cial hipercalórica e hiperproteica, con un alto porcentaje 
de proteína de suero de leche, se consiguió una discreta 
mejoría del peso, aunque si nos fijamos en el análisis de la 
valoración morfofuncional, se observó una mejoría en los 
perímetros braquial y de la pantorrilla antropométricos y 
una mejoría del ángulo de fase en impedanciometría. No 
se observaron mejorías en las áreas musculares medidas 
por ecografía, pero la calidad de ese músculo mejoró li-
geramente al observarse una disminución del eje X/Y del 
corte transversal. Esta mejoría muscular también se aso-
ció a una mejoría de la fuerza muscular medida median-
te dinamometría de la mano. En resumen, no hubo una 
mejoría en los parámetros «crudos» del control de com-
posición corporal, pero sí se observó una mejoría en la 
funcionalidad de la paciente tras el inicio del tratamiento 
médico nutricional.

Conclusiones
•	La prevalencia de desnutrición en los pacientes tras una 

cirugía bariátrica es muy baja; no obstante, es importan-
te su prevención con una valoración y un seguimiento nu-
tricional adecuados.

•	El diagnóstico nutricional en el paciente tras la cirugía ba-
riátrica y su seguimiento deben realizarse desde un pun-
to de vista morfofuncional.

•	En el paciente con desnutrición tras la cirugía bariátri-
ca es recomendable administrar un gran aporte protei-
co (1,5-2 g/kg/día), con una alta cantidad de proteínas 
de elevada biodisponibilidad, como las provenientes del 
suero de leche.

•	Si el paciente no alcanza los requerimientos de una ma-
nera adecuada y existe desnutrición, las fórmulas hiper-
calóricas e hiperproteicas pueden ser un tratamiento mé-
dico nutricional adecuado.
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Introducción
La EC se define como la inflamación crónica de la mucosa 
del intestino delgado mediada inmunológicamente en suje-
tos con predisposición genética tras la ingesta de gluten y 
sus prolaminas, contenido en cereales como el trigo, la ce-
bada y el centeno.

Se trata de un trastorno que causa la atrofia progresiva 
de las vellosidades del intestino delgado, lo que puede oca-
sionar un defecto en la absorción de nutrientes y propiciar 
diversos estados carenciales.

Su etiopatogenia es multifactorial, ya que intervienen fac-
tores genéticos y ambientales, con un factor desencadenan-
te que es el gluten. La prevalencia en Europa se estima en 
1:85-1:540, y afecta en mayor proporción a individuos de 
raza blanca y mujeres, en una relación 2:1.

En cuanto a sus manifestaciones nutricionales, su compor-
tamiento no difiere en gran medida de otros cuadros malab-
sortivos intestinales. La expresividad va a depender de la 
edad de aparición, la intensidad y la extensión del cuadro 
inflamatorio1.

La población anciana tiene un mayor riesgo de presen-
tar problemas nutricionales, tanto por el propio enveje-
cimiento, que produce una menor capacidad de regula-
ción de la ingesta de alimentos, como por otros factores 
asociados (cambios físicos, psíquicos, sociales y econó-
micos), que conllevan un riesgo de presentar alteraciones 
nutricionales.

Antecedentes personales
Hombre de 89 años con antecedentes de EC avanzada de 
larga evolución y anemia de origen multifactorial, en trata-
miento domiciliario con hierro y calcio.

Anamnesis
Debido a sus problemas económicos y situación familiar, el 
paciente presentaba una mala adherencia a la dieta sin glu-

ten (DSG) en el último año. Posteriormente empezó a pre-
sentar diarrea crónica y una pérdida ponderal, por lo que 
fue remitido desde la consulta de Aparato Digestivo para 
su valoración e intervención nutricional.

Exploración física
•	Presión arterial, 148/85 mmHg; frecuencia cardiaca, 

75 lpm.
•	Consciente y orientado en las tres esferas; frialdad acral 

en las extremidades; sequedad de la piel y las mucosas; 
abdomen excavado, no doloroso a la palpación.

Historia nutricional
El peso habitual del paciente era de 45 kg, pero desde 
hace 6 meses presentaba una pérdida ponderal progresi-
va (peso actual de 39,6 kg). Se calculó su peso ideal en 
49,5 kg, con una talla de 150 cm y un índice de masa cor-
poral (IMC) de 17,6 kg/m2. La pérdida de peso en 6 me-
ses fue del 12 %. La medida de la circunferencia muscu-
lar braquial era de 18 cm y la de la pantorrilla de 25 cm.

Como método de cribado de desnutrición se utilizó la 
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), en la que se 
obtuvo una puntuación de 3 (riesgo alto de desnutrición). 
Según los criterios del consenso GLIM (Global Leadership 
Initiative on Malnutrition), el paciente presentaba como cri-
terios fenotípicos el citado porcentaje de pérdida de peso 
en los últimos 6 meses y un bajo IMC para su edad, y co-
mo criterio etiológico una afección crónica del tracto gas-
trointestinal que impactaba negativamente en la absorción 
de nutrientes2.

Se realizó el cálculo de los requerimientos energéticos 
mediante la ecuación de Harris-Benedict, obteniéndose un 
gasto energético total de 1125 kcal/día, con unos requeri-
mientos proteicos de 47,52 g/día.

La analítica al inicio de la valoración nutricional mostra-
ba los siguientes datos:
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•	Creatinina, 0,67 g/dL; urea, 50 mg/dL; filtrado glome-
rular, 85,8 mL/min.

•	Calcio total, 8,3 mg/dL; calcio corregido por albúmina, 
8,94 mg/dL; resto de iones normales.

•	Proteínas totales, 6 g/dL; albúmina, 3,2 g/dL; prealbúmi-
na, 7,94 mg/dL; proteína C reactiva, 5 mg/dL. 

•	25-hidroxivitamina D total, 6,76 ng/mL.

Diagnóstico
Desnutrición calórico-proteica severa en un paciente ancia-
no con EC avanzada. Déficit severo de vitamina D.

Tratamiento
Desde el punto de vista nutricional, se indicó DSG con 5 in-
gestas diarias. Al presentar un consumo de dieta oral del 
50 % de sus requerimientos, se asoció suplementación oral 
con 200 mL/día de preparado con fórmula polimérica hi-
percalórica (2,1 kcal) e hiperproteica (Meritene® Clinical 
Extra Protein).

Por otro lado, se inició suplementación con 0,266 mg de 
calcifediol cada 2 semanas.

Evolución
Tras el inicio de la DSG, el paciente presentó una mejoría 
del cuadro diarreico a las 3 semanas. La tolerancia a la su-
plementación oral fue adecuada.

A los 2 meses presentaba una ganancia ponderal con un 
peso de 42 kg. En la exploración destacaba una clara me-
joría del estado de los anejos cutáneos y de la perfusión 
distal. La analítica mostraba una mejoría del perfil nutricio-
nal (albúmina 4,01 g/dL, prealbúmina 25 mg/dL) y de los 
niveles de vitamina D (25-hidroxivitamina D 31 ng/mL).

Se le realizó una encuesta dietética, en la que refería una 
ingesta variada, repartida en 5 comidas al día, así como 
una buena tolerancia a la suplementación oral, sin efectos 
secundarios asociados.

Discusión
El manejo de la EC se basa principalmente en la educa-
ción sobre la enfermedad, la adherencia al tratamiento y 
la corrección de las deficiencias nutricionales. El pilar fun-
damental del tratamiento es la DSG, hecho que en la prác-
tica no es fácil de llevar a cabo en el mundo occidental, 
donde el trigo es el cereal más extendido y consumido. 
Es importante resaltar el mayor precio de los productos 
comerciales sin gluten, que, en determinadas poblacio-
nes con menores recursos, puede influir en la adherencia 
al tratamiento3.

La DSG, además de la eliminación total del gluten, debe-
ría cumplir los objetivos nutricionales e ingestas recomen-
dadas para cubrir los requerimientos calóricos individuales. 

En cuanto al estado nutricional, la frecuencia de desnu-
trición puede variar según la etapa de progresión clínica 
de la enfermedad. Las deficiencias más frecuentes son las 

de hierro y zinc, por lo que estaría justificado estudiar de 
forma periódica el estado nutricional de estos pacientes.

El paciente del caso descrito presentaba una malnutri-
ción severa relacionada con la atrofia intestinal, por lo que 
la absorción de nutrientes estaba afectada y precisó un so-
porte nutricional oral. Se optó por una fórmula de alta den-
sidad energética (Meritene® Clinical Extra Protein), con el 
objetivo de reducir el volumen aportado y así mejorar la 
adherencia al tratamiento. Por otro lado, la población de 
edad avanzada tiene un mayor riesgo de desarrollar sar-
copenia de origen multifactorial. En el presente caso, se 
seleccionó un suplemento nutricional hiperproteico, con al-
to contenido en leucina, y un alto porcentaje de proteínas 
provenientes parcialmente del suero lácteo, que facilitó la 
síntesis proteica muscular y, por tanto, mejoró su funciona-
lidad4-6.

Conclusiones
•	El pilar fundamental del tratamiento de la EC es una 

DSG. La mala adherencia a esta es la causa más fre-
cuente de complicaciones, con repercusión en la esfe-
ra nutricional.

•	En los casos de desnutrición severa está indicado el uso 
de fórmulas nutricionales adaptadas a las necesidades 
específicas de cada paciente.

•	El empleo de un suplemento nutricional oral con elevado 
porcentaje de proteínas de alto valor biológico, y con una 
alta concentración de leucina, promueve la síntesis pro-
teica muscular y mejora el estado de sarcopenia en los 
pacientes con desnutrición.
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CASO 3
Rehabilitación metabólica y funcional postinfarto: la importancia del músculo más allá del miocardio

Introducción
Cuando el corazón enferma y deja de ser capaz de bom-
bear la sangre hacia el resto de los órganos y sistemas 
corporales, la distribución corporal de los nutrientes se ve 
afectada y puede aparecer caquexia cardiaca, con la pér-
dida generalizada de masa muscular y tejido graso. Pero 
la desnutrición, a su vez, produce alteraciones estructurales 
y funcionales en el músculo cardiaco a largo plazo, por lo 
que el cribado y el tratamiento de la malnutrición son fun-
damentales en este grupo de pacientes.

Este caso refleja la importancia de la intervención tempra-
na para detectar el riesgo de malnutrición en los pacientes 
en quienes el edema puede enmascarar la pérdida ponde-
ral, así como la necesidad de completar la valoración del 
estado nutricional y de la sarcopenia para comenzar a tra-
tar la malnutrición como parte de los objetivos de recupera-
ción funcional que esperamos de la rehabilitación cardiaca 
(RC). Además, dado que en las recomendaciones al alta de 
la RC hospitalaria se deben incluir los aspectos relacionados 
con la dieta, el peso, el tabaquismo, el ejercicio físico, el tra-
bajo y los fármacos1, estas también deberán contemplar la 
corrección de los déficits nutricionales para ser adecuadas.

Antecedentes personales
Hombre de 71 años que ingresa en la Unidad de Cardio-
logía procedente del Servicio de Urgencias por un síndro-
me coronario agudo (SCA) sin elevación del ST. Presenta 
los siguientes antecedentes y características:
•	Exfumador de 20 cigarrillos al día desde los 19 a los 56 

años (índice paquetes/año 37). 
•	Hipertensión arterial (HTA) desde los 43 años en trata-

miento con valsartán 160 mg/día, bien controlada.
•	Hipercolesterolemia controlada con 40 mg de simvas-

tatina.
•	No presenta diabetes mellitus tipo 2 ni otras complicacio-

nes metabólicas conocidas.
•	Antecedentes quirúrgicos: sometido a una herniorrafia in-

guinal izquierda a los 56 años.
•	Antecedentes familiares. Su padre, fallecido de ictus a 

los 73 años, tenía HTA y dislipemia; su madre, fallecida 
a los 81 años por una neumonía, tenía obesidad, artritis 

reumatoide y enfermedad de Alzheimer; tiene dos her-
manas con sobrepeso y, además, una de ellas con HTA.

•	En la esfera social cabe destacar que vive solo y está ju-
bilado (trabajaba en una imprenta), soltero y sin hijos.

•	Es independiente para las actividades de la vida diaria 
(índice de Barthel 100).

•	Clasificado como frágil según la escala FRAIL. Puntua-
ción de 5 en la escala SARC-F (alta probabilidad de sar-
copenia).

•	No presenta deterioro cognitivo ni afectivo.

Anamnesis
El paciente acude a Urgencias derivado por su médico de 
atención primaria. Refiere un dolor centrotorácico opresi-
vo no irradiado, de inicio en reposo hace 4 días, por el 
que no solicitó atención médica y desapareció de forma 
espontánea tras unas 6 horas con intermitencia de la in-
tensidad. No presenta cortejo vegetativo ni clínica compa-
tible con una insuficiencia cardiaca; tampoco fiebre ni clí-
nica infecciosa.

Tras la atención en Urgencias ingresa en planta de Car-
diología por los siguientes motivos:
•	SCA sin elevación del ST tipo infarto de miocardio agudo 

sin onda Q. Clasificación de Killip I al ingreso y máximo.
•	Enfermedad coronaria de 3 vasos.
•	Estenosis crítica sobre la arteria descendente anterior pro-

ximal/media, estenosis grave sobre la obtusa marginal 
primera y segunda, y estenosis grave en la rama poste-
rolateral derecha proximal.

•	Lesión grave en la arteria interventricular posterior (va-
so de escaso calibre). Lesión intermedia en la coronaria 
derecha distal.

•	Angioplastia coronaria transluminal percutánea, en la 
que se procedió a implantar un stent farmacoactivo so-
bre la arteria descendente anterior proximal (x1), la ob-
tusa marginal primera (x1), la circunfleja/obtusa margi-
nal segunda (x1) y la rama posterolateral derecha (x1).

•	Función sistólica del ventrículo izquierdo levemente depri-
mida (fracción de eyección del 49 %).

•	Valvulopatía aórtica degenerativa. Estenosis valvular aór-
tica leve.

CASO 3
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RESUMEN
Paciente mayor con desnutrición previa al ingreso por un síndrome coronario agudo de causa multifactorial (social, hábitos alimentarios, 
problemas dentarios...). Se aprovecha la motivación al cambio que supone el ingreso y la entrada en el programa de rehabilitación car-
diaca para tratar la desnutrición y mejorar sus hábitos dietéticos y su situación funcional.
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Durante el ingreso (cuarto día) se cursa una intercon-
sulta con el Servicio de Endocrinología debido a la es-
casa ingesta del paciente (rechazo de la comida por dis-
cordancia con su patrón dietético habitual). Conserva el 
apetito y no presenta clínica digestiva, salvo un estreñi-
miento desde el ingreso, pero se ve incapaz de comer el 
menú del hospital.

Refiere una pérdida de peso en los 2 últimos meses –no 
sabe precisar, pero en la historia de enfermería de aten-
ción primaria tras la toma ambulatoria de la presión arte-
rial (PA), junto con la extracción de analítica, figura un pe-
so de 59,2 kg hace 6 meses–, que achaca a una reducción 
de ingesta, ya que no salía de casa apenas porque se en-
contraba muy cansado, y tampoco podía traer ya la com-
pra a casa si llevaba más de una bolsa. Niega necesitar 
ayuda para caminar, pero sufrió una caída hace 1 mes, 
que achaca a un tropezón con una baldosa en mal estado.

Exploración física
•	PA 126/66 mmHg; frecuencia cardiaca 52 lat/min.
•	Consciente y orientado; normocoloración cutaneomuco-

sa; eupneico; escaso panículo adiposo; sin signos de des-
hidratación cutaneomucosa.

•	Sin ingurgitación yugular objetivable ni bocio palpable.
•	Auscultación cardiaca: ruidos cardiacos rítmicos, sin so-

plos audibles ni extratonos.
•	Auscultación pulmonar: murmullo vesicular conservado, 

sin estertores audibles.
•	Abdomen blando, indoloro y sin masas o megalias pal-

pables.
•	No presenta edema ni signos de trombosis venosa pro-

funda en las extremidades inferiores; pulsos pedios bila-
terales y simétricos.

Historia nutricional
Antropometría
Peso 55,8 kg (previo 59,2 kg); pérdida de peso involuntaria 
de 3,4 kg (5,7 %) en 2 meses; talla 168 cm; índice de masa 
corporal (IMC) 19,7 kg/m2 (previo 20,9 kg/m2); perímetro 
de cintura 76 cm, perímetro braquial 22 cm (p20), pliegue 
cutáneo tricipital (PCT) 8 mm (p25), circunferencia muscu-
lar braquial (CMB) 19,4 cm (p10-20), perímetro de pan-
torrilla 30 cm.

Encuesta dietética
•	Recordatorio de 24 horas:
	– Desayuno: taza de leche entera con descafeinado, 1 mag-
dalena.

	– Comida: 2 vinos y una tapa, generalmente de calama-
res y paella; si es en casa, una lata de legumbres estofa-
das y un café solo.

	– Merienda: descafeinado con leche.
	– Cena: algo de fiambre (2 lonchas) con queso curado 
(1 loncha), pan de molde (1) y yogur (aproximadamen-
te 1200 kcal/día).

•	Frecuencia de consumo de alimentos semanal. Es bas-
tante limitada porque no sabe cocinar y tiene problemas 
dentarios. No toma pescado, carne ni huevos, salvo con 
las tapas de bar, y solo 2 raciones de lácteos al día. De 

fruta solo toma melón o sandía en verano, y verdura me-
nos de 1 ración diaria. Toma pasta y arroz 3-4 veces por 
semana (tapas), y legumbres 3-4 raciones a la semana. 
No toma frutos secos y desconoce el aceite de oliva vir-
gen extra (no cocina él).

•	Malnutrition Universal Screening Tool: riesgo nutricional 
alto.

•	SARC-F: 5 (alta probabilidad de sarcopenia).
•	Dinamometría de la mano (Jamar): mano dominante 

23 kg (<p5).
•	Test de Levantarse de la Silla 5 Veces: 23 s.
•	Timed Up&Go: 18 s.
•	Bioimpedancia vectorial al ingreso (ver figura 1).
•	Índice de masa libre de grasa 15,76 kg/m2; índice de 

masa muscular esquelética 6,9 kg/m2; ASMM 13,7 kg.
•	Analítica (ver tabla 1).
•	Requerimientos:
	– Calóricos: según el método de Harris-Benedict, 1921 
kcal/día (1953-1674 kcal/día si 35-30 kcal/kg/día).

	– Proteicos: 1,5 g/kg/día= 84 g proteína/día.

Diagnóstico
Malnutrición moderada por reducción de ingesta e inflama-
ción; desnutrición relacionada con la enfermedad2 y sar-
copenia.

Evolución y tratamiento
Dada la dificultad para la realización de dieta y la nece-
sidad de continuar al alta hospitalaria con la reeducación 
dietética del paciente, se inicia una suplementación nutri-
cional oral con 2 envases diarios de 200 mL de una fórmula 
completa hiperproteica e hipercalórica, con 32 g de proteí-
nas (un 50 % de lactoproteínas séricas y un 50 % de ca-
seína) y 3,6 g de leucina, aportando 840 kcal y 64 g de 
proteína diarios para cubrir los requerimientos calculados.

Al mismo tiempo, el paciente inicia un programa de RC 
con 3-5 sesiones semanales durante 2 meses, generalmen-
te 3 de ejercicio y 2 de charlas educacionales, lo que se 
aprovechó para incluir, al menos, una sesión semanal con 
la dietista para mejorar su patrón dietético habitual al alta.

Figura 1
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En la revisión en la consulta al alta de RC, 2 meses tras 
el ingreso, el paciente ha recuperado su estado tras el al-
ta, tanto antropométrica como funcionalmente, destacan-
do la normalización de los valores bioquímicos y la ga-
nancia ponderal.

Antropometría
•	Peso 61,3 kg (+5,6 kg); IMC 21,7 kg/m2; perímetro de cin-

tura 81 cm; perímetro braquial 24 cm (p30-40); PCT 10 mm 
(p50); CMB 23,7 cm (p75); perímetro de pantorrilla 32 cm.

•	Dinamometría de la mano (Jamar): mano dominante 29 kg 
(<p10-25).

•	Test de levantarse de la silla 5 veces: 14 s.
•	Timed Up&Go: 10 s.

Lo más destacable es la mejoría funcional3 de su dinape-
nia, ya que puede cargar al menos 2 bolsas de la compra, 
caminar 1 hora diaria y subir más de 2 tramos de escale-

ras. Niega haber sufrido más caídas (SARC-F= 0). Refiere 
una gran mejoría del patrón dietético, con la inclusión de 
2 raciones proteicas de calidad diaria y, al menos, 1 de 
verdura y 2 de fruta, con ingesta de 2-3 raciones de lác-
teos. Mantiene la abstinencia alcohólica.

Discusión y conclusiones
A pesar de los múltiples avances médicos y quirúrgicos en 
el campo de los SCA, la mortalidad en este grupo de pa-
cientes sigue siendo alta.

Identificar a los pacientes de alto riesgo en función de 
determinadas características clínicas, especialmente si es-
tas son modificables, es fundamental de cara a realizar in-
tervenciones sobre estas variables para reducir el riesgo 
de un paciente.

Además de los tradicionalmente conocidos factores de 
riesgo cardiovascular (tabaquismo, obesidad, sedentaris-
mo, HTA, dislipemia, edad...), la evidencia reciente ha de-

Tabla 1. Resultados de las analíticas

Parámetro (rango de normalidad) Octubre de 2021 (consulta 
previa en atención primaria)

Abril de 2022  
(ingreso hospitalario)

Glucosa (60-100 mg/dL) 67 106

Creatinina (0,70-1,20 mg/dL) 0,53 1,3

Sodio (135-145 mmol/L) 138 141

Potasio (3,5-5,1 mmol/L) 4,2 3,6

Calcio (8,8-10,2 mg/dL) 8,9 8,9

Fósforo (2,5-4,5 mg/dL) 2,3 2,1

Proteínas (6,4-8,3 g/dL) 6,2 5,8

Albúmina (3,5-5,2 g/dL) 3,8 3,1

Proteína C reactiva (0-0,5 mg/dL) – 3,17

GOT (0-41 U/L) 39 49

GGT (0-60 U/L) 47 66

LDH (135-225 U/L) 147 196

Colesterol total (0-200 mg/dL) 187 –

cHDL (40-120 mg/dL) 36 –

cLDL (71-130 mg/dL) 96 –

Triglicéridos (0-150 mg/dL) 166 –

Ferritina (30-400 ng/mL) 108 322

Transferrina (170-360 mg/dL) – 166

Vitamina B12 (191-663 pg/mL) 398 –

Vitamina D3 (20-55 ng/mL) 16 –

Hemoglobina glucosilada (≤6,4 %) 5,1 % –

Linfocitos totales (1,2-3,5 x 103/μL) 1,86 1,97

En rojo se incluyen los valores anormales.
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mostrado que la desnutrición es un importante factor de mal 
pronóstico en las enfermedades cardiovasculares, pero lo 
verdaderamente importante es que es evitable y modifica-
ble4. La evidencia actual sobre el impacto pronóstico de la 
malnutrición en las enfermedades cardiovasculares se cen-
tra en los pacientes con insuficiencia cardiaca, valvulopatía 
cardiaca o fibrilación auricular; sin embargo, recientemen-
te se han publicado los datos de prevalencia, asociacio-
nes clínicas y consecuencias pronósticas de la desnutrición 
en una cohorte española contemporánea de pacientes con 
SCA, utilizando 3 sistemas de puntuación diferentes: Con-
trolling Nutritional Status (CONUT), Nutritional Risk Index 
(NRI) y Prognostic Nutritional Index (PNI). Aunque se trate 
de un trabajo observacional retrospectivo, se analizaron 
los datos de 5062 pacientes que ingresaron por SCA en-
tre 2010 y 2017, en los que se encontró una fuerte asocia-
ción entre la malnutrición y la mortalidad, así como con los 
eventos cardiovasculares5.

Las Unidades de RC podrían brindar atención a pacien-
tes desnutridos con SCA en cooperación con los demás pro-
fesionales involucrados en la nutrición (endocrinólogos, die-
tistas...), cuyas intervenciones deberían iniciarse durante la 
hospitalización por SCA, dada la gran vulnerabilidad del 
paciente al cambio en ese periodo. Sin embargo, las inter-
venciones nutricionales también deben continuar después del 
alta para asegurar la normalización del estado nutricional. 
Las Unidades de RC1 habitualmente aseguran la continuidad 

asistencial entre diferentes ámbitos y están en una posición 
ideal para brindar una atención integral al paciente, como 
queda reflejado en el documento conjunto de la Sociedad 
Española de Endocrinología y Nutrición y la Sociedad Es-
pañola de Cardiología (SEEN-SEC) para el abordaje de las 
cuestiones endocrino-nutricionales del paciente evaluado en 
las Unidades avanzadas de RC (https://www.seen.es/Mo-
dulGEX/workspace/publico/modulos/web/docs/aparta-
dos/2260/200122_112126_1303116432.pdf).
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Desnutrición relacionada con la estancia hospitalaria prolongada

Introducción
La desnutrición relacionada con la enfermedad (DRE) es 
una realidad en los diferentes niveles de asistencia sanita-
ria. En el caso de los hospitales, la malnutrición hospitala-
ria es un problema de especial importancia, con una pre-
valencia que oscila entre el 20 y el 50 %, según el tipo de 
hospital, la enfermedad de base, los criterios y la metodo-
logía utilizados para el diagnóstico de malnutrición y la po-
blación estudiada. 

Parte de estos pacientes ya están malnutridos en el mo-
mento del ingreso, pero otros desarrollarán la malnutrición 
durante los días de estancia hospitalaria. Por diferentes mo-
tivos, en el paciente hospitalizado es frecuente que la inges-
ta de alimentos sea inferior a las necesidades, hecho que se 
correlaciona con peores resultados evolutivos1,2.

Caso clínico
Se presenta el caso clínico de una mujer de 79 años, ingre-
sada desde el Servicio de Urgencias por hipoxemia e infec-
ción respiratoria no condensante.

Como antecedentes personales presenta una salud habi-
tual aceptable, autonomía parcial para sus actividades coti-
dianas, fibrilación auricular en tratamiento anticoagulante; 
regulares hábitos dietéticos, con ingesta de dieta blanda/
parcialmente triturada por problemas de arcada dentaria 
(masticación). Refería disnea de medianos esfuerzos en los 
últimos días, astenia y dificultad para sus actividades coti-
dianas, así como una sensación distérmica no termometra-
da. Se descartó una infección por el SARS-CoV-2 (test de an-
tígenos y reacción en cadena de la polimerasa negativos).

En la exploración física se constatan los siguientes pa-
rámetros: peso 61,2 kg, índice de masa corporal 24,51 
kg/m2, presión arterial 138/80 mmHg, pliegue tricipital 
11 mm, circunferencia media del brazo 20 cm.

Para valorar el estado nutricional se utilizaron 2 test: 
el Mini Nutritional Assessment (MNA) y el Nutritional Risk 
Screening (NRS-2002). En el MNA obtuvo una puntuación 
de 10 en el cribado, indicativa de que existe un riesgo de 
malnutrición, y de 10,5 en la evaluación. El valor total fue 

de 20,5 puntos, indicativo de riesgo de malnutrición. Por 
su parte, en el NRS-2002 se obtuvieron unos resultados si-
milares, con una puntuación que sugería un riesgo de mal-
nutrición.

Durante los primeros días de ingreso, dado que la inges-
ta oral de la paciente parecía adecuada y no presentaba 
ningún proceso orgánico aparente que le impidiera satis-
facer sus necesidades nutricionales con una dieta por vía 
oral, no se pautaron suplementos nutricionales y se mantu-
vo la alimentación de forma habitual.

La evolución clínica de la paciente fue tórpida, precisan-
do oxigenoterapia, antibióticos, analgésicos, ansiolíticos 
y la realización de diferentes exploraciones complementa-
rias. La ingesta oral parecía adecuada, pero al quinto día 
de ingreso, tras volver a interrogar a la paciente, a los fa-
miliares y al personal auxiliar, se comprobó que su inges-
ta era claramente deficitaria, por lo que se añadió al trata-
miento un suplemento oral hipercalórico e hiperproteico: se 
pautaron 2 envases de Meritene® Clinical Extra Protein (a 
media mañana y a media tarde), que la paciente toleró per-
fectamente. Con estos suplementos orales, la paciente tuvo 
un aporte energético extra de 840 kcal/día (64 g de proteí-
nas de alto valor biológico), manteniéndose la ingesta oral.

La paciente mejoró clínicamente, por lo que fue dada de 
alta el día 12 después de su ingreso. Se le recomendó que 
continuara con el suplemento oral (1 envase/día) en su do-
micilio, como complemento a la alimentación oral.

La evolución de los parámetros bioquímicos nutricionales 
se expone en la tabla 1.

Discusión y conclusiones
La enfermedad, ya sea crónica o aguda, constituye la prin-
cipal causa de desnutrición en los países desarrollados. 
Entre los mecanismos fisiopatológicos que participan en su 
etiopatogenia cabe destacar la disminución de la ingesta 
de macro/micronutrientes, así como la puesta en marcha de 
una respuesta inflamatoria con capacidad potencial para 
instaurar un ambiente metabólico de estrés catabólico con 
gran repercusión sobre el gasto energético3.
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mentos orales hipercalóricos-hiperproteicos, con lo que se consiguió que el deterioro nutricional no progresara y, por tanto, la mejoría clíni-
ca de la paciente.
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La detección de la desnutrición debe ser prioritaria en el 
momento del ingreso hospitalario y durante los días de es-
tancia. Se recomienda la utilización de herramientas de 
cribado para detectar precozmente a los pacientes desnu-
tridos o en riesgo de desnutrición. Estas herramientas de 
cribado han de ser válidas, fiables, reproducibles y prác-
ticas, y estar conectadas con protocolos específicos de ac-
tuación4. Entre las diferentes herramientas de cribado va-
lidadas, las más empleadas son las siguientes: Valoración 
Global Subjetiva, MNA, Malnutrition Universal Screening 
Tool y NRS-20025.

Cada centro hospitalario debe utilizar la herramienta que 
más se adapte a su población, e incluso se puede utilizar 
un método de cribado distinto en los diferentes servicios 
médicos, en función de las características de los pacientes. 
El empleo de nuevas herramientas de inteligencia artificial 
y de big data puede aportar una información adicional en 
la identificación de casos de DRE6.

La DRE tiene una elevada prevalencia, con consecuencias 
clínicas potencialmente graves para el paciente y de alto 
impacto económico para el sistema sanitario7,8. Las conse-
cuencias clínicas negativas y el impacto económico podrían 
minimizarse mediante un diagnóstico y tratamiento precoz 
de la misma, para lo cual los suplementos nutricionales ora-
les constituyen una herramienta coste-eficaz9.

Entre los factores que predisponen a desarrollar o man-
tener la desnutrición en el medio hospitalario cabe desta-
car tres:
1.	Derivados de la propia enfermedad: anorexia, alteracio-

nes digestivas (disfagia, obstrucción, malabsorción...), 
aumento de las necesidades de nutrientes, farmacotera-
pia concomitante, edad avanzada, etc.

2.	Derivados de la hospitalización: situación emocional, ex-
ploraciones complementarias (ayuno), tratamientos (mé-
dicos, antibióticos, quimioterapia y/o radioterapia), re-
traso en instaurar un soporte nutricional, demora en la 
utilización de fórmulas de nutrición artificial, sueros glu-
cosados como fuente alternativa a la nutrición, hostele-
ría (horario, variedad, presentación, aroma, consisten-
cia, temperatura, etc.).

3.	Derivados del equipo médico: falta de valoración nutri-
cional al ingreso y durante los días de estancia hospita-
laria, ausencia de monitorización de la ingesta, abuso 
de ayunos diagnósticos o terapéuticos.

La mejora de la asistencia nutricional en los pacientes in-
gresados precisa la concienciación del personal sanitario 
sobre la importancia de considerar los cuidados nutriciona-
les como parte del tratamiento. Se recomienda el estable-
cimiento de equipos multidisciplinarios responsables de la 
asistencia nutricional de los pacientes. Debe existir un ma-
nual de dietas hospitalarias y un programa de formación y 
concienciación de los profesionales de los diferentes esta-
mentos asistenciales.

Como profesionales sanitarios deberíamos asumir el con-
cepto de DRE y tener siempre presente que los cuidados ali-
mentarios y nutricionales deben formar parte del manejo de 
los pacientes, independientemente de la situación clínica o de 
la causa inicial que haya motivado su ingreso hospitalario.
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Tabla 1. Evolución de los parámetros bioquímicos nutricionales

Valores 
normales

Día 1 de 
ingreso

Día 5 de 
ingreso

Día 12 de 
ingreso (alta)

Albúmina (g/dL) 3,5-5,2 3,1 3 3,2

Transferrina (mg/dL) 200-360 221 218 289

Prealbúmina (mg/L) 20-40 29 21,8 33,8

Proteína de unión al retinol (mg/dL) 3-6 2,1 2,1 4,1
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Soporte nutricional en una paciente con gastrectomía subtotal

Introducción
La pérdida de peso es frecuente en los pacientes sometidos 
a una gastrectomía total o subtotal, sostenida en el primer 
año para luego mantenerse estable. Cuerda et al.1 reporta-
ron una disminución de peso del 16 %, sin diferencias en-
tre la gastrectomía total y la subtotal.

Esta pérdida ponderal constituye una complicación tar-
día de la gastrectomía que, de forma aislada o junto con 
otras complicaciones tardías (síndrome de dumping, mala-
digestión y malabsorción, diarrea posvagotomía, déficit de 
micronutrientes, anemia y enfermedad ósea), se conoce co-
mo «síndromes posgastrectomía»2.

En el manejo de esta complicación es importante establecer 
una valoración nutricional precoz por parte de un especia-
lista en nutrición, así como un adecuado soporte nutricional.

Antecedentes personales
Mujer de 59 años derivada al Servicio de Endocrinología 
desde el Servicio de Oncología Médica por una pérdida 
ponderal.

Presenta antecedentes personales de histerectomía con 
doble anexectomía debido a un mioma uterino, 11 años 
antes de la primera consulta, así como gastritis crónica y 
enfermedad por reflujo gastroesofágico. No tiene hábitos 
tóxicos ni alergia conocida a fármacos.

Dos años antes de la primera consulta, fue sometida a 
una gastrectomía subtotal con linfadenectomía D1+ por vía 
laparoscópica, debido a una neoplasia gástrica de la unión 
cuerpo-antro (diagnóstico histopatológico de adenocarcino-
ma gástrico en la unión cuerpo-antro tipo intestinal de Lau-
ren moderadamente indiferenciado, pT1bN1 [2/22] PnL+). 
Al séptimo día del postoperatorio precisó una reinterven-
ción quirúrgica debido a una dehiscencia del muñón duo-
denal (requirió 31 días de ingreso). Recibió quimioterapia 
y radioterapia adyuvante poscirugía. 

Dos meses antes de la primera consulta fue sometida a una 
resección intestinal (20 cm de íleon) debido a una isquemia 
intestinal secundaria a la brida, con evolución favorable.

Anamnesis
La paciente refiere una pérdida ponderal de unos 20-22 kg 
desde hace 2 años, a raíz de la gastrectomía, que relacio-

na con una disminución de la ingesta por presentar sensa-
ción de plenitud y molestias abdominales posprandiales, 
así como una disminución del apetito. Refiere vómitos oca-
sionales, sin diarrea. 

Aproximadamente 1 año antes de la consulta, se le 
prescribió un suplemento nutricional de fórmula polimé-
rica normoproteica hipercalórica sin fibra (un 15 % de 
proteínas, un 50 % de hidratos de carbono y un 35 % 
de grasas). La dosis prescrita fue de 200 mL/día, con 
escasa adherencia terapéutica a causa de una mala to-
lerancia digestiva.

Exploración física
•	Peso 50 kg; talla 166 cm; índice de masa corporal (IMC) 

18,1 kg/m2; presión arterial 165/84 mmHg.
•	No presenta bocio; las carótidas son palpables.
•	La auscultación cardiopulmonar resultó normal; el abdo-

men no presenta masas ni visceromegalias, con ruidos 
hidroaéreos normales; en las extremidades no se apre-
cian edemas.

•	Valoración antropométrica: pliegue cutáneo tricipital 
(PCT) 17, 1 mm (p5-10); circunferencia muscular del bra-
zo (CMB) 16,9 cm (p5-10).

Historia nutricional
La paciente redujo la ingesta tras ser sometida a una gastrec-
tomía subtotal, con una pérdida ponderal del 31,9 % en 
2 años (peso durante el ingreso de 73 kg; IMC 26,2 kg/m2).

Se analizaron la albúmina y la prealbúmina como pará-
metros bioquímicos nutricionales. Antes de la gastrectomía 
presentaba un nivel de albúmina de 4,7 g/dL (valores nor-
males [VN]: 3,5-4,2) y de prealbúmina de 0,20 g/L (VN: 
0,20-0,40); a los 15 días de la cirugía estas cifras eran de 
3,2 y 0,16 g/dL, respectivamente. 

En la primera consulta en el Servicio de Endocrinología las 
cifras de albúmina y prealbúmina eran de 4,8 y 0,15 g/dL, 
respectivamente. Los niveles de hierro, ferritina, hemoglobi-
na y vitamina B12 eran normales.

Diagnóstico
Desnutrición severa, según los criterios GLIM (Global Lea-
dership Initiative on Malnutrition).
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RESUMEN
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Evolución y tratamiento
Con el diagnóstico de desnutrición severa relacionada con 
una disminución de la ingesta, se le proporcionan recomen-
daciones nutricionales para los pacientes gastrectomizados, 
y se le prescribe un suplemento oral consistente en una fór-
mula hipercalórica e hiperproteica con 32 g de proteínas 
(3,6 g de leucina) de 200 mL/12 h. 

En la revisión de los 3 meses, la paciente refiere que se 
encuentra más fuerte, tolera mejor el ejercicio y no presen-
ta vómitos. En cuanto a la adherencia terapéutica del su-
plemento oral, refiere que todos los días toma una botella 
y que rara vez toma dos por presentar una sensación de 
plenitud posprandial.

En la valoración antropométrica de los 3 meses se cons-
tata un peso de 50,8 kg (IMC 18,4 kg/m2), un PCT de 
17, 4 mm (p5-10) y una CMB en la segunda consulta de 
17,2 cm (p5-10). En la analítica presenta cifras de albúmina 
y prealbúmina de 4,9 y 0,21 g/dL, respectivamente.

Discusión y conclusiones
La pérdida de peso es muy frecuente después de la cirugía 
gástrica. Probablemente, la principal causa de ello sea el 
descenso en la ingesta dietética, que se produce como con-

secuencia de la saciedad precoz, la dispepsia, el síndrome 
de dumping y los factores emocionales.

Esta paciente presenta una severa desnutrición como 
complicación derivada de la gastrectomía, que podría ha-
berse evitado o reducido con una adecuada valoración nu-
tricional y el consiguiente soporte nutricional.

La prescripción de suplementos calórico-proteicos es ne-
cesaria cuando no se cubren, al menos, los dos tercios de 
las necesidades nutricionales con la alimentación habitual3.

También es recomendable, tal como indican Delgado del 
Rey et al.3, que los pacientes gastrectomizados sean eva-
luados por Unidades o Servicios de Nutrición Clínica, tras 
ser dados de alta por Cirugía y durante todo el periodo 
perioperatorio.

Bibliografía
1.	Cuerda C, Camblor M, Bretón I, Velasco C, Parón L, Hervás E, et al. 

Cirugía gástrica como factor de riesgo nutricional. Nutr Hosp. 2007; 
22(3): 330-336.

2.	Carrillo Lozano E, Osés Zárate V, Campos del Portillo R. Manejo 
nutricional del paciente con cáncer gástrico. Endocrinol Diabet Nutr. 
2021; 68: 428-438.

3.	Delgado del Rey M, Gómez Candela C, Cos Blanco AI, Iglesias Rosado C, 
Fernández Ibáñez MV, Castillo Rabaneda R, et al. Evaluación nutricional 
en pacientes con gastrectomía total. Nutr Hosp. 2002; 17(5): 236-239.



19

CASO 6
Beneficios del soporte nutricional oral de una fórmula hiperproteica con leucina en el paciente oncohematológico

Introducción
La desnutrición es un diagnóstico frecuente en los pacien-
tes oncológicos, presente en el 15-40 % en el momento del 
diagnóstico y hasta en un 80 % en la enfermedad avan-
zada. En el subgrupo de pacientes oncohematológicos, la 
incidencia oscila entre el 27 y el 50 %1,2. La malnutrición 
ocasiona hospitalizaciones más prolongadas, menor efica-
cia terapéutica y mayor morbimortalidad3.

El estado de desnutrición suele ser multifactorial: tipo de tu-
mor, localización, estadio, tratamientos aplicados, complicacio-
nes clínicas secundarias, etc.4. También influyen los factores de-
pendientes del paciente (edad, sexo, otras enfermedades en el 
momento del diagnóstico)3. Por este motivo, el tratamiento de 
la desnutrición debe tener en cuenta las causas relacionadas 
con la patología, el paciente y/o los tratamientos asociados. 

El tratamiento nutricional tiene como objetivo revertir la 
desnutrición. La dietoterapia es el primer escalón de interven-
ción y la suplementación oral (SO) está indicada cuando la 
ingesta habitual no cubre más del 75 % de los requerimien-
tos. Esta intervención en pacientes en riesgo de desnutrición 
y/o desnutridos ha demostrado aumentar su calidad de vi-
da, ingesta energética y peso corporal. Se debe ajustar el ti-
po de suplemento a los requerimientos y comorbilidades del 
paciente3,5. Los inmunonutrientes pueden aportar un efecto 
beneficioso sobre el organismo y el sistema inmunitario. Con 
el objetivo de aumentar la masa muscular, se ha estudiado 
la leucina, aminoácido esencial más importante en la acti-
vación de las vías de señalización del complejo mTOR. En 
el paciente oncológico podría inhibir el catabolismo muscu-
lar y promover el crecimiento musculoesquelético, aunque 
los resultados hasta el momento son clínicamente variables3.

Por tanto, es importante establecer un método de criba-
do y diagnóstico que identifique a los pacientes desnutri-
dos o en riesgo de desnutrición, e iniciar un tratamiento nu-
tricional precoz.

Antecedentes personales
La paciente no refiere hábito tabáquico ni alcohólico; tam-
poco tiene ninguna alergia medicamentosa conocida. Pre-

senta anemia ferropénica, en tratamiento habitual con sul-
fato de hierro (1 comprimido al día).

Anamnesis
Fue remitida desde el Servicio de Hematología con diagnós-
tico de linfoma de Hodgkin para realizarle una valoración 
nutricional. Refiere astenia, pérdida de peso no intenciona-
da (±10 kg en 9 meses), sensación distérmica y sudoración 
nocturna. Tiene un apetito levemente disminuido, aunque sin 
disgeusia, disfagia, náuseas, vómitos ni cambios en el hábito 
intestinal. Sus hábitos alimentarios son adecuados y no pre-
senta otro tipo de síntomas. Está pendiente del inicio de qui-
mioterapia (QT) en los próximos 15 días con un régimen de 
adriamicina, bleomicina, vinblastina y dacarbazina (ABVD).

Exploración física
La paciente se muestra normohidratada, y presenta una 
cavidad oral normal, una dentadura intacta y una higie-
ne adecuada.

Antropometría
•	Peso habitual 70 kg; peso actual 60,6 kg; talla 169 cm; ín-

dice de masa corporal (IMC) 21,2 kg/m2; pérdida de pe-
so del 13,4 % en 9 meses; pliegue cutáneo tricipital (PCT) 
20,1 cm (p30), perímetro braquial (PB) 25,1 cm (p40), cir-
cunferencia muscular braquial (CMB) 18 cm (p40).

•	Dinamometría de la mano (Collin): media de 3 determina-
ciones en la extremidad dominante 26 kg (p90).

Requerimientos energético-proteicos
Gasto energético total según el método de Harris-Benedict 
(factor de estrés de 1,2) de 1668 kcal/día, con unas nece-
sidades proteicas (1,2 g/kg) de 72,7 g/día.

Encuesta dietética
•	Recordatorio de 24 horas:
	– Desayuno: 1 vaso de leche con cereales (± 30 g) o plátano.
	– Comida: ensalada de pasta (plato pequeño) + 1 yogur 
desnatado de fruta.
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RESUMEN
La desnutrición es un grave problema de salud en los pacientes oncohematológicos, ya que causa hospitalizaciones más prolongadas, una 
menor eficacia terapéutica y una mayor morbimortalidad. Presentamos el caso clínico de una mujer de 36 años con linfoma de Hodgkin y 
desnutrición relacionada con la enfermedad. Se inició tratamiento nutricional mediante dieta oral suplementada con una fórmula hiperpro-
teica e hipercalórica, con lo que se obtuvo una mejoría del estado nutricional y funcional de la paciente. Por tanto, es importante realizar 
un cribado nutricional precoz para la implementación de un tratamiento nutricional adecuado.
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Casos clínicos: 
El tratamiento nutricional adaptado al paciente con DRE

	– Cena: 2 trozos de pizza + 1 nectarina.
•	Come un poco menos, pero más variado.
•	Su ingesta calórica estimada es de 1198 kcal (proteí-

nas 49,8 g).

Herramienta de valoración nutricional
•	Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente 

(VGS-GP): 3 puntos dan como resultado una malnutri-
ción moderada.

•	Criterios GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutri-
tion): un criterio fenotípico supone una pérdida involun-
taria de peso, y dos criterios etiológicos una reducción 
de la ingesta durante >2 semanas y enfermedad aguda.

Diagnóstico
•	Desnutrición relacionada con la enfermedad (DRE) aguda.
•	Linfoma Hodgkin clásico (estadio II).

Evolución y tratamiento
En la primera consulta se inició tratamiento con recomen-
daciones nutricionales y SO hipercalórica (HC) e hiperpro-
teica (HP): 420 kcal, 32 g de proteínas (un 50 % de lacto-
proteínas séricas y un 50 % de caseína) y 3,6 g de leucina 
(1 botella/día).

En la revisión efectuada a la paciente tras mes y medio 
del inicio del tratamiento se observó una buena tolerancia 
a la QT (2 de 8 ciclos), un aumento del apetito, sin náu-
seas ni vómitos, con heces más blandas y disgeusia tras la 
ingesta de leche y zumos, una adherencia adecuada a la 
SO. Mantenía la actividad física y había ganado 3,9 kg de 
peso, con mejoría de la astenia y la analítica.

Se decidió mantener la SO complementaria durante la 
QT y se programó una nueva revisión.

Datos antropométricos tras el tratamiento
Peso 64,5 kg; IMC 22 kg/m2; masa grasa 30 %; masa mus-
cular 45,1 kg; dinamometría de la extremidad dominante 
28 kg (p95); pérdida de peso del 13,4 % en 9 meses; PCT 
22,3 cm (p30); PB 25,6 cm (p40); CMB 18,6 cm (p40).

Evolución de los parámetros analíticos (tabla 1)

Discusión y conclusión
La desnutrición es un problema prevalente en los pacien-
tes oncohematológicos. Se deben utilizar herramientas clí-
nicas validadas para su detección; en este caso emplea-
mos la VGS-GP, que combina aspectos clínicos subjetivos 
y objetivos con datos analíticos. También utilizamos los cri-
terios GLIM (creados para alcanzar un consenso mundial 
respecto a la DRE).

El consejo dietético individualizado y la SO en pacientes 
con pérdida de peso aumenta la ingesta y previene la pér-
dida de peso asociada al tratamiento y las interrupciones 
no planificadas del mismo. Además, es importante saber 
el tipo de tratamiento que se utilizará en el paciente para 
calcular los requerimientos, que durante la QT son de 25-
35 kcal/día y 1-1,2 g/kg de proteínas. 

En este caso se utilizó una fórmula HC/HP con leucina, 
con la que se obtuvieron resultados positivos en cuanto al 

peso y el estado físico y analítico. Las fórmulas enriqueci-
das con leucina podrían tener un efecto favorable sobre la 
masa muscular.

En resumen, la desnutrición es un grave problema en los 
pacientes oncohematológicos, por lo que su detección y 
abordaje precoz puede mejorar la ingesta calórico-protei-
ca, estabilizar el estado nutricional, y disminuir la morbi-
mortalidad y los costes asociados a la misma.
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Tabla 1. Evolución de los parámetros analíticos

Parámetros 
analíticos

Valores 
de refe-
rencia

Primera 
visita

Segunda 
visita

Glucosa (mg/dL) 70-110 88 72

Creatinina (mg/dL) 0,5-0,9 0,8 0,7

Ácido úrico (mg/dL) 2,4-5,7 3,2 2

Calcio corregido* 
(mg/dL) 8,4-10,4 9 8,9

Fosfato (mg/dL) 2,7-4,5 2,9 3,2

Colesterol total  
(mg/dL) 100-200 91 129

Triglicéridos (mg/dL) 50-150 37 96

Albúmina (g/dL) 3,4-4,8 3,3 4,1

Prealbúmina (mg/dL) 20-40 19 23,8

Proteína C reactiva 
(mg/dL) 0-0,8 16 0,5

Vitamina B12 (pg/dL) 221-921 534 383

Ácido fólico (ng/dL) 3,4-20 5 7

Vitamina D (ng/dL) 30-100 38 47

Ferritina (ng/dL) 6,6-299 283 201

Hemoglobina (g/dL) 13,3-17 9,5 10,7

Linfocitos (1000/µL) 1,2-3,4 2,470 3,100

*Calcio corregido por albúmina.
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CASO 7
Paciente con cardiopatía congénita e insuficiencia cardiaca avanzada. Preoperatorio de trasplante cardiaco

Introducción
La prevalencia de desnutrición en los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca (IC) varía entre el 34 y el 90 %, en función 
del método diagnóstico empleado. La desnutrición puede 
agravar los síntomas de la enfermedad y empeorar el pro-
nóstico a largo plazo de estos pacientes. 

Hasta ahora, los consejos nutricionales dados a estos 
pacientes se han centrado fundamentalmente en la restric-
ción de sodio y líquidos. No debemos olvidar que cuando 
la desnutrición se prolonga en el tiempo, aparecen entida-
des como la caquexia y la sarcopenia.

El pronóstico de los pacientes que llegan al trasplante car-
diaco con un estado nutricional deteriorado empeora debi-
do al aumento de la mortalidad y la incidencia de compli-
caciones posquirúrgicas1.

Los parámetros tradicionalmente utilizados en el diagnós-
tico de desnutrición no son indicadores fiables en estos pa-
cientes. Los cambios en la volemia pueden influir en el índi-
ce de masa corporal (IMC), y la concentración de albúmina 
puede verse artefactada por trastornos como la inflamación 
crónica, la sobrecarga de líquidos, la congestión hepática 
y las pérdidas renales. 

Antecedentes personales
•	 Cardiopatía congénita, complejo de Shone (cavidades 

izquierdas hipoplásicas):
	– Primera intervención (1998): sustitución de la válvula mi-
tral; agenesia parcial del pericardio con herniación del 
corazón hacia el pulmón izquierdo.

	– Segunda intervención (1998): sutura de dehiscencia pe-
riprotésica. 

	– Tercera intervención (2004): resección de tejido fibrótico 
duro que causa una estenosis subaórtica severa; recam-
bio de prótesis mitral.

	– 2008: ingresa por IC secundaria a anemización; doble 
lesión de la prótesis moderada e hipertensión pulmonar 
severa.

	– Cuarta intervención (noviembre de 2008): resección de te-
jido fibrótico del ventrículo izquierdo + resección valvular.

	– 2009: ingresa por un edema agudo de pulmón; poste-
riormente precisa múltiples ingresos por IC.

	– Agosto de 2021: ingreso debido a una IC global por 
anemia ferropénica y fibrilación auricular; úlcera gás-
trica antral; reingreso por un nuevo episodio en anasar-
ca con anemia y recurrencia de fibrilación auricular (FA) 
(cardioversión eléctrica).

	– Febrero de 2022: nuevo ingreso en situación de ana-
sarca.

•	 Otros antecedentes:
	–  Hipotiroidismo subclínico.
	–  FA persistente.
	–  Anemia ferropénica; angiodisplasia de intestino del-
gado.

	–  Intolerancia a empagliflozina.

Anamnesis e historia nutricional
Hombre de 29 años, remitido a la consulta de Endocrino-
logía por presentar hipotiroidismo subclínico e hipoalbu-
minemia.

El paciente refería dificultad para mantener una alimen-
tación adecuada debido a la aparición de disnea e hipo-
rexia, acompañada de pérdida involuntaria de 5 kg de pe-
so en los últimos 3 meses. También aquejaba episodios de 
diarrea frecuentes sin productos patológicos y dolor abdo-
minal en relación con los esfuerzos.

Tratamiento domiciliario
•	Enoxaparina 6000 UI/12 h.
•	Eutirox® 50/75 µg: 1 comprimido en el desayuno a días 

alternos.
•	Espironolactona: 100 mg 1/24 h.
•	Alopurinol 100 mg: 1/24 h.
•	Clortalidona 50 mg: 1/24 h.
•	Amiodarona 200 mg: 1/24 h.
•	Carbonato de calcio/colecalciferol 600 mg/1000 UI: 

1/24 h.
•	Omeprazol, 1 comprimido cada 12 horas.
•	Infusor subcutáneo de furosemida 240 mg/día.

CASO 7
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RESUMEN
Paciente de 30 años con antecedente de cardiopatía congénita que ha precisado 4 cirugías previas. En los últimos años ha ingresado en 
numerosas ocasiones debido a insuficiencia cardiaca (IC). Teniendo en cuenta el deterioro progresivo de la clase funcional, la congestión 
derecha e izquierda franca y el aumento de hospitalizaciones por IC congestiva, se ha iniciado un estudio pretrasplante. Una adecuada 
intervención nutricional mejora el pronóstico de estos pacientes después de la cirugía.
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El tratamiento nutricional adaptado al paciente con DRE

Exploración física
•	Presión arterial 88/48 mmHg; frecuencia cardiaca 77 lpm.
•	Cuello: no se palpa bocio.
•	Auscultación cardiaca: arrítmica; soplo sistólico en foco 

mitral (prótesis).
•	Auscultación pulmonar: no se aprecian crepitantes.
•	Abdomen blando y depresible, no doloroso a la palpa-

ción del bazo y dudosa hepatomegalia.
•	Edema en los miembros inferiores.

Cribado nutricional 
Puntuación de 3 en el Malnutrition Screening Tool (MST).

Antropometría
•	Peso 53 kg; peso habitual 59 kg; pérdida de peso en 3 

meses del 10,17 %; talla 165 cm; IMC 19,5 kg/m2; peso 
ideal según el IMC 59,9 kg; peso ideal según la fórmu-
la de Lorentz 61,25 kg; perímetro de pantorrilla 26 cm.

•	Medición de masa muscular (a partir del perímetro de 
pantorrilla): índice de masa muscular esquelética apan-
dicular (ASMI) 5,96 kg/m2.

•	Medición de la fuerza muscular por dinamometría 28,3 kg 
(valor de referencia para edad y sexo del paciente >36).

Índice de riesgo nutricional: 75,62 (ver tabla 1)

Estimación de requerimientos energéticos
Gasto energético basal (peso real) 1428 kcal/día; factor 
de enfermedad 1,3; gasto energético total 1871 kcal/día.

Estimación de requerimientos proteicos (1,1-1,5 g/
kg/día): 58,3-80 g/día.

Bioquímica
Hemoglobina 9,5 g/dL; linfocitos 0,6 x 103/µL; gluco-
sa 108 mg/dL; creatinina 1,3 mg/dL; proteínas totales 
4,1 g/dL; albúmina 2,4 g/dL; prealbúmina 30 mg/dL; 
calcio corregido por albúmina 9,5 mg/dL; sodio 137,7 
mmol/L; potasio 3,3 mmol/L; GOT/GPT 17/11 U/L; vita-
mina D 30,18 ng/mL; TSH 13,047 µUI/mL; T4 libre 12,77 
pmol/L; ácido anti-TPO <10 UI/mL; hierro 29 µg/dL; fe-
rritina 100 ng/mL; transferrina 232 mg/dL; vitamina B12 
265 pg/mL; ácido fólico 12,3 ng/mL; proteína C reactiva 
0,5 mg/dL; hemoglobina glucosilada (HbA1c) 5,9 %.

Diagnóstico
•	IC congestiva con resistencia diurética severa.
•	Anemia de origen multifactorial (ulcus gástrico, angio-

displasia de intestino delgado, déficit de vitamina B12).
•	Desnutrición grave relacionada con la enfermedad. 
•	Sarcopenia.
•	Hipotiroidismo subclínico.

Evolución y tratamiento
Teniendo en cuenta la gravedad del caso y la inclusión del pa-
ciente en lista de espera para un trasplante cardiaco, se proce-
de a su evaluación y seguimiento en la Unidad de Nutrición.

Registro de la ingesta durante 24 horas
Ingestas totales (general):
•	Agua (mL).........................................................1051
•	Energía (kcal)....................................................1343
•	Proteínas (g).....................................................48,15
•	Grasa total (g)..................................................45,86
•	Grasa saturada (g)............................................12,81
•	Grasa monoinsaturada (g).................................23,25
•	Grasa poliinsaturada (g)......................................5,53
•	Colesterol (mg)...............................................296,46
•	Hidratos de carbono (g)...................................143,19
•	Azúcares (g).....................................................91,02
•	Almidón (g)........................................................90,2
•	Fibra dietética (g)..............................................19,92
•	Sodio (mg).....................................................2896,4

Tratamiento aconsejado
•	Plan de alimentación saludable basado en las caracterís-

ticas de la dieta mediterránea.
•	Fórmula hipercalórica e hiperproteica (50 % de caseína, 

50 % de lactoproteína sérica y 3,6 g de leucina), rica en 
ácidos grasos monoinsaturados (ratio omega-3/omega-6 
de 2,9). Se pautan 200 mL/día (total 420 kcal; 25,8 g 
de hidratos de carbono; 32 g de proteínas; 21 g de gra-
sa; sodio 300 mg).

•	Administración de hierro i.v. por parte del Servicio de 
Hematología.

•	Eutirox® 88 µg/día.

El paciente ha tolerado bien el tratamiento recomendado 
y asegura un buen cumplimiento.

Valoración nutricional
A los 3 meses.

Antropometría
Peso 54,3 kg; perímetro de pantorrilla 26,8 cm; dinamo-
metría de la mano 29,5 kg; medición de la masa muscular 
(ASMI) 6,18 kg/m2.

Bioquímica
Hemoglobina 11,7 g/dL; linfocitos 0,9 x 103/µL; glucosa 
110 mg/dL; creatinina 0,9 mg/dL; proteínas totales 4,8 g/
dL; albúmina 3,7 g/dL; prealbúmina 28 mg/dL; calcio co-
rregido por albúmina 8,7 mg/dL; sodio 137,7 mmol/L; 
potasio 3,4 mmol/L; GOT/GPT 24/13 U/L; vitamina D 

Tabla 1. Clasificación del riesgo  
nutricional según el IRN2

IRN= 1,519 x albúmina sérica (g/L)  
+ 41,7 x (kg de peso actual/kg de peso ideal)

Leve 97,5-100

Moderado 83,5-97,5

Grave <83,5

IRN: índice de riesgo nutricional.
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32,21 ng/mL; TSH 5,8 µUI/mL; T4 libre 14,65 pmol/L; hie-
rro 80 µg/dL; ferritina 74 ng/mL; transferrina 229 mg/dL; 
vitamina B12 223 pg/mL; ácido fólico 19,95 ng/mL.

Índice de riesgo nutricional: 96,99.

Discusión y conclusiones
El estado nutricional de los pacientes con IC puede verse 
afectado por varios factores (tabla 2). Tratar a los pacien-
tes desnutridos reduce el riesgo de muerte por cualquier 
causa y el número de hospitalizaciones3. Una adecuada 
intervención nutricional mejora el pronóstico al año des-
de el trasplante.

Los marcadores nutricionales clásicos, como el IMC y la 
albúmina, no son suficientes y, en situaciones de hipervole-
mia, pueden ser difíciles de valorar. El análisis de la com-
posición corporal mediante bioimpedancia podría ser un 
método diagnóstico de gran utilidad en estos pacientes; 
además, el ángulo de fase podría ser un buen factor pre-
dictor para estratificar el riesgo de reingreso4.

A modo de resumen, la valoración nutricional de estos 
pacientes debe incluir5:
•	Cribado de desnutrición relacionada con la enfermedad:
	– Historia clínica.
	– Exploración física.

•	Evaluación de la sarcopenia: dinamometría.
•	Encuesta dietética: adherencia a la dieta mediterránea; 

dieta de enfoques alimentarios para detener la hiperten-
sión (dietary approaches to stop hypertension [DASH]).

•	Revisión del tratamiento farmacológico.
•	Registro de datos antropométricos: peso actual, peso per-

dido (%), IMC, perímetros de cintura y de pantorrilla.
•	Registro de datos bioquímicos: albúmina, prealbúmina, 

HbA1c, proteína C reactiva, sodio, potasio, magnesio, tia-
mina, hierro, saturación de transferrina (%).

•	Plan nutricional: 27-30 kcal/kg/día; >1,1-1,5 g de pro-
teínas/kg/día.

Mantener un adecuado estado nutricional tiene un im-
pacto directo sobre el pronóstico a largo plazo de la en-

fermedad. La determinación del índice de riesgo nutri-
cional podría facilitar la identificación de los pacientes 
candidatos a un trasplante cardiaco y beneficiarse de un 
tratamiento nutricional durante el tiempo de espera para 
ser intervenidos. 

Una dieta hiperproteica de estas características es una 
alternativa interesante en estos pacientes, que deben limi-
tar la ingesta de líquidos.
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Tabla 2. Causas de desnutrición  
en la insuficiencia cardiaca

Ingesta reducida
•	Anorexia
•	Náuseas

Malabsorción
•	Edema intestinal
•	Activación de citocinas proinflamatorias
•	Sobrecrecimiento bacteriano
•	Isquemia funcional (riñón, hígado, estómago e intestino)

Aumento del gasto calórico
•	Activación de citocinas proinflamatorias
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Casos clínicos: 
El tratamiento nutricional adaptado al paciente con DRE

Introducción
La cirugía citorreductora (CCR) con quimioterapia hiper-
térmica intraperitoneal (hyperthermic intraperitoneal che-
motherapy [HIPEC]) aporta mayor supervivencia y tiempo 
libre de enfermedad en las neoplasias con afectación peri-
toneal. No obstante, el daño tisular que produce puede ser 
muy elevado, con la consecuente morbimortalidad. Se han 
encontrado tasas de complicaciones mayores hasta en el 
51 % de los casos1. Para reducir estas tasas se recomien-
da optimizar los cuidados perioperatorios, incluyendo una 
valoración nutricional prequirúrgica y un soporte nutricio-
nal adecuado durante todo el proceso2.

Antecedentes personales
Mujer con hipercolesterolemia, fumadora de 5 cigarrillos/
día. En febrero de 2022 se le practicaron una anexectomía 
bilateral, una apendicectomía y una histerectomía total de-
bido a un adenocarcinoma mucinoso de apéndice y a un 
seudomixoma peritoneal.

Anamnesis
Mujer de 73 años a la que se realizó CCR-HIPEC en abril 
de 2022. La cirugía incluye 5 procedimientos: peritonecto-
mía pélvica, omentectomía mayor, peritonectomía del he-
midiafragma derecho, peritonectomía subhepática y cole-
cistectomía.

Se solicita una interconsulta al Servicio de Endocrinolo-
gía y Nutrición para establecer el soporte nutricional. Se 
inicia nutrición parenteral total (NPT) en el segundo día del 
postoperatorio.

Exploración física
La paciente se encuentra bien hidratada y perfundida. Los 
tonos cardiacos son rítmicos, sin soplos, con disminución 
del murmullo vesicular en ambas bases. El abdomen es do-
loroso a la palpación de forma difusa, más intensamen-
te en la fosa iliaca izquierda. No presenta edemas en los 
miembros inferiores.

Historia nutricional
Valoración nutricional prequirúrgica
•	Antropometría: peso 52 kg; talla 162 cm; índice de ma-

sa corporal (IMC) 19,8 kg/m2.
•	Valoración Global Subjetiva: grupo B.
•	Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002): 4 puntos 

(riesgo de desnutrición).
•	Encuesta nutricional (recordatorio de 24 horas): 1094 

kcal/día; proteínas 76 g (28%); grasas 38 g (31%); hi-
dratos de carbono 112 g (41%).

•	Analítica: albúmina 3,9 g/dL; prealbúmina 26 mg/dL.
•	La paciente no ha presentado pérdida ponderal en los 

últimos 6 meses, aunque sí una disminución de la inges-
ta en el mes previo.

Valoración nutricional posquirúrgica
•	Antropometría: peso 52 kg; talla 162 cm; IMC 19,8 kg/m2; 

pliegue cutáneo tricipital 9,5 mm (p10-50); circunferen-
cia muscular braquial 16,51 cm (p10).

•	Analítica 1 semana poscirugía: albúmina 2,8 g/dL; pre-
albúmina 14 mg/dL.

•	Dinamometría: 5 kg (p <5).
•	Gasto energético total, según el método de Harris-Be-

nedict, de 1670 kcal/día; requerimientos proteicos de 
83,2 g/día.

Diagnóstico
Carcinomatosis peritoneal por seudomixoma peritoneal trata-
da con CCR-HIPEC. Desnutrición calórico-proteica moderada.

Evolución y tratamiento
En el postoperatorio inmediato se detecta un hematoma pél-
vico, tratado con embolización selectiva. La paciente pre-
senta un íleo paralítico prolongado durante 12 días, que 
retrasa la tolerancia oral. En la tomografía computarizada 
abdominal se observa una dilatación difusa de las asas del 
intestino delgado, contenido líquido y algunos niveles hi-
droaéreos en su interior (figura 1).

CASO 8
Soporte nutricional postoperatorio en la 
cirugía citorreductora con quimioterapia 
hipertérmica intraperitoneal. El papel  
de un suplemento nutricional
Dra. Marta Ventosa Viña, Dr. Luis Cuéllar Olmedo, Dra. Cristina Crespo Soto
Hospital Universitario Río Hortega. Valladolid

RESUMEN
Mujer con seudomixoma peritoneal, sometida a una cirugía citorreductora con quimioterapia hipertérmica intraperitoneal, tras la que desa-
rrolló varias complicaciones mayores en el postoperatorio, con un gran deterioro nutricional. Como parte del tratamiento multidisciplinario, 
se ha realizado un soporte nutricional con nutrición parenteral total y un suplemento oral específico hiperproteico e hipercalórico. La recu-
peración nutricional y funcional de la paciente ha sido favorable a medio plazo.
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CASO 8
Soporte nutricional postoperatorio en la cirugía citorreductora con  

quimioterapia hipertérmica intraperitoneal. El papel de un suplemento nutricional

Refiere dolor retroesternal con la ingesta y hematemesis 
en el día 26 del postoperatorio. Mediante endoscopia se 
diagnostica una esofagitis severa de etiología péptica (fi-
gura 2).

Tuvo deposiciones diarreicas a los 27 días de la interven-
ción, por una colitis seudomembranosa, tratada con van-
comicina.

Tras la mejoría clínica, fue dada de alta hospitalaria en 
el día 37 del postoperatorio. 

Domiciliariamente mejora su tolerancia oral y su capaci-
dad funcional en los 3 meses posteriores.

Evolución y tratamiento nutricional
En los 10 días precirugía, la paciente toma un suplemento 
oral diario de inmunonutrición (341 kcal, 18,1 g proteínas).

Inicia NPT en el segundo día del postoperatorio (14 g de 
nitrógeno, 212 g de glucosa, 50 g de lípidos) mantenida 
durante 12 días debido al íleo paralítico. Reinicia la nutri-
ción oral suplementada (fórmula hiperproteica e hipercaló-
rica, con 420 kcal, 32 g de proteínas y 3,6 g de leucina 
en 200 mL). Presenta hiporexia y saciedad precoz.

Tras la aparición de colitis pseudomembranosa y esofa-
gitis, la ingesta es casi nula, por lo que se reintroduce la 
NPT en el día 26 del postoperatorio. Se mantiene durante 
6 días, hasta que mejora la tolerancia oral.

El peso al alta es de 47,8 kg (IMC 18,2 kg/m2). 
En su domicilio mejora progresivamente la ingesta oral, 

con buena aceptación y tolerancia del suplemento (adhe-
rencia estimada del 80 %). 

Al mes de haber iniciado el suplemento se registran los 
siguientes parámetros: peso 50,2 kg; dinamometría 9 kg 
(p <5); perfil proteico con albúmina 3 g/dL; prealbúmina 
18 mg/dL.

Tras 3 meses la adherencia continúa estable: peso 
51,8 kg (IMC 19,7 kg/m2); dinamometría 13 kg (p10-25); 
analítica con albúmina 3,4 g/dL y prealbúmina 20 mg/dL.

Discusión
Este es un caso de CCR-HIPEC con complicaciones graves 
en el postoperatorio y una importante repercusión nutricio-
nal, que ha requerido un tratamiento multidisciplinario pa-
ra conseguir una adecuada resolución. El papel del trata-
miento nutricional ha sido fundamental para la evolución 
favorable de la paciente.

La presencia de un íleo intestinal prolongado es frecuente 
en estos pacientes. En un metaanálisis se observó una inci-
dencia de íleo postoperatorio prolongado del 10,2 % tras 
la cirugía de colon, aunque con porcentajes más elevados 
en la CCR-HIPEC por los efectos de la hipertermia, la qui-
mioterapia peritoneal y la propia carcinomatosis3.

Otras complicaciones que ha presentado esta paciente 
son un hematoma pélvico y una esofagitis severa, con gran 
repercusión sobre la tolerancia oral.

En el caso de la esofagitis, la tolerancia a la dieta oral se 
ha visto muy afectada por la aparición de pirosis y dolor in-
tenso. Sin embargo, la composición del suplemento ha favo-
recido la ingesta de mayor cantidad de proteínas y mayor 
aporte calórico en un volumen pequeño y mejor tolerado.

El deterioro nutricional tras la CCR-HIPEC ha sido severo 
y rápido. El suplemento ha contribuido a una recuperación 
ponderal y del perfil proteico, próximos a la normalidad al 
cabo de 3 meses.

La recuperación funcional, constatada por dinamometría, 
ha sido favorable, con un posible papel del alto aporte pro-
teico de la fórmula del suplemento, enriquecida en leuci-
na, que puede haber promovido un incremento de la ma-
sa muscular4.

Conclusiones
Es necesario un adecuado soporte nutricional periopera-
torio para disminuir la morbimortalidad cuando se realiza 
una CCR-HIPEC.

La utilización de un suplemento hiperproteico enriquecido 
en leucina puede contribuir favorablemente a la recupera-
ción funcional, ponderal y de la masa muscular.
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Figura 2. Endoscopia que muestra una esofagitis agudaFigura 1. Tomografía computarizada abdominal que muestra 
una dilatación difusa de las asas del intestino delgado, 
contenido líquido y algunos niveles hidroaéreos en su interior
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Casos clínicos: 
El tratamiento nutricional adaptado al paciente con DRE

Introducción
La duodenopancreatectomía cefálica (DPC) es el procedi-
miento quirúrgico de elección para tumores de la cabeza 
del páncreas y periampulares. El postoperatorio suele ser 
complicado, y los pacientes tardan tiempo en alcanzar una 
ingesta normal. La insuficiencia pancreática exocrina y en-
docrina agravan el estado metabólico y nutricional de es-
tos pacientes. La intervención nutricional precoz es de vital 
importancia en la evolución tanto posquirúrgica como de 
la propia enfermedad de base.

Antecedentes personales
Hombre de 61 años con dislipemia y espondiloartropa-
tía psoriásica. Toma medicación habitual: atorvastatina 
20 mg/24 h y leflunomida 20 mg/24 h.

Anamnesis
•	Remitido al Servicio de Aparato Digestivo tras observarse 

una elevación de los valores de bilirrubina (BB) y tran-
saminasas (BB total 3,2 mg/dL y BB directa 2,9 mg/dL; 
GOT 221 UI/L, GPT 458 UI/L, FA 217 UI/L, GGT 676 
UI/L) en una revisión sistemática realizada el mes ante-
rior. Se encuentra asintomático desde el punto de vista 
digestivo.

•	Tomografía computarizada abdominal: cuadro obstructi-
vo de la vía biliar, en el que se identifica el colédoco di-
latado hasta su porción pancreática.

•	Ecoendoscopia y colangiorresonancia magnética: cua-
dro compatible con un colangiocarcinoma extrahepático.

Exploración física
Buen estado general; tinte ictérico conjuntival; piel y ane-
jos sin alteraciones; cavidad oral sin alteraciones; aus-
cultación cardiopulmonar normal; abdomen blando y de-
presible, en el que no se palpan megalias; no presenta 
edemas.

Historia nutricional
Se valora el caso como interconsulta de cirugía general en 
el postoperatorio inmediato de la DPC.

Previamente a la cirugía, el paciente presentaba una in-
gesta oral adecuada en cantidad y calidad de nutrientes, 
con aporte proteico en todas las tomas, sin restricción de 

ningún tipo de alimento. No presentaba clínica digestiva 
previa pero había perdido unos 2 kg de peso.

Medidas antropométricas antes de la cirugía
•	Peso 90 kg (habitual 92 kg); talla 185 cm; índice de 

masa corporal (IMC) 26 kg/m2.
•	Porcentaje de pérdida de peso, es decir, (peso actual –

peso habitual / peso habitual) x 100, de un 2 %.
•	Cribado nutricional precirugía según el Nutritional Risk 

Screening 2002 (NRS-2002): de 2 puntos, por lo que no 
planteamos de inicio nada más que nutrición oral1.

•	Perfil bioquímico: albúmina 3,2 g/dL; prealbúmina 
29 mg/dL; proteína C reactiva 1 mg/L; colesterol total 
192 mg/dL; linfocitos 2000.

•	Valoración funcional: dinamometría de la mano (Jamar) 
29 kg (p10-25). 

Para el cálculo del gasto energético basal (GEB) (si no 
disponemos de calorimetría) utilizaremos ecuaciones pre-
dictivas (de Harris-Benedict o Mifflin St Jeor). Para estimar 
el gasto energético total (GET) multiplicaremos por un fac-
tor de corrección (habitualmente 1,3-1,4). También existen 
fórmulas para llevar a cabo una estimación rápida del GET 
(25-30 kcal/kg/día). El gasto calórico basal no está incre-
mentado por la presencia de cáncer2. Si el paciente tiene 
obesidad, conviene valorar si se utiliza el peso ajustado a 
la obesidad: (peso real – peso ideal) x 0,25 + peso ideal.

Para el cálculo de requerimientos proteicos tendremos en 
cuenta el peso del paciente, el grado de estrés metabólico 
y sus patologías de base, sobre todo si hay deterioro de la 
función renal. En los pacientes oncológicos se recomienda 
un aporte de hasta 1,5 g/kg/día2, si es posible. Es impor-
tante mantener una actividad física suficiente para no per-
der la masa muscular, asociada a ejercicios de resistencia 
adaptados al paciente.

También debemos tener en cuenta las necesidades hídri-
cas del paciente, que se pueden calcular con la fórmula de 
30-35 mL/kg/día, ajustando a la baja el volumen en ca-
sos de manejo complejo de líquidos, como la insuficiencia 
cardiaca o renal; en este caso, lo más importante es reali-
zar un seguimiento diario del balance hídrico. 

El GEB para este paciente es de 2250-2700 kcal/día 
con un aporte proteico de 135 g de proteínas/día.

CASO 9
Duodenopancreatectomía cefálica. 
Manejo nutricional periquirúrgico 
Dra. Estefanía Santos Mazo, Dra. Ana María Delgado Lucio
Servicio de Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario de Burgos

RESUMEN
La duodenopancreatectomía cefálica consiste en la resección de la cabeza del páncreas, el marco duodenal, con o sin región antropilóri-
ca, y la porción distal de la vía biliar. En este caso clínico se comenta la evolución de un paciente con colangiocarcinoma.
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CASO 9
Duodenopancreatectomía cefálica. Manejo nutricional periquirúrgico

Por este motivo, en el postoperatorio inmediato se inicia 
NPT, mantenida hasta que se comprueba que la tolerancia 
oral es adecuada. Los días previos al alta, la ingesta oral 
apenas cubre el 50 % de los requerimientos del paciente, 
por lo que se asocia suplementación nutricional oral (SNO), 
en principio isocalórica e hiperproteica. 

Evaluación previa al alta
•	Peso 80 kg (habitual 92 kg); talla 185 cm; IMC 23 kg/m2; 

pérdida de peso 13 %.
•	Valoración funcional: dinamometría de la mano (Jamar) 

12 kg (<p5).

Al alta, el paciente ha perdido un 13 % de peso y tam-
bién masa muscular de forma evidente (apenas se ha le-
vantado de la cama); se mantiene la SNO, dado que no es 
capaz de cubrir con ingesta oral más del 50 % de sus re-
querimientos, sobre todo por presentar saciedad precoz y 
malestar abdominal. Se solicita un análisis de la elastasa fe-
cal para descartar una insuficiencia pancreática exocrina.

Diagnóstico
Según los criterios GLIM (Global Leadership Initiative on 
Malnutrition), antes de la intervención quirúrgica el paciente 
no presentaba desnutrición al no cumplir ningún criterio fe-
notípico. Se había observado una pérdida ponderal <5 %. 
Sin embargo, dado que es un paciente oncológico al que 
se le ha realizado una intervención que probablemente va 
a modificar su tolerancia digestiva reduciendo su ingesta, 
y además posiblemente va a recibir tratamientos comple-
mentarios, ya está en riesgo de malnutrición. Si lo hubiése-
mos valorado previamente a la realización de la cirugía, 
podríamos haber asociado ya la SNO en ese momento, 
dado su alto riesgo de desnutrición1.

Al alta, sin embargo, ya presenta criterios claros de des-
nutrición relacionada con la enfermedad en grado severo 
al haber perdido >10 % de peso, por lo que requiere una 
intervención nutricional estrecha y continuada, dado que 
además va a recibir tratamientos complementarios.

Evolución y tratamiento
Se informa al paciente para enriquecer la dieta oral en 
la medida de lo posible, con grasas saludables y apor-
te proteico suficiente, asociado a SNO isocalórica e hi-
perproteica, pero no consigue frenar la pérdida de pe-
so (baja hasta 77 kg), por lo que planteamos un cambio 
de estrategia.

Se recibe la prueba de elastasa fecal compatible con una 
insuficiencia pancreática exocrina, por lo que se asocian 
enzimas pancreáticas (Kreon® 50 000 UI en ingestas prin-
cipales y 25 000 en tomas intermedias), con lo que mejora 
la tolerancia digestiva, pero el paciente sigue con saciedad 
precoz. La glucemia siempre permanece en rango normal.

Estamos ante un paciente con desnutrición severa relacio-
nada con la enfermedad, altos requerimientos calórico-pro-

teicos y con mala tolerancia a grandes volúmenes de ali-
mentos, motivo por el que es importante reducir el volumen 
cambiando la fórmula isocalórica que sigue en el posto-
peratorio por una hipercalórica, optando por una fórmula 
de 2,1 kcal/mL. De este modo, con 3 suplementos cubri-
mos el 50 % de los requerimientos del paciente (420 kcal 
x 3= 1260 kcal). También contribuimos a cubrir los reque-
rimientos proteicos al aportar en 3 suplementos 96 g de 
proteínas. El contenido en leucina puede mejorar la sínte-
sis proteica muscular, por lo que es importante mantener un 
adecuado nivel de vitamina D4,5.

Evaluación en consultas externas  
ya iniciada la quimioterapia
•	Peso 81 kg (previo 77 kg); talla 185 cm; IMC 23 kg/m2.
•	Valoración funcional: dinamometría (Jamar) 21 kg (<p5).

Los días posteriores a la quimioterapia toma 4 suplemen-
tos en lugar de 3, dado que reduce la ingesta. Mantiene 
una actividad física regular y procura realizar ejercicios 
de resistencia. En la actualidad continúa con el tratamiento 
complementario y está libre de enfermedad.

Discusión y conclusiones
La DPC en pacientes con un proceso oncológico de base re-
quiere un estrecho seguimiento dado el alto riesgo de des-
nutrición, por lo que es fundamental vigilar la presencia de 
diabetes e insuficiencia pancreática exocrina, que repercu-
ten negativamente en el estado nutricional. En ocasiones, 
queda un escaso reservorio gástrico que se traduce en sa-
ciedad precoz con mala tolerancia a grandes volúmenes 
de ingesta. El uso de una fórmula nutricional concentrada 
e hiperproteica facilita que se puedan cubrir los requeri-
mientos nutricionales del paciente, reduciendo así el ries-
go de desnutrición.
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Introducción
La desnutrición es un proceso ligado estrechamente a la en-
fermedad, especialmente a la de tipo crónico. La sarcope-
nia es un proceso habitualmente asociado, sobre todo en 
personas de edad avanzada, y que condiciona un aumen-
to del riesgo de complicaciones y mortalidad.

El tratamiento se basa en dos pilares fundamentales: in-
tervención nutricional y ejercicio físico. 

En cuanto a la intervención nutricional, los aportes die-
téticos de proteína son decisivos en la recuperación de la 
desnutrición y de la masa y función musculares1. Se han 
establecido unos requerimientos proteicos para adultos de 
edad avanzada con patología, que ascienden a 1,5 g/kg/
día, e incluso 2 g/kg/día en casos de desnutrición severa2.

No solo es importante el aporte cuantitativo de proteínas; 
la síntesis muscular se ve estimulada por la presencia en el 
plasma de aminoácidos ramificados y de leucina. Así, el 
aporte cualitativo de este aminoácido esencial y una distri-
bución adecuada de la ingesta proteica, que garantice unos 
niveles de aminoácidos en plasma mantenidos a lo largo del 
día, pueden ser determinantes en la recuperación muscular3,4.

Por último, el ejercicio físico es una pieza clave en este 
proceso ya que su ausencia determina una menor síntesis 
de masa muscular5.

Antecedentes personales
Mujer de 68 años, con un peso habitual de 60 kg y una ta-
lla de 159 cm, hipertrigliceridemia en tratamiento con fe-
nofibrato y fumadora de 20 paquetes/año.

Fue diagnosticada en agosto de 2021, a raíz de un cua-
dro de disfagia faríngea, de carcinoma epidermoide de fa-
ringe en estadio III (T1-2 N1 M0), tratada con radioterapia 
y quimioterapia (esquema altamente emetizante) durante 
el segundo semestre de dicho año, con lo que alcanzó una 
respuesta completa, sin evidencia de recidiva hasta el mo-
mento de la valoración en el Servicio de Endocrinología.

Anamnesis e historia nutricional
La paciente fue remitida a nuestra Unidad en abril de 2022 
para la valoración de soporte nutricional debido a una 
pérdida ponderal >15 kg (>25 %) en los 6 meses previos, 
en relación temporal con el tratamiento oncológico. Desde el 
momento del diagnóstico, se había pautado suplementación 

hipercalórica/hiperproteica (400 kcal y 22 g/día de proteí-
na), que había mantenido hasta 2 meses antes de la valora-
ción por nuestra parte, sin lograr frenar la pérdida de peso.

Seguía presentando disfagia, por lo que precisaba in-
gerir una dieta triturada. Refería estabilidad ponderal en 
las semanas previas y aquejaba una «pérdida de músculo 
progresiva, de manera generalizada», sin verse afectada 
significativamente su funcionalidad, ya que mantenía cier-
to ejercicio físico en forma de pequeños paseos y activida-
des domésticas que no le supusieran grandes esfuerzos.

Exploración física y nutricional
•	Peso inicial 43 kg; índice de masa corporal 16,9 kg/m2; 

presión arterial 150/74 mmHg; frecuencia cardiaca 91 lpm.
•	Delgadez generalizada, con evidente deterioro del com-

ponente muscular, sin claros estigmas de desnutrición.
•	Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) 4 puntos; 

Mini Nutritional Assessment Test (MNA) 10 puntos.
•	Bioimpedancia (Tanita BC-418): masa grasa 7,6 kg 

(17,5 %); masa magra 35,6 kg; agua 26,1 kg; gasto 
calórico basal 1043 kcal.

•	Pliegue cutáneo tricipital 7 mm (<p5); perímetro bra-
quial 16,5 mm (<p5); circunferencia muscular del bra-
zo 14,3 cm (<p5); área muscular del brazo 16,27 cm2 
(<p5); perímetro de pantorrilla 24 cm.

•	Dinamometría (Jamar): mano derecha 40 libras (49,6 ± 
9,7); mano izquierda 44 libras (41 ± 8).

•	Five-Times-Sit-to-Stand Test (FTSST) (valorado mediante la 
aplicación PowerFrail): 3,39 W/kg (p50-75).

•	Analítica inicial (2 meses tras la finalización del tratamien-
to oncológico, en tratamiento nutricional con el suplemen-
to inicial hipercalórico/hiperproteico): 2,7g/dL (hipoalbu-
minemia moderada); proteínas totales 6,3 g/dL (valores 
normales: 5,7-8,2); hemoglobina 11 g/dL; 6800 leuco-
citos (2500 linfocitos).

Diagnóstico
•	Desnutrición calórica severa y proteica moderada.
•	Baja masa muscular; posible sarcopenia (en función de 

los parámetros antropométricos, aunque con aparente es-
casa repercusión funcional). 

•	Disfagia faríngea.
•	Carcinoma epidermoide de faringe, sin evidencia de re-

cidiva.

CASO 10
Cuando se supera el cáncer,  
pero no la sarcopenia
Dr. Alfonso Maldonado Ruiz, Dra. Lidia Urbón López de Linares, Dra. Susana García Calvo
Unidad de Endocrinología y Nutrición. Complejo Asistencial Universitario de Palencia

RESUMEN
Presentamos el caso de una paciente con un proceso oncológico faríngeo, que le provoca disfagia, en cuyo contexto desarrolla una des-
nutrición mixta asociada a sarcopenia.
A pesar de superar la enfermedad y haber recibido suplementación nutricional, la desnutrición y la sarcopenia persisten. La introducción de 
una suplementación enfocada a la recuperación muscular permite apreciar en pocas semanas indicios de recuperación analítica y funcional.
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Evolución y tratamiento
Con el objetivo de recuperar el peso perdido, pero funda-
mentalmente para ganar masa muscular y recuperar los ni-
veles de albúmina, se realiza educación dietética para au-
mentar el contenido calórico y proteico de la dieta natural, 
triturada, base de la alimentación de la paciente.

Aunque el diagnóstico de posible sarcopenia puede plan-
tear dudas porque estrictamente no se constataba disminu-
ción de fuerza, los parámetros antropométricos musculares 
eran tan llamativamente bajos que se consideró muy con-
veniente plantear un tratamiento que favoreciese la recupe-
ración de la masa muscular. 

Asumiendo –a pesar de dichos consejos– unos aportes pro-
bablemente insuficientes solo a expensas de una dieta natural, 
se modifica la suplementación con una fórmula hipercalórica 
e hiperproteica, con alto contenido en leucina para favorecer 
la síntesis muscular, aportando diariamente 420 kcal, 32 g 
de proteínas y 3,6 g de leucina (Meritene® Clinical Extra Pro-
tein en presentación multisabor)4. Se recomienda su ingesta 
intercalada con las comidas principales, con el doble objeti-
vo de evitar el efecto saciante del suplemento y mantener, en 
lo posible, los niveles de aminoácidos plasmáticos3. Además, 
teniendo en cuenta el excelente estado funcional que presen-
taba la paciente, se instruye en la realización de 2 series dia-
rias breves y sencillas de ejercicio de fuerza muscular.

La paciente acude a revisión 3 meses más tarde. Presenta 
una excelente tolerancia al producto, con buena palatabili-
dad, lo toma con gusto y no tiene dificultad para la deglu-
ción. En la exploración se observa solo una ganancia neta 
de 1 kg de peso (44 kg) debido a una pérdida ponderal 
reciente por COVID-19, no complicada, pero con gran pos-

tración y afectación del estado general. Afirma haber reali-
zado los ejercicios señalados «de manera suave», pero re-
gularmente hasta la afectación por COVID-19.

Tanto la antropometría como la bioimpedancia mostraban 
cambios favorables, pero clínicamente poco significativos. 
Más evidentes fueron la mejoría en los parámetros analíti-
cos (albúmina 3,5 g/dL; colesterol total 220 mg/dL; hemog-
lobina 13,8 g/dL; 6700 leucocitos y 2200 linfocitos) y el in-
cremento en la fuerza prensora. Sin embargo, la valoración 
funcional mediante el FTSST arrojaba unos valores inferiores 
a los iniciales, atribuido a la astenia general tras la infección 
por COVID-19 que refería la paciente (tabla 1).

Discusión y conclusiones
Nos encontramos ante un caso de evolución favorable al 
realizar un cambio dietético con un enfoque eminentemente 
proteico asociado a ejercicios de fuerza muscular.

Desde un estatus hipoproteinémico y sarcopénico, se apre-
cian en la paciente, tras 3 meses de intervención, una norma-
lización analítica y una indiscutible tendencia positiva en la 
valoración del compartimento muscular, realizada median-
te bioimpedancia y medición de la fuerza prensora, a pesar 
de haber presentado una infección por COVID-19 recien-
te, porque los datos podrían haber sido más prometedores.

Teniendo en cuenta que la paciente había recibido su-
plementación previa, similar en cuanto al aporte calórico, 
la mejoría presentada puede atribuirse al aporte extra de 
proteína, logrado con consejos dietéticos y suplementación 
más hiperproteica que la previa, y a la calidad de la mis-
ma, a expensas de un plus de leucina con un 50 % de lacto-
proteínas séricas (fuente rápida de aminoácidos esenciales) 
y un 50 % de caseína (proteínas de liberación sostenida de 
aminoácidos) para ayudar a mejorar el equilibrio proteico 
neto, un factor clave del crecimiento muscular.

En cuanto al incremento ponderal, era de esperar un au-
mento mayor del peso total y de la masa grasa. Ante la es-
casa respuesta de la paciente en este sentido, se recomen-
dó aumentar la cantidad de suplemento a 2 envases diarios. 

Por último, cabe destacar que, junto con los cambios dieté-
ticos, los ejercicios de fuerza van a permitir en un futuro au-
mentar el efecto beneficioso sobre la masa muscular al facili-
tarse una mayor disponibilidad de aminoácidos plasmáticos.
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Tabla 1. Descripción de parámetros 
antropométricos y pruebas funcionales 
realizadas previamente y a los 3 meses  
de la intervención nutricional

Inicial 3 meses
Peso (kg) 43 44

IMC (kg/m2) 16,9 17

Masa grasa, kg (%) 7,6 (17,5) 6,9 (16,1)

Masa magra (kg) 35,6 36,1

GCB 1043 1060

PCT (mm) 7 6

PB (cm) 16,5 16,5

CMB (cm) 14,5 14,62

AMB (cm2) 16,27 17

PP (cm) 24 24,5

Dinamometría de la mano derecha 40 42

Dinamometría de la mano izquierda 44 50

FTSST (W/kg) 3,39 2,68

AMB: área muscular del brazo; CMB: circunferencia muscular del 
brazo; FTSST: Five-Times-Sit-to-Stand Test; GCB: gasto calórico basal; 
IMC: índice de masa corporal; PB: perímetro braquial; PCT: pliegue 
cutáneo tricipital; PP: perímetro de pantorrilla.
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Casos clínicos: 
El tratamiento nutricional adaptado al paciente con DRE

Introducción
La cirugía bariátrica es actualmente el tratamiento más efec-
tivo para los pacientes con obesidad grave y riesgo qui-
rúrgico aceptable. La ingesta limitada y la malabsorción 
pueden conducir a carencias nutricionales. La derivación 
biliopancreática (DBP) es uno de los procedimientos quirúr-
gicos más eficaces, pero no está muy extendido debido a 
los requisitos técnicos y el miedo a las potenciales compli-
caciones nutricionales que conlleva a largo plazo, por lo 
que estos pacientes requieren la realización de un estre-
cho seguimiento1.

Antecedentes personales
•	Obesidad mórbida (índice de masa corporal [IMC] 

50,4 kg/m2) con hipertensión arterial, dislipemia mixta, 
intolerancia hidrocarbonada y esteatosis hepática. DBP 
en 2003 con resolución de complicaciones de obesidad, 
pero con múltiples déficits posteriores (anemia ferropéni-
ca, hipocalcemia, vitaminas A, D, E, zinc, cobre). Fístula 
perianal compleja en 2019.

•	Tratamiento habitual con vitamina A 50 000 UI/día, vita-
mina E 800 UI/día, suplemento multivitamínico y mineral 
Multicentrum® 2 comprimidos/día, calcifediol 0,266 mg/3 
días semanales, carbonato cálcico 5000 mg/24 h, ace-
tato de zinc 25 mg/24 h y sulfato cúprico 2 mg/48 h.

•	Mantiene una buena adherencia a la suplementación vi-
tamínica y mineral, pero no sigue las recomendaciones 
dietéticas ni de ejercicio. Evolución ponderal estable, con 
un peso de 90 kg en los últimos años. En la última evalua-
ción de la calidad de vida realizada con el cuestionario 
Bariatric Analysis and Reporting Outcome System obtuvo 
una puntuación de 5 (buena-muy buena).

Anamnesis
Cuadro de 2 meses de evolución, caracterizado por do-
lor abdominal inespecífico asociado a diarrea sin produc-

tos patológicos. No presenta fiebre ni otra sintomatología 
infecciosa.

Exploración física
Paciente con mal estado general, palidez y sequedad cu-
taneomucosa, que asocia anasarca con edemas duros con 
fóvea en las extremidades hasta la raíz de los miembros. 
En la auscultación cardiopulmonar se aprecian crepitantes 
bibasales. Se observa un abdomen distendido, depresible, 
sin defensa a la palpación.

Historia nutricional
La historia nutricional de la paciente se muestra en la tabla 1.

CASO 11
Inflamación y malabsorción:  
un desafío nutricional
Dr. Mario Saavedra Vásquez, Dra. Beatriz Ramos Bachiller, Dra. Ana Urioste Fondo
Servicio de Endocrinología y Nutrición. Complejo Asistencial Universitario de León

RESUMEN
Mujer de 53 años, con antecedente de derivación biliopancreática en 2003 por obesidad grave, con asa alimentaria de 250 cm y asa 
común de 50 cm, que ingresa por dolor abdominal y diarrea asociados a malnutrición calórico-proteica severa y déficit de vitaminas y oli-
goelementos. Se acompañaba de anasarca y coagulopatía grave. Se inicia suplementación nutricional oral (SNO) hipercalórica e hiper-
proteica, rica en leucina, junto con un aporte multivitamínico intravenoso. Pese a cubrir los requerimientos calórico-proteicos con dieta y 
SNO, la evolución de la paciente es desfavorable, por lo que precisa nutrición parenteral (NP). Durante el ingreso desarrolla un déficit 
neurológico compatible con enfermedad de Wernicke, que mejora con tiamina, así como una epistaxis severa por déficit de vitamina K. 
Tras una broncoaspiración por epistaxis ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos con insuficiencia respiratoria, manteniendo inicial-
mente la NP. Se diagnostica de enfermedad de Crohn y se inicia corticoterapia intravenosa, con buena respuesta, por lo que es posible 
establecer la nutrición enteral y suspender la NP. Finalmente, se introduce alimentación oral con SNO hiperproteica e hipercalórica, consi-
guiendo una buena tolerancia y evolución.

Tabla 1. Historia nutricional

Talla 154,5 cm

Peso habitual 88,6 kg

Peso al ingreso 99,3 kg

IMC al ingreso 41,6 kg/m2

Peso ideal 54,9 kg

Peso ajustado* 69,5 kg

Dinamometría 15 kg

SARC-F 6

Gasto energético basal (GEB)** 1367 kgcal

Gasto energético total (GET)** 1641 kcal

Cálculo de proteínas (1,3 g proteína/kg/día) 90,35 g

*Peso ajustado= peso ideal + 0,25 x (peso real – peso ideal).

**Se realiza el cálculo por medio de la ecuación de Harris-Benedict 
con peso ajustado, con un factor de estrés 1,2.
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Tabla 2. Analítica en el momento del ingreso

Al ingreso 1.ª valoración 
planta UCI Alta

Glucosa (70-110 mg/dL) 73 66 132 120

Urea (16-49 mg/dL) 32 23 49 39

Creatinina (0,7-1,2 mg/dL) 1,15 0,89 0,61 0,90

GOT (0-40 UI/L) 45 50 71 24

GPT (0-41 UI/L) 33 32 34 17

FA (40-130 UI/L) 199 181 234 99

GGT (10-71 UI/L) 130 109 205 12

Colesterol total mg/dL 86 75 99 123

Triglicéridos mg/dL 66 83 130 150

Calcio (8,2-10,2 mg/dL) 9,3 8,1 9 8,6

Fósforo (2,7-4,5 mg/dL) 3,87 2,71 2,92 4,09

Bilirrubina total (0,1-1,4 mg/dL) 1,56 2,36 1,6 0,36

Magnesio (1,6-29,6 mg/dL) 1,73 1,42 1,6 1,98

Albúmina (3,5-5,2 g/dL) 1,65 1,64 2,41 3,47

Cloro (98-107 mmol/L) 106 102 111 97

PCR (0-5 mg/L) 28,2 40,8 275,6 17,9

Prealbúmina (10-40 mg/dL) 4 3 4 10

RBP (3-6 mg/dL) <1,28 <1,28 1,5 5,3

Cobre (80-155 µg/dL) 3,3 58,7 93,9 93

Zinc (80-120 µg/dL) 27 36 81 85

Vitamina A (30-100 µg/dL) 0,4 28 14 25

Ratio vitamina A/prealabúmina (µg/dL) 0,1 9,3 3,5 2,5

Vitamina E (500-2000 µg/dL) 148 1148 873 925

Vitamina E/colesterol (µg/mg) 1,72 15,3 8,81 7,52

TP (70-120 %) 11 53 82 87

INR (0,80-1,26) 6,90 1,56 1,21 11

Tratamiento nutricional Vitamina A 
50 000 UI

Tocoferol 400 UI
Acetato de zinc 

75 mg
Sulfato cúprico 

4 mg
Multicentrum® 2cp
Addamel® 2/24 h
Tocoferol 100 mg 

i.m. semanal

NP Addamel® 
2/24 h

Cloruro de cobre 
2 mg i.v.

Zinc 15 mg i.v.

NP Addamel® 
2/24 h

Vitamina A 
50 000 UI

Tocoferol 400 UI
Acetato de zinc 

75 mg
Sulfato cúprico 

4 mg
Multicentrum® 2cp
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Casos clínicos: 
El tratamiento nutricional adaptado al paciente con DRE

Diagnóstico al ingreso
•	Síndrome diarreico en fase de estudio.
•	Desnutrición proteica severa. Anasarca.
•	Déficit de vitamina A, E, D, calcio, cobre y zinc.
•	Coagulopatía secundaria a un déficit de vitamina K.
•	Anemia ferropénica.

Evolución y tratamiento
En la analítica del ingreso destaca la presencia de coagu-
lopatía e hipoproteinemia grave, así como déficits de vita-
minas y oligoelementos múltiples (tabla 2). La dieta de fácil 
digestión y la suplementación nutricional oral (SNO) hiper-
proteica e hipercalórica se complementan con vitamina A 
50 000 UI, tocoferol 800 UI, acetato de zinc 75 mg, sulfa-
to cúprico 4 mg, suplemento multivitamínico y mineral (Mul-
ticentrum® 2 comprimidos/día), fitomenadiona 10 mg, cal-
cio 2000 mg y vitamina D3 2000 UI/día.

Ante la persistencia de desnutrición severa y déficits 
nutricionales múltiples, se decide iniciar NP de manera 
progresiva hasta completar las necesidades calóricas de 
1600 kcal y 100 g de proteínas, añadiéndose oligoele-
mentos y vitaminas. Se realiza una tomografía computa-
rizada (TC) abdominal, que informa de un engrosamien-
to del marco cólico, compatible con colitis (inflamatoria 
frente a infecciosa).

Durante la estancia en planta comienza con pérdida de 
fuerza en las extremidades y disartria; la TC cerebral es 
normal, y el electroencefalograma muestra una actividad 
bioeléctrica cerebral lentificada y desestructurada. Se ini-
cia tiamina 500 mg/8 h por sospecha de enfermedad de 
Wernicke, con buena respuesta al tratamiento. Además, 
comienza con petequias y hematuria, presentando epi-
sodio de epistaxis profusa con desaturación posterior y 
sospecha de broncoaspiración, que requiere intubación 
orotraqueal e ingreso en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos (UCI).

En la UCI se mantiene la nutrición parenteral (NP) y se 
completan los estudios digestivos. Se realiza una colonos-
copia, en la que se encuentra una «mucosa con ulceracio-
nes profundas en válvula ileocecal y algún área aislada de 
sigma distal», y se toman biopsias. En la resonancia mag-
nética abdominopélvica se describe una «fístula transesfin-
teriana en la fosa isquioanal izquierda, que comunica con 
la luz anal y se abre al exterior». Finalmente, la anatomía 
patológica informa de «signos de inflamación crónica en 
el colon, con signos focales de actividad inflamatoria y ul-
ceración de la mucosa compatible con una enfermedad de 
Crohn (EC)», por lo que se inicia tratamiento con corticote-
rapia intravenosa.

Se observa una mejoría progresiva y se pauta nutrición 
enteral mediante una sonda nasogástrica con fórmula pep-
tídica con 1,52 kcal/mL y 9,4 g de proteínas/100 mL, has-

ta completar 1600 kcal y 104,5 g de proteínas, y se sus-
pende la NP.

Debido a su mejoría clínica, la paciente pasa a planta. 
Se encuentra estable respiratoriamente, con un peso de 
81 kg, un IMC de 31,4 kg/m2 y una dinamometría de 13,8 
kg. Se inicia la tolerancia oral y una progresión de la die-
ta hasta lograr una fácil digestión con 1320 kcal. Se com-
plementa con SNO hipercalórica e hiperproteica con 2,1 
kcal/mL, proteínas 32 g/200 mL, enriquecida en leucina 
3,6 g/200 mL, con aporte multivitamínico y oligoelemen-
tos. Es dada de alta con SNO y un complejo multivitamíni-
co, junto con recomendaciones de dieta y actividad física.

Al cabo de 1 mes del alta, en la consulta de revisión se 
constatan una ganancia de peso de 5 kg y una recupera-
ción funcional, con dinamometría de 18 kg.

Discusión y conclusiones
La DBP tiene una alta tasa de éxito respecto a la pérdida 
de peso, la mejoría de las comorbilidades y, por tanto, el 
aumento de la calidad/expectativa de vida de los pacien-
tes. Se ha descrito que la desnutrición proteica es poco fre-
cuente pero potencialmente grave, por lo que su aparición 
repentina debe hacer pensar en un proceso subyacente 
(infecciones, enfermedades inflamatorias, cáncer...)1. Estos 
pacientes también presentan anemia ferropénica, déficit de 
vitaminas liposolubles, oligoelementos y vitamina D, con hi-
perparatiroidismo secundario.

La EC es una forma de enfermedad inflamatoria intesti-
nal. La desnutrición es frecuente en estos pacientes (en un 
65-75 % de los casos)2, atribuyéndose a varios mecanismos 
(malabsorción intestinal, cambios en la microbiota y síntomas 
como hiporexia, náuseas y vómitos). Las deficiencias nutri-
cionales más comunes son las de folatos y vitaminas A y D.

Los pacientes sometidos a cirugía bariátrica requieren un 
seguimiento estrecho y una suplementación con minerales 
y vitaminas, especialmente las liposolubles en dosis altas3. 
Ante la presencia de desnutrición proteica, se deben des-
cartar la mala adherencia de los pacientes al tratamiento 
y la presencia de procesos intercurrentes que contribuyan 
a la malabsorción.
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