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Prologo

Agradezco mucho la oportunidad de presentar este libro “Desafios Nutriciona-
les”, lo agradezco atin mas porque lo hago en representacion de la FSEEN, de la
Fundacién de la Sociedad Espanola de Endocrinologia y Nutriciéon, como mues-
tra de un apoyo expreso a esta iniciativa tan relevante del Area de Nutricion de
la SEEN.

En esta obra se recogen de manera ordenada un conjunto de casos clinicos de
especial complejidad, en los que la evaluacién y el tratamiento nutricional pre-
senta problemas especiales y da pie al planteamiento de preguntas y respuestas
de un importante valor docente. Estos casos clinicos han sido elaborados por
autores de diferentes centros siguiendo un esquema comun, bajo la coordina-
cion del Dr. Juan José Lopez Gomez, la Dra. Maria Ballesteros y el Dr. Francisco
Botella, que han contribuido de manera decisiva al desarrollo y difusion de esta
idea original del Area de Nutrici6n de la SEEN.

La desnutricion relacionada con la enfermedad es muy prevalente y empeora el
prondstico; es muy importante que la evaluacion y tratamiento nutricional sean
adecuados. Tal como propone la ESPEN, la atencion nutricional debe ser enten-

dida como un derecho de todos los pacientes, un auténtico derecho humano.



El aprendizaje basado en problemas es la manera mas practica de conseguir que
lo aprendido se traslade con eficacia y rapidez a la practica clinica y contribuye,
en definitiva, a mejorar la practica que damos a nuestros pacientes y a disminuir

la variabilidad en la practica clinica.

Agradezco a los autores de estos "Desafios Nutricionales', casos clinicos com-
plejos, que compartan con nosotros no solo su experiencia y conocimientos,
sino también sus dudas, sus reflexiones y sus propuestas, de una manera tan

clara que consiguen con facilidad su objetivo docente.

Desde la SEEN y desde su Fundacion facilitaremos la difusion de esta obra que,
por su gran interés, merece ser conocida por todas las personas que intervienen
en la atencion nutricional de los pacientes.

Enhorabuena a autores y coordinadores. Disfruten de este libro, lo merece.

Dra. Irene Breton Lesmes
Presidenta de la FSEEN



Introduccion

Una buena formacién en Nutricion Clinica puede jugar un papel fundamental
en la prevencion y el tratamiento de muchas enfermedades agudas y cronicas,
incluyendo las mas prevalentes como la patologia cardiovascular, el cancer, las
enfermedades neurologicas, diversos sindromes geriatricos o la obesidad con
su comorbilidad asociada. Sin embargo, el desarrollo y dotacion de profesio-
nales dedicados al ambito de la Nutricion Clinica es todavia insuficiente en la
mayor parte de los hospitales; mas atin a tenor del nuevo escenario asistencial,
con unidades multidisciplinares de patologias compartidas (tumores digestivos,
del area ORL y macxilofacial, patologia no tumoral del tracto digestivo, obesidad
morbida, patologia y rehabilitacion cardiovascular, trastornos de la conducta

alimentaria, etc.).

Por todo ello, desde el Area de Nutricién de la SEEN, nos hemos propuesto abor-
dar iniciativas formativas para dar una respuesta profesional en este ambito, en
un escenario complejo en el que mezclan intereses corporativos profesionales,
comerciales; en ocasiones, con una buena dosis de pseudociencia e intrusismo

profesional.

Muchos aspectos clinicos de la Desnutricion Relacionada con la Enfermedad
(DRE) siguen siendo un problema sin resolver en nuestros hospitales, a pesar del
creciente namero de publicaciones que ponen en evidencia sus consecuencias
clinicas y econdmicas, avalando una intervencion terapéutica eficiente por par-
te de las Unidades de Nutricion Clinica, en los distintos escenarios asistenciales
(hospital, residencia sociosanitaria, comunidad). Todo ello, en un horizonte de
heterogeneidad e inequidad en el acceso a la terapia médica nutricional por di-
versas imposiciones y trabas administrativas o de gestion. Por otra parte, surge
la necesidad de reducir la variabilidad en la practica clinica, mediante la estan-
darizacion del manejo de patologias nutricionales complejas poco frecuentes,
muchas veces con procedimientos de alta tecnificacion y coste elevado, lo que

constituye el objetivo principal de esta obra.



La idea del aprendizaje basado en la resolucion de problemas mediante la parti-
cipacion generosa y desinteresada de muchos miembros del Area de Nutricién
de la SEEN, que han ido aportando distintos casos clinicos complejos y de gran
interés docente ha estado presente en los ultimos tres afios en la pagina web
de la SEEN (https: //www.seen.es/portal /rincon-nutricion/desafios-nutricio-
nales) gracias a la gran labor de estimulo y recopilacion del Dr. Juan José Lopez

durante su paso por el Comité Gestor coordinado por la Dra. Maria Ballesteros.

A la vista de la cantidad y la gran calidad de los casos clinicos que nos han ido
remitiendo nuestros compaferos, y que en su conjunto abarcan la gran mayoria
de los problemas clinicos a los que se enfrenta a diario una Unidad de Nutricion,
surge la iniciativa de agruparlos de forma sistematica para dar forma a lo que
consideramos una oportunidad formativa de postgrado, practicamente comple-
ta en este campo de la medicina, para atender a los pacientes con problemas

nutricionales.

Nuestra justificacion es el interés y la necesidad de seguir facilitando y; espera-
mos que en un futuro préximo, evaluando, la capacitacion de los profesionales
en todos los aspectos relacionados con la Nutriciéon Clinica que, si una vez fue
considerada una disciplina médica menor (a soft science) tiene actualmente el
respaldo de la medicina basada en la evidencia, ensayos clinicos controlados,
grandes estudios observacionales y metaanalisis, iguales o superiores a otras

disciplinas consideradas “mas cientificas”

Los casos clinicos que presentamos, confeccionados por endocrinélogos senior
con especial dedicacion a la Nutricion Clinica, constituyen una estrategia de
inmersion para aquellos profesionales que quieran iniciarse o actualizar sus co-
nocimientos en este campo. Asi mismo, estamos convencidos de que permitiran
iniciar y mantener contactos profesionales y trabajos colaborativos, entre todos

los profesionales. jjjBienvenidos a la “secta” de la Nutricion Clinica!!!
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CASO CLINICO 01

Dra. Olga Sanchez- Vilar Burdiel y Dra. Carmen Aragén Valera

Médicas adjuntas. Servicio de Endocrinologia y Nutricion
Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz. Madrid

.Y si el paciente
no puede tragar?

Neoplasia Esofagica

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Hasta hacia 6 meses el paciente llevaba una
Varon de 69 anos ingresado en el Servicio de PG iy ey, i ell feit $ vees £ 1

: . . semana, caminaba diariamente al menos una
Digestivo por afagia.

hora y los fines de semana hacia senderismo.

Se trata de un varéon con antecedentes de HTA
en tratamiento con IECAs, exfumador desde
los 55 afos y bebedor esporadico que es ingre-

sado desde el Servicio de Urgencias por afagia.

El paciente referia dificultades para tragar en

los ultimos 3 meses de tal forma que progresi-

vamente fue modificando la textura de la dieta.
Finalmente acudi6 a Urgencias porque desde
hacia dos dias regurgitaba incluso los liquidos

y su propia saliva.

Progresivamente fue disminuyendo el nivel de
actividad por marcada sensacion de debilidad
y en los Gltimos dias practicamente no salia de

casa.




AREA TEMATICA
Patologia Oncolégica

ENFERMEDAD ACTUAL

El paciente referia astenia progresiva, pérdida de peso no cuantificada. Creia que su peso habitual
era de 85 kg. Al realizar la encuesta dietética referia disminucion del consumo de alimentos, sobre
todo proteicos de origen animal, en el Gltimo mes en el que su alimentacion era casi exclusiva a base
de caldos, purés muy liquidos, zumos de fruta y escasa cantidad de leche. En los tltimos 10 dias dis-

minuy6 aun mas la cantidad de estos liquidos.

Cuando se avisa a Nutricion, al paciente se le habia realizado una endoscopia urgente en la que se

apreciaba obstruccion completa de la luz esofagica a partir del tercio medio del eséfago con incapa-

cidad de paso del endoscopio por una masa de aspecto neoplasico de la que se tomaron biopsias. Sus
médicos ya habian solicitado la colocacion de un catéter central de acceso periférico por donde se le

estaba infundiendo suero glucosalino.

17
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CASO CLINICO 01

Dra. Olga Sanchez- Vilar Burdiel y Dva. Carmen Aragén Valera

Médicas adjuntas. Servicio de Endocrinologia y Nutricion
Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz. Madrid

PREGUNTA 1
Con la sospecha clinica de afagia por neoplasia esofagica el equipo de Nutricion decidio
inicio de NP. ;Cual de las siguientes opciones le parece mas correcta?

a

Dada la desnutricion leve del paciente que mantiene un IMC en rango normal, calcularia la NP con
35 kcal /kg de peso actual para favorecer la recuperacion de peso.

b No iniciaria NP y esperaria a tener un acceso enteral que salve la zona obstruida.

¢ Iniciaria tiamina 200 mg diarios, calcularia unas 10-15 kcal /kg de peso y realizaria un cuidadoso
aporte de electrolitos para evitar un sindrome de realimentacion.

d Indicaria a la enfermera de planta que colocara una sonda nasogastrica.

PREGUNTA 2

El paciente se mantiene con NP sin aparicion de edemas ni alteraciones electroliticas con
incrementos graduales del aporte calorico. Sus médicos iniciaron corticoides en un inten-
to de disminuir el posible componente inflamatorio asociado. Progresivamente el paciente
noto que podia tragar la saliva sin regurgitar y algan trago de agua. Se realiz6 un transito
que mostro paso de contraste hasta el estdbmago aun persistiendo importante estenosis. En
este momento, ;qué actitud considera mas correcta?

a

Colocar una sonda de gastrostomia endoscopica percutanea.

b Colocar una sonda de gastrostomia radiologica.

¢ Colocar una sonda nasogastrica con control radiologico.
d  Mantener con NP y permitir liquidos claros por boca.
PREGUNTA 3

El resultado de las biopsias mostr6 un carcinoma epidermoide. Se realizd estudio de ex-
tension: TANOMO. Se inicié tratamiento con QT y RT ambulante con objeto de revaluar
después la posibilidad de intervencion quirurgica. El paciente se mantuvo con NE y fue
introduciendo gradualmente liquidos por via oral. ;Cual de las siguientes opciones le pa-
rece FALSA?

a

b

En los pacientes con cancer los requerimientos caldricos se estiman en 25-30 kcal /kg de peso.
Se recomienda un aporte de proteinas similar al de la poblacion general (0,8 g/kg de peso).

La suplementacion con acidos grasos omega 3 puede considerarse en pacientes en tratamiento
con QT para estabilizar o mejorar el apetito, el consumo de alimentos, el peso corporal y la masa
magra.

No hay datos suficientes para recomendar la suplementacioén con aminoacidos de cadena ramifi-
cada en los pacientes con cancer.



AREA TEMATICA
Patologia Oncolégica

Respuestas

PREGUNTA 1

Respuesta correcta: OPCION C

De acuerdo con los criterios GLIM para el diagnostico de desnutricion el paciente padece una desnu-
tricion grave con un porcentaje de pérdida de peso de un 15 % en los ltimos 6 meses y un patron de
alimentaciéon muy restrictivo en el tltimo mes por lo que, para evitar un sindrome de realimentacion,
es preciso el iniciar un aporte calérico escaso con incrementos graduales y aporte suficiente de tiami-
na, resto de vitaminas y minerales con especial atencion al fosforo, magnesio, potasio y sodio.

PREGUNTA 2
Respuesta correcta: OPCION C

Dada la sospecha de neoplasia de eso6fago se decidio evitar gastrostomias para intentar evitar fijar el
estdbmago ante una posible intervencion quirtrgica de acuerdo con los servicios de cirugia y oncologia
y se inici6 NE por sonda nasogastrica en principio manteniendo NP con disminucién gradual hasta
cubrir requerimientos con la NE.

PREGUNTA 3

Respuesta correcta: OPCION B
Se recomienda un aporte de proteinas de 1a 1,5 g/kg en los pacientes con cancer.

AUTORAS
Dra. Olga Sanchez- Vilar Burdiel y Dra. Carmen Aragon Valera
Médicas adjuntas. Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz. Madrid
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CASO CLINICO 02

Dra. Carmen Aragon Valera y Dra. Olga Sanchez-Vilar Burdiel

Servicio de Endocrinologia y Nutricién
Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz. Madrid

Cuando la cirugia digestiva
no es lacausadela

malabsorcion

Nutricion parenteral

tras gastrectomia

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Paciente mujer de 58 anos con antecedentes
de hipertension arterial y adenocarcinoma
gastrico moderadamente diferenciado en célu-
las en anillo de sello tratado con quimioterapia
neoadyuvante. Nos avisan tras cuatro dias de
ingreso durante su ingreso en planta de Onco-
logia meédica por fiebre en principio atribuida a

su enfermedad de base.

La paciente referia peso habitual en torno a 60
kg. Seis meses antes habia empezado a per-

der peso de forma paulatina por anorexia, y en

los dias previos al ingreso su ingesta habia sido

muy escasa por plenitud precoz. No vomitaba y

toleraba todo tipo texturas.

EXPLORACION FiSICA

En la exploracion fisica la paciente pesaba 45
Kg, la auscultacion cardiopulmonar era normal.
El abdomen era blando con ruidos hidroaéreos
aumentados y no tenia edemas en miembros

inferiores. No tenia via central.

En la analitica presentaba: hemoglobina 11.0
g/dL, plaquetas 55 x 10° pl, glucosa 117 mg/
dL, creatinina 0.8 mg/dL, proteinas totales 4.2
g/dL, albtmina 2.3 g/dL, calcio 8.0 mg/dL,
fosforo 2.4 mg/dL, sodio 143 mmol/L, potasio
2.7 mmol/L y proteina C reactiva 15.36 mg/dL.
Tras la primera valoracion se indica correccion
de la hipopotasemia y dieta oral con suplemen-

tos orales.



AREA TEMATICA
Patologia Oncolégica

TRATAMIENTO INICIAL

La paciente comenzoé con nutricion parenteral a través de catéter central de insercion periférica y
se mantuvo con este soporte nutricional hasta que fue intervenida quirargicamente. La paciente
comenzo dieta oral progresiva al dia siguiente de la intervencion y a las 48 horas se iniciaron suple-
mentos orales. La evolucion fue favorable siendo dada de alta una semana después de la cirugia con

indicaciones de dieta y suplementos orales.

A los dos meses de la cirugia acude a consulta de nutriciéon. Se encuentra cansada y con muchas

molestias digestivas que describe como meteorismo, percepcion de ruidos hidroaéreos abdomina-
les, plenitud postprandial y diarrea tras cada ingesta. Recibe como tratamiento 2 suplementos orales
hipercaldricos e hiperproteicos enriquecidos con acidos grasos omega 3 y 10.000 Ul de pancreatina

con cada comida principal.

21
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CASO CLINICO 02

Dra. Carmen Aragon Valeray Dra. Olga Sanchez-Vilar Burdiel

Servicio de Endocrinologia y Nutriciéon
Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz. Madrid

PREGUNTA 1
Con respecto a los suplementos orales y la nutricion enteral en pacientes con cancer gas-
trico es cierto que:

a  Deberian evitarse al igual que la dieta oral por riesgo de obstruccion intestinal.
b Solo estarian indicadas en pacientes con desnutricion previa a cirugia.

¢ Las formulas con inmunonutrientes pueden disminuir la incidencia de complicaciones en el
post-operatorio.

d Las formulas oligoméricas son las mejor toleradas.

PREGUNTA 2

En la siguiente valoracion se realiza registro dietético siendo este de un 30 % de la

dieta ofertada y un suplemento oral hipercalorico e hiperproteico. Nos indican que la pa-
ciente va a ser intervenida la semana siguiente. ;Qué tipo de soporte nutricional indicaria
en este momento?

a  Nutricion parenteral.
b Nutricion enteral a través de yeyunostomia.
¢ Nutricion enteral a través de sonda nasoenteral.

d  Nutricion enteral a través de gastrostomia.

PREGUNTA 3
¢Qué soporte nutricional indicaria a la vista de la evolucion de la paciente?

a  Reforzar la suplementacion oral y las enzimas pancreaticas.

b Nutricion parenteral domiciliaria.

¢ Colocacion de una sonda nasogastrica para nutricion enteral continua.
d Solicitar colocacion de yeyunostomia para nutricion enteral.

e Remitir a nutricionista porque la paciente no hace bien la dieta.



AREA TEMATICA
Patologia Oncolégica

Respuestas

PREGUNTA 1
Respuesta correcta: OPCION C

La ESPEN en sus guias clinicas de oncologia recomienda las férmulas enriquecidas en imnunonutrien-
tes (arginina, acidos grasos omega 3 y nucleodtidos) en pacientes desnutridos que vayan a ser someti-
dos a cirugia mayor por cancer de tracto digestivos superior, con un grado de evidencia alto, por su
potencial efecto sobre la reduccion de complicaciones infecciosas y estancia hospitalaria.

PREGUNTA 2
Respuesta correcta: OPCION A

Las guias de practica clinica recomiendan el soporte nutricional preparatorio por via oral/enteral,
limitando la nutricion parenteral a casos en los que el tracto digestivo no es funcionante. En este caso,
aungue el tracto digestivo era parcialmente funcionante, se opto por la via parenteral por la urgencia
de conseguir aportes completos (cirugia programada en una semana) y por la mala tolerancia digestiva
de la paciente.

PREGUNTA 3

Respuesta correcta: OPCION B

Los sintomas digestivos, y la no ganancia de peso a pesar de dieta adecuada y suplementos hicieron
optar por nutricion parenteral domiciliaria (NPD). La paciente acepto6 el tratamiento y su enfermedad
se encontraba en remision, siendo su supervivencia prevista superior a 3 meses, con lo cual cumplia
requisitos para recibir NPD. En cuanto al origen de sus sintomas digestivos se pens6 en un posible sin-
drome de sobrecrecimiento bacteriano, que se ha descrito en pacientes con gastrectomia. El patron
de oro para su diagnostico es el cultivo de aspirado yeyunal, no disponible en la mayoria de centros,
que se podria sustituir por test de lactulosa para H, espirado. Este test tampoco estaba disponible por
los que se inici6 tratamiento empirico. Se eligi6 rifaximina en pauta de 400 mg cada 8 horas durante
una semana al mes, con buen resultado, a pesar de que se ha sugerido menor efectividad en gastrec-
tomizados, por no alcanzar el asa excluida debido a su falta de absorcion sistémica.
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CASO CLINICO 03
Dra. Ning Yun Wu Xiongy Dra. Blanca Alabadi Pardiiies

Unidad de Nutricidn, Servicio de Endocrinologia y Nutricion
Hospital Clinico Universitario de Valencia

Patologia oncohematoldgica
y su tratamiento, una pareja

24

de alto riesgo nutricional

Elevado riesgo nutricional en el
trasplante alogénico de progenitores

hematopoyeticos

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Varon de 48 anos con diagnoéstico de leucemia
mieloblastica aguda que ingresa para trasplan-
te alogénico de progenitores hematopoyéticos
(TPH) con acondicionamiento de intensidad

reducida.

No reacciones adversas a medicamentos. Me-
ningioma del angulo pontocerebeloso interve-

nido en 2003 y reintervenido en 2010.

EXPLORACION FiSICA

TA 159/72 mmHg, FC 80 lpm, T 36,5 °C. Buen
aspecto general, consciente y orientado. Aus-
cultacion cardiaca ritmica sin soplos ni roces.
Auscultacion pulmonar MVC sin ruidos anadi-
dos. Abdomen blando, depresible, no doloroso,
no masas ni megalias. No edemas en miembros

inferiores.

ANTROPOMETRIA
Peso 63 kg. Talla 175 cm. IMC 20,6 kg/m?. Por-

centaje de pérdida de peso en dos meses de
9,1%. Circunferencia braquial: 28 cm. Pliegue

tricipital: 12 mm.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analisis bioquimico inicial: glucosa 94 mg/dL,
urea 49 mg /dL, creatinina 0,56 mg/dL, filtrado
glomerular 87,12 mL/min, sodio 137 mmol/L,
potasio 5,1 mmol/L, calcio 8,8 mg/dL, fosfo-
ro 4,8 mg/dL, magnesio 1,8 mg/dL, coleste-
rol total 157 mg/dL, triglicéridos 154 mg/dL,
proteinas totales 5,9 g/dL, albamina 3,3 g/dL,
transferrina 267 mg/dL, bilirrubina total 0,99
mg/dL, GOT 16 U/L, GPT 20 U/L, GGT 85 U/L,
LDH 541 U/L, fosfatasas alcalinas 89 mU/mL,
PCR 14,1 mg/L, prealbtmina 10 mg/dL.



AREA TEMATICA
Patologia Oncolégica

EVOLUCION

Paciente valorado el dia -1 del TPH por la Seccion de Nutricion. Refiere pérdida progresiva de peso
durante los tltimos meses acentuada en las dos tltimas semanas coincidiendo con el tratamiento de
acondicionamiento. Presenta anorexia leve y epigastralgia asociada a la ingesta, por lo que la ha
reducido aproximadamente al 70% de la habitual.

Tras la valoracion nutricional, se calculan unos requerimientos de 2280kcal y 119¢ de proteinas dia-
rias y se diagnostica una desnutricion moderada segtn los criterios GLIM. Se proporcionan consejos
dietéticos al paciente manteniendo la dieta oral y afladiendo un suplemento nutricional oral (férmula

polimérica) hipercalorico-hiperproteico de 600kcal y 30g de proteinas cada 24 horas.

Una semana después, el paciente presenta episodios de nauseas y vomitos diarios e inicia un cuadro

de odinofagia, disfagia y lesiones en la mucosa bucal compatible con mucositis grado 4 el dia +10
del trasplante, por lo que la ingesta oral se reduce a menos del 30% de la dieta pautada. Debido a la
imposibilidad de la via oral para cubrir los requerimientos del paciente, en este momento de la enfer-

medad, se decide nutricion parenteral total.
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CASO CLINICO 03
Dra. Ning Yun Wu Xiongy Dra. Blanca Alabadi Pavrdiiies

Unidad de Nutricidn, Servicio de Endocrinologia y Nutricion
Hospital Clinico Universitario de Valencia

PREGUNTA 1
¢Cuando es mas probable la aparicion de mucositis en un paciente sometido a TPH alogé-
nico?

a

Durante la fase de acondicionamiento.

b Durante las dos primeras semanas después del trasplante.
¢ A partir de la segunda semana tras el trasplante.

d Esigual de probable en todas las etapas del trasplante.
PREGUNTA 2

Respecto a las recomendaciones dietéticas en paciente sometido a TPH es verdad que:

a

Se recomienda que todos los alimentos que se consuman sean completamente estériles, sometien-
do a los alimentos a elevadas temperaturas de coccion.

b No existe evidencia cientifica para recomendar una dieta de baja carga bacteriana frente a una die-
ta de alta seguridad alimentaria en la que se sigan unas estrictas pautas de higiene y manipulacion.

c Existe suficiente evidencia cientifica que demuestra que aquellos pacientes que realizan una dieta
de baja carga bacteriana tienen tasas de infeccién mas bajas que aquellos que no la realizan.

d  No es necesario evitar alimentos sometidos a procesos de ahumado, curacion o escabechado.

PREGUNTA 3

En el tratamiento nutricional de los pacientes sometidos a TPH, seiiale la opcion falsa:

a

La colocacion de SNG en estos pacientes puede ser dificultosa o incluso imposible debido a la mu-
cositis, plaquetopenia o neutropenia grave que presentan.

Para disminuir la hepatotoxicidad de la nutricion parenteral se debe valorar la utilizacion de emul-
siones lipidicas con acidos grasos omega 3.

Una de las complicaciones del TPH es el sindrome de obstruccion sinusoidal y en estos casos se
debera evitar la sobrecarga caldrica y no superar el aporte proteico de 1,5 g/kg de peso al dia.

Se recomienda la administracion de glutamina en la nutricion parenteral para favorecer la dismi-
nucion de la duracion de la mucositis.



AREA TEMATICA
Patologia Oncolégica

Respuestas

PREGUNTA 1

Respuesta correcta: OPCION B

En las dos primeras semanas tras la infusion de las células germinales hematopoyéticas se produce la
fase de aplasia medular. En esta fase apareceran sintomas como nauseas, vomitos, diarrea y mucositis
secundarias a la quimioterapia y/o radioterapia utilizadas con el acondicionamiento. Entre los dias +14
a +21 del trasplante se inicia la fase de recuperacion hematolégica mejorando asi la sintomatologia del
paciente.

PREGUNTA 2

Respuesta correcta: OPCION B

No se han observado diferencias entre una dieta de baja carga bacteriana y una de alta seguridad ali-
mentaria respecto al riesgo de infecciones; siendo esta tltima menos restrictiva, lo que conlleva a un
incremento de la ingesta en estos pacientes mejorando su calidad de vida. Los alimentos deben estar
completamente cocinados, evitando aquellos sometidos a procesos de ahumado, curaciéon o escabe-
chado.

PREGUNTA 3
Respuesta correcta: OPCION D

Los resultados del uso de glutamina en la nutricion parenteral son controvertidos en cuanto a la gra-
vedad y la duracion de la mucositis y en la reduccion de otras complicaciones secundarias al trasplan-
te. Por lo que las guias de la ESPEN consideran que no hay evidencia suficiente para recomendar la
administracion de glutamina en estos pacientes.
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CASO CLINICO 04

Dra. Miriam Moriana Herndndezy Dra. Celia Gallego Méndez

Seccién de Nutricion Clinica y Dietética. Servicio de Endocrinologia y Nutricion
Hospital Clinico Universitario de Valencia

:Se puede curar un cancer e

impedir que el paciente

trague?

Desnutricion en paciente con
cancer de lengua en tratamiento

adyuvante

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Paciente de 68 anos remitido desde Oncologia
con el diagnostico de carcinoma epidermoide
de lengua intervenido con AP de borde afecto
(por proximidad inferior a 5 mm) y una adeno-
patia afecta sin rotura capsular, pT3N1, en tra-
tamiento adyuvante con quimioterapia y radio-

terapia (QT-RT) con cisplatino.

No alergias medicamentosas conocidas. Exfu-
mador desde hace 35 afos. Hipertension arte-

rial. Dislipemia.

TRATAMIENTO HABITUAL

Simvastatina 10 mg 1c/dia, olmesartan 20 mg/
dia, amlodipino 5 mg/dia e hidroclorotiazida
12,5 mg/dia.

Se intervino el 17/12 /18 mediante hemiglosec-

tomia derecha, vaciamiento cervical funcional

derecho y reconstruccion con colgajo de mus-
culo pectoral. Entre el 27/02/19y el 08,/04/19
recibi6 tratamiento con QT-RT concomitante
adyuvante. Se administraron dos dosis de cis-
platino mas irradiacion sobre el lecho quiragi-
co lingual asi como sobre las cadenas ganglio-
nares cervicales bilaterales. En total recibio
27 sesiones de RT externa y a continuacion se
procedi6 a sobreimpresion con braquiterapia
en otro centro hospitalario de Valencia. La va-
loracion de la respuesta tras el tratamiento en

Junio-2019 fue: no recidiva.

EXPLORACION FiSICA
E HISTORIA PONDERAL

Referia un peso previo a la cirugia de 74 kg, talla
178 cm y un indice de masa corporal (IMC) de
23.35 kg/m?, sin pérdida de peso o pérdida de

peso muy leve durante el ingreso de la cirugia.



AREA TEMATICA
Patologia Oncolégica

EVOLUCION NUTRICIONAL

El paciente fue remitido a la consulta de nutricion para soporte nutricional previo al tratamiento ad-
yuvante con QT-RT. Peso en la primera consulta de nutricion: 73.0 kg, IMC: 23 kg/m?. Requerimien-
tos nutricionales: 2130 kcal; 96 g de proteinas/dia.

Iniciamos tratamiento con consejo dietético para cubrir sus requerimientos nutricionales y medidas
dietéticas ante aparicion de mucositis, xerostomia, odinofagia y aftas orales, entre otros. Una vez se
observo disminucion de ingesta (cubria tinicamente el 65 % de sus requerimientos), iniciamos suple-
mentacion nutricional oral (SNO) hipercaldrica e hiperproteica, un suplemento cada doce horas (en

total aportaban 800 kcal y 40 g de proteinas al dia).

Durante el curso del tratamiento, cuando restaban 8 sesiones para finalizar la radioterapia, ingreso
para tratamiento de soporte por disminucion franca de la ingesta oral en contexto de mucositis grado
3, disgeusia, xerostomia y nauseas anticipatorias con la comida, debido a la toxicidad del tratamiento.

Solo toleraba liquidos.
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CASO CLINICO 04

Dra. Miriam Moriana Herndndez y Dra. Celia Gallego Méndez

Seccién de Nutricion Clinica y Dietética. Servicio de Endocrinologia y Nutricion
Hospital Clinico Universitario de Valencia

PREGUNTA 1

¢Se deberia haber colocado PEG profilactica ante un paciente con cancer de lengua in-
tervenido y en tratamiento adyuvante con QT-RT, o se deberia haber colocado durante el
ingreso?

a

Si, todos los pacientes con cancer de cabeza y cuello en tratamiento de quimiorradioterapia con-
currente deben llevar PEG profilactica.

b No, se debe considerar alimentacion enteral profilactica en aquellos pacientes con tumores estadio
T4 o tumores hipofaringeos sometidos a QT-RT concurrente.

¢ Se deberia haber colocado la PEG durante el ingreso, para asegurarnos de una alimentacion co-
rrecta hasta que acabara el tratamiento oncologico.

d  Dieta liquida y nutricion parenteral hubiera sido el tratamiento adecuado durante el ingreso.

PREGUNTA 2

¢Cual es el seguimiento nutricional adecuado en pacientes con cancer de cabeza y cuello
durante el tratamiento de QT-RT concomitante?

a

Una valoracion e intervencion nutricional previa al tratamiento y al final del mismo.

b Todos los dias durante el tratamiento oncologico, coincidiendo con las citas en radioterapia.

¢ Una vez a la semana, hasta el final del tratamiento de quimiorradioterapia concurrente y cada 15
dias hasta 6 semanas post-tratamiento.

d Una vez previo al tratamiento, una a mitad del mismo y otra coincidiendo con la evaluacion de la
respuesta al tratamiento (6-8 semanas post-tratamiento).

PREGUNTA 3

¢Si hubiera llevado un tratamiento de terapia dirigida (cetuximab) en vez de cisplatino,
hubiera sido menor la toxicidad en cuanto a la capacidad de ingesta/deglucion?

a

30 I

Si, el cetuximab no tiene toxicidad a nivel cutaneo.

No, el cetuximab también tiene altas tasas de mucositis, pérdida de peso y necesidad de sonda de
alimentacion.

Si, el cetuximab ha demostrado tener menos tasas de mucositis y xerostomia, entre otras.

Si, ademas la toxicidad del cetuximab no perdura tras tratamiento.



AREA TEMATICA
Patologia Oncolégica

Respuestas

PREGUNTA 1

Respuesta correcta: OPCION B

Se debe considerar la alimentacion enteral profilactica para mejorar el estado nutricional, el coste y
los resultados de los pacientes con T4 o tumores hipofaringeos sometidos a quimiorradioterapia con-
currente.

PREGUNTA 2
Respuesta correcta: OPCION C

Se ha demostrado mejoria en el estado nutricional de los pacientes con cancer de cabeza y cuello en
tratamiento con QR-QT concomitante en aquellos que reciben un seguimiento semanal durante el
tratamiento y cada 15 dias hasta al menos 6 semanas post-tratamiento.

PREGUNTA 3

Respuesta correcta: OPCION B

Los tratamientos de terapia dirigida (cetuximab) tienen altas tasas de pérdida de peso, mucositis y
necesidad de alimentacion por sonda. El paciente debe manejarse de la misma manera que para la
quimiorradioterapia convencional.
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CASO CLINICO 05

Dra. Inmaculada Peivé Martinez

Endocrindloga. Unidad Funcional de Nutricion Clinica
Institut Catala d’Oncologia - L’'Hospitalet de Llobregat. Barcelona

:Qué hago si mi paciente
tiene una gastroparesia

severa?

Estenosis Pilorica Severa 22
a fibrosis postratamiento por

linfoma gastrico

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Paciente varon de 74 anos sin alergias medica-
mentosas ni factores de riesgo de interés, con
antecedentes de paquipleuritis calcificada por
tuberculosis, colelitiasis asintomatica. A raiz
de un sindrome toxico, en julio de 2017 es diag-
nosticado de un linfoma B de célula grande de
localizacion gastrica con una gran tlcera vege-

tante gastrica.

El 11/8/2017 inicia tratamiento con quimiote-
rapia esquema R-CHOP del que recibe 3 ciclos
de tratamiento. PET TC de valoracion de res-
puesta post-C3 de tratamiento muestra una
muy buena respuesta parcial con practica re-
solucién de la masa gastrica. El tratamiento
oncoespecifico debe suspenderse definitiva-
mente tras el cuarto ciclo por toxicidad en for-

ma de astenia y anorexia invalidantes.

El paciente es derivado a la consulta de nutri-
cion en noviembre de 2017 por persistencia del
sindrome téxico a pesar de la buena respuesta
radiologica inicial del linfoma. En la valoracion
de primera visita de nutricion, el paciente pre-
senta una importante pérdida de masa mus-
cular. Explicaba cuadro de moderado dolor
abdominal postprandial, con plenitud precoz
y nauseas tras las ingestas que controlaba con
procinéticos. Estrefiimiento habitual que con-

trolaba con laxantes.

ANTROPOMETRIA
Talla: 161 cm, peso (P) habitual (hace 1 ano):

68 kg, P al inicio del tratamiento (junio 2017):
61.5 kg; P 26/7/17: 55.8 kg; P 29/8/17:48. 5 kg
P 7/11/19:45. 5 kg. Pérdida del 21.9 % del peso
en 2 meses. IMC actual: 17,6 kg/m?. A la anali-
tica presentaba todos los parametros dentro la

normalidad, albimina: 38 g /L.



AREA TEMATICA
Patologia Oncolégica

EVOLUCION

Ante el diagnostico de desnutricion muy severa, probablemente relacionada con toxicidad del trata-
miento junto a una posible gastroparesia, sin poder descartar caquexia, se decide colocar una sonda
nasogastrica de alimentacion e iniciar nutriciéon enteral completa en bolus a pequefios volimenes con
una férmula hipercaldrica hiperproteica sin fibra: 1000 mL de una férmula hiperproteica e hiperca-
lérica con 2 kcal/mL y 9 g proteinas/100 mL repartidos en bolos de 100 mL/bolus a lo largo de todo
el dia de forma progresiva para evitar el sindrome de realimentacion. De forma paralela se suplementa
con un complejo vitaminico del grupo B y se realiza una analitica con electrolitos a las 24 y alas 48 h
que descarta sindrome de realimentacion. Visita con nutricion al mes (diciembre 2017), con evolucion
ponderal lentamente favorable, aumento de 1kg de peso, pero contintia con anorexia universal y la mis-
ma clinica digestiva. Paralelamente, ante la sospecha de persistencia del linfoma por el cuadro clinico,
se realiza un nuevo PET-TC en diciembre de 2017 donde se muestra que el paciente presenta respuesta
completa del linfoma.

El 21/1/18 el paciente acude de forma espontanea a la consulta de nutricion refiriendo nauseas y vomitos
persistentes, acompanado de fuerte dolor abdominal, ausencia de deposiciones y pérdida de 1kg en las
ultimas 2 semanas. A la exploracion fisica el paciente presentaba ruidos de lucha. Se realiza radiografia de
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CASO CLINICO 05

Dra. Inmaculada Peivé Martinez

Endocrindloga. Unidad Funcional de Nutricion Clinica
Institut Catala d’Oncologia - L’'Hospitalet de Llobregat. Barcelona

PREGUNTA 1
En relacion al sindrome de realimentacion en el paciente oncologico que se va a iniciar una
intervencion nutricional intensiva

a  Es un aspecto a tener presente practicamente en todo paciente oncolégico con un grado mode-
rado/severo de desnutricion al que se le haya de realizar una intervencion nutricional intensiva.

b Se deberia tener en cuenta solo en aquellos pacientes oncoloégicos que estén con ingestas muy
disminuidas o nulas al menos los 5 dias previos al inicio de una intervencioén nutricional intensiva.

¢ En pacientes con alto riesgo de sindrome de realimentacion y niveles de fosfato normales basales
no es necesario una monitorizacion de electrolitos a las 24-48 h de iniciar la intervencion nutri-
cional.

d  El sindrome de realimentacion es muy poco frecuente en el paciente oncologico.

PREGUNTA 2
En la valoracion nutricional del paciente oncolégico durante el tratamiento de QT-RT con-
comitante

a  Se ofreceran recomendaciones nutricionales solo en aquellos pacientes en riesgo nutricional o con
desnutricion leve.

b Resulta fundamental realizar cribados nutricionales a todo paciente con diagnoéstico de cancer
basalmente y de forma periodica a lo largo de la enfermedad.

¢ En pacientes con desnutricion severa el tratamiento de eleccion es la nutricion artificial, siempre
priorizando la nutricion enteral frente a la nutricion parenteral.

d Todo paciente oncologico desnutrido que tolere via oral debera recibir suplementos nutricionales.

PREGUNTA 3
En un paciente con oclusion intestinal

a  La nutricion parenteral se considera el tratamiento de eleccion en estos pacientes.
b Siempre esta contraindicada utilizar la via digestiva para realizar soporte nutricional.
¢ Enla oclusion intestinal maligna no esta indicada la nutricion parenteral domiciliaria.

d  El primer tratamiento nutricional a realizar es el reposo digestivo, buscar la causa de la oclusion
intestinal y segtn la misma planificando el tratamiento mas adecuado.



AREA TEMATICA
Patologia Oncolégica

Respuestas

PREGUNTA 1

Respuesta correcta: OPCION A

El paciente oncologico desnutrido se considera un paciente con alto riesgo de sufrir un sindrome de
realimentacion si realizamos una intervencion nutricional completa de forma rapida. Resulta funda-
mental tener este dato presente cuando tratemos a estos pacientes, siendo necesario disponer una
analitica completa basal que incluya electrolitos como fosfato, potasio, magnesio, calcio y que estos
estén correctamente suplementados antes de empezar a re-nutrir a los pacientes. La re-nutricion
debera realizarse de forma progresiva en las primeras 24-72 h, ajustando debidamente la sueroterapia,
suplementando con tiamina y monitorizando estrechamente los electrolitos.

PREGUNTA 2

Respuesta correcta: OPCION B

Siguiendo las recomendaciones de las tltimas guias de la ESPEN sobre paciente oncologico publicadas
en 2017, se recomienda, con un alto nivel de evidencia, la realizacién de cribados nutricionales a todo
paciente oncologico, tanto al diagnéstico de la enfermedad como a lo largo de la misma. Centrandonos
en el caso clinico expuesto, nuestro paciente no realiz6 al diagnostico un cribado nutricional y esto
conllevo que la intervencion nutricional se demorara unos meses y la tolerancia al tratamiento hema-
to-especifico fuera peor.

PREGUNTA 3
Respuesta correcta: OPCION D

Ante un paciente con oclusion intestinal, la medida inicial mas prudente seria realizar reposo digestivo
mientras se busca la causa etiologica y el tratamiento especifico de esta oclusion intestinal. En aque-
llos pacientes en los que la oclusion intestinal sea debida a una estenosis gastrica, como es nuestro
caso, se puede intentar colocar una sonda de alimentacion enteral post pilorica e iniciar nutricion
enteral. En aquellos pacientes con oclusiones intestinales derivadas de patologias malignas, como es
el caso de pacientes con carcinomatosis peritoneal, podria valorarse de forma individualizada la nece-
sidad de nutricion parenteral domicilia, si cumplen criterios.
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La caquexia, nuestro
mas temido enemigo

Neumatosis intestinal
secundaria a quimioterapia

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Paciente varon de 73 anos, fumador (51 paque-
tes/ano) y bebedor (1-2 unidades de etanol/
diario) con dislipemia y arteriopatia periférica

moderada.

ENFERMEDAD ACTUAL

Diagnosticado en agosto de 2020, a raiz de
sindrome toxico severo y disfagia, de un ade-
nocarcinoma pulmonar metastasico con multi-
ples adenopatias mediastinicas, paratraqueales
y subcarinales bilaterales. Para evaluar mejor
la disfagia, se solicita una endoscopia digesti-
va alta que informa de estenosis esofagica con
compromiso de paso del endoscopio a partir de
30 cm de la arcada dentaria, probablemente re-
lacionado con compresion tumoral extrinseca.
En la primera visita de oncologia se realiza cri-
bado nutricional (Nutriscore) que resulta en
riesgo nutricional (6 puntos), por lo que se de-
riva a la consulta de nutricion. El 28 /8 inicia
quimioterapia (QT) paliativa con Carboplatino
AUC 5 y Taxol 175 mg /m?.



PRIMERA VISITA NUTRICION

Toxicidad: Performance status 2, anorexia gra-
do 2, disfagia a sélidos y liquidos severa (grado
3), astenia G2, disminucion franca de la ingesta
oral (<50 %). Deposiciones pastosas desde el
inicio de la quimioterapia. Sin nauseas ni vo-
mitos. Vida limitada al domicilio por astenia y

confinamiento.

AREA TEMATICA
Patologia Oncolégica

ANTROPOMETRIA

PH: 67 kg (hace 1 afio), peso hace 3 meses: 62 kg
T: 170 cm Peso actual: 54 kg
Pérdida del 13.4 % de su PH y del 6.4 % en los

altimos 3 meses.

Analitica: Funcion renal, hepatica e iones nor-
males, albumina 36 g/L, PCR: 15.9 mg /L.

VGS-GP: C. Juicio diagnostico: desnutricion
severa, caquexia cancerosa y disfagia severa

por compresion tumoral extrinseca.

Intervencion nutricional: Colocacion de son-
da nasogastrica e inicio de nutriciéon enteral
con una formula polimérica hipercaldrica hi-
perproteica sin fibra.
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PREGUNTA 1
En relacion al cribado nutricional del paciente oncologico

a  El Nutriscore es un cribado nutricional disefiado especificamente para paciente oncolégico am-
bulatorio.

b Deber ser realizado por personal experto en nutricion.
¢ Estaindicado en aquellos pacientes oncologicos con sospecha de desnutricion.

d Nos permite diagnosticar pacientes desnutridos.

PREGUNTA 2
En relacion a la caquexia cancerosa

a  Esta presente en mas del 50 % de los pacientes con cancer de pulmon avanzado.
b Generalmente condiciona un peor prondstico y tolerancia a los tratamientos oncoespecificos.
¢ El tratamiento mas eficaz continta siendo el tratamiento oncoespecifico.

d Todas las anteriores son correctas.

PREGUNTA 3
En relacion a la neumatosis intestinal secundaria en el paciente oncoldgico

a  Se trata de una complicacion sintomatica y grave en todos los casos.
b Esuna complicacion frecuente en pacientes tratados con quimioterapia basada en platinos.
¢ El tratamiento médico consiste en reposo digestivo y antibidtico.

d  Enla mayoria de los casos, el tratamiento es quirtrgico.



AREA TEMATICA
Patologia Oncolégica

Respuestas

PREGUNTA 1

Respuesta correcta: OPCION A

El Nutriscore es una herramienta de cribado nutricional disefada y validada especificamente para
paciente oncologico ambulatorio, con una alta sensibilidad y especificidad.

PREGUNTA 2
Respuesta correcta: OPCION D

La caquexia cancerosa es un sindrome altamente prevalente en el paciente oncologico avanzado. El
cancer de pulmoén avanzado, junto con los tumores digestivos son las neoplasias con mas alta preva-
lencia de caquexia. A pesar de que el tratamiento mas eficaz contintia siendo el tratamiento del cancer,
un buen tratamiento de soporte nutricional ayuda a una mejor tolerancia de los tratamientos oncoes-
pecificos y, en consecuencia, mayor probabilidad de éxito de los mismos.

PREGUNTA 3
Respuesta correcta: OPCION C

La neumatosis intestinal es una complicacion rara que podemos encontrar en pacientes tratados con
diferentes citostaticos como platinos, 5 fluorouracilos, incluso nuevas terapias diana como Gefitinib.
Las manifestaciones clinicas de la neumatosis intestinal en estos pacientes son muy variables, abar-
cando desde cuadros clinicos paucisintomaticos con cierta plenitud o disconfort abdominal, diferen-
tes grados de diarrea hasta verdaderos cuadros de abdomen agudo. Con la excepcion de los cuadros
de abdomen agudo o signos evidentes de sufrimiento/oclusion intestinal mecanica, segin la escasa
evidencia cientifica existente, el resto de cuadros suelen evolucionar favorablemente con tratamiento
médico conservador (antibidtico, soporte con nutricién parenteral).
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Diarreay tratamiento
oncoldgico, comparferos
habituales de viaje

Diarrea e hipofosfatemia tras
trasplante de progenitores

hematopoyeticos

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Mujer de 46 anos que ingresa en el Servicio de
Hematologia por deposiciones diarreicas 85 dias
después de someterse a alotransplante de pro-
genitores hematopoyéticos (TPH) por Linfoma

No Hodgkin B de células grandes.

Entre sus antecedentes destaca inmunode-
ficiencia comun variable con afectacion pul-
monar y digestiva. Perforacion duodenal es-
pontanea que requiere reseccion intestinal y

anastomosis duodeno-yeyunal.

Como complicaciones del transplante, ha pre-
sentado: Mucositis grado IV por la que preciso
nutricion parenteral individualizada durante el
ingreso y Colitis por CMV que requiri6 trata-

miento con Ganciclovir y valganciclovir.

VALORACION DEL ESTADO
NUTRICIONAL

Cribado nutricional (CONUT): Riesgo mode-
rado de desnutricion.

Historia dietética: come sin apetito, pero
procura mantener ingestas suficientes porque
le preocupa su peso. Reduccion aproximada
de un 25 % de la ingesta, en relacion con las
caracteristicas de la dieta baja en bacterias.

Tiene prescritos suplementos nutricionales
orales: una formula peptidica y otra polimé-
rica enriquecida con fibra goma guar parcial-
mente hidrolizada (GGPH).

En la exploracion fisica: edema leve pero ge-
neralizado, sin repercusion nivel hemodina-
mica, que viene arrastrando desde el trans-
plante. Impresiona pérdida moderada de masa



AREA TEMATICA
Patologia Oncolégica

muscular y grasa. Peso actual: 59kg, peso habitual 65-65 kg. Talla: 176 cm. IMC: 19.04 kg/m? P.T: 23
mm/p30, C.B: 29 cm, C.M.B: 22 cm/p1-5. Dinamometria: 24 kg /p50 (Hammar hidraulico). Valoraciéon
global subjetiva: B, desnutricion moderada. Criterios GLIM: criterios fenotipicos presentes: pérdida
de peso del 6 % en los Gltimos meses (aunque surge la duda razonable de que este dato esté infraes-
timado por los edemas), bajo IMC (19 kg /m?). Criterios etiologicos: disminucion de la ingesta, posible
alteracion de la absorcion de nutrientes (a la espera de completar estudio de la diarrea), condicion
inflamatoria presente.

Diagndstico: Desnutricion relacionada con la enfermedad, moderada. Calculo de requerimientos nu-
tricionales (Harris Benedict): GEB 1341,82 kcal, GET (asumiendo estrés por la enfermedad de 1.3) =
1743 kcal. Aporte proteico, se calcula a 1,3 g/kg/d: 76,7kg. En las pruebas de laboratorio destaca glu-
cemia basal alterada, Na+ 148 mmol /L, K+ 2.6 mmol /L, Cl- 113 mmol /L, calcio total 8.2 mg/dL, fosfato
2.4 mg/dL, Mg2+ 1.6 mg/dL. albiumina 3 g/dL, prealbamina (TTR) 14.9 mg/dL, PCR 3.8 mg/L. Cociente
PCR/prealbumina.
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PREGUNTA 1
¢Qué otro diagnostico anadirias en esta paciente?

a Fracaso intestinal agudo.
b Enfermedad injerto contra huésped digestiva.
¢ Alto riesgo de desarrollar sindrome de realimentacion (SRA).

d Ninguna de las anteriores.

PREGUNTA 2

Teniendo en cuenta que ya habia presentado alteraciones electroliticas previas en relacion
con Foscarnet, que también presentaba edemas al inicio que ya se estaban tratando con
furosemida y albumina, ;qué prueba complementaria crees que podria haber ayudado a
aclarar el diagnoéstico de lo que ha ocurrido?

a  No existe un Biomarcador predictivo del SRA.

b El estudio de composicion corporal con BIA nos hubiese ayudado a establecer de forma mas preci-
sa su estado nutricional y de hidratacion.

¢ Lo mas importante en el SRA es su prevencion, en este caso los criterios clasicos no identificaron
de forma clara la existencia de riesgo de desarrollarlo.

d Todas las anteriores son ciertas.

PREGUNTA 3
¢Qué se deberia hacer en ese momento?

a  Retirar la nutricion parenteral porque, aunque, inicialmente parecia que las alteraciones electroli-
ticas podrian deberse foscarnet, estas se han exacerbado.

b Reponer todos los déficits constatados.
¢ Suspender foscarnet sodico.

d Ay Bson ciertas.



AREA TEMATICA
Patologia Oncolégica

Respuestas

PREGUNTA 1

Respuesta correcta: OPCION D

El fracaso intestinal se define como la reduccion de la capacidad absortiva intestinal por encima del
minimo necesario para absorber los nutrientes en el tubo digestivo, de tal forma que se requiere su-
plementacion intravenosa para mantener la salud y/o el normal crecimiento'. En este caso la indica-
cion de la nutricion parenteral se realizo sobre la base de una alimentacion oral (dieta y suplementos)
optimizada pero que no lograba la cobertura de requerimientos. El analisis de heces no mostraba datos
compatibles con malabsorcion. Asimismo, se habia descartado mediante biopsia gastrica e intestinal el
diagnostico de EICH digestivo y con la alfa-1 antitripsina y su aclaramiento normales también quedaba
descartada la enteropatia pierdeproteinas?.

El SRA se produce cuando, después de un periodo de ayuno o de desnutricion prolongado se adminis-
tra al paciente una elevada cantidad de agua y nutrientes de forma brusca y no acompanada de vita-
minas, minerales y oligoelementos suficientes para suplir las necesidades del aumento de la actividad
metabdlica. El aporte calorico-proteico puede ser oral, enteral o parenteral®. Se consideran factores
de riesgo mayores: IMC<16 kg /m?; pérdida involuntaria de peso > 15 % en los tltimos 3-6 m; Ingesta
oral escasa o nula en los tltimos 3-6 m, niveles de fosfato, potasio o magnesio bajos antes de comenzar
el tratamiento nutricional. Son factores menores IMC<18,5 kg /m?, pérdida de > 10 % en los tltimos 3-6
m, ingesta oral escasa o nula en los tltimos 5 dias, historia de abuso de alcohol, tratamiento con insu-
lina, quimioterapia, antiacidos o diuréticos. La paciente presentaba un criterio mayor, el de los niveles
bajos de electrolitos; aseguraba estar realizando una ingesta oral adecuada y suplementada con aprox
600 kcal y 30 g de proteinas), su desnutricion era moderada y su IMC no suponia un criterio mayor o
menor.

Sin embargo, existia otra posible explicacion a las alteraciones electroliticas que es el tratamiento
con Foscarnet sodico. El foscarnet se utiliza en pacientes post TPH en los que no se ha podido usar
Ganciclovir por toxicidad hematolégica. Entre sus toxicidades, se describe la metabolica, que aparece
como hipopotasemia, hipofosfatemia, hipomagnesemia e hipocalcemia que pueden llegar a ser graves
(amenaza vital)®. Por todo ello, asumimos que las alteraciones electroliticas probablemente estuvieran
en el contexto del tratamiento con foscarnet sédico para CMV.

Sin embargo, al 4° dia de parenteral, a pesar de la reposicion de electrolitos, la paciente experimenta
un descenso en los niveles de fosforo y, aunque los edemas no parecen haber aumentado, el peso cor-
poral si que se ve incrementado en 2 kg. A la auscultacion cardiorrespiratoria la paciente no muestra
signos de insuficiencia cardiaca congestiva.
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PREGUNTA 2
Respuesta correcta: OPCION D

Efectivamente no existe un biomarcador especifico de riesgo de SRA*. Es importante llevar a cabo una
adecuada valoracion de cada caso para identificar correctamente el riesgo, ya que en caso de infraesti-
marlo podriamos precipitar el SRA, pero si se sobreestima podria retrasarse el proceso de renutricion
y la recuperacion del paciente.

La impedanciometria es una técnica de valoracion de la composicion corporal basada en el paso de
una corriente alterna constante y de baja intensidad través de las estructuras bioldgicas. La aplicacion
clinica fundamental de la bioimpedancia va dirigida a estimar el compartimento de agua corporal total
y sus compartimentos extra e intracelular. Ademas, da valores como la masa celular total (BCM). En
este caso concreto, laimpedancia podria haber identificado mejor la masa celular activa de la paciente
o la localizacion del exceso de agua que presentaba desde el principio o incluso aportar informacion
que nos permitiese establecer un diagnostico nutricional mas preciso.

PREGUNTA 3
Respuesta correcta: OPCION D

La clinica del SRA viene determinada por la sintomatologia que se deriva de la hipofosfatemia, hipopo-
tasemia, hipomagnesemia, deficiencia de tiamina y retencion de sodio®. Si se sospecha que la paciente
pudiera haber desarrollado un SRA, se recomienda tratar los déficits constatados y, en caso de que
se instaure se recomienda suspender los aportes o al menos reducirlos al 50% de lo que se estuviese
aportando.

En este caso, decidimos suspender la nutricion parenteral, reponer electrolitos (0.3-0.6 mmol /kg/d
de fosfato; 1-1.5 mmol /kg /d de potasio y 0.2-0.4 mmol/kg/d de magnesio) y volver a reintroducirlos
de forma mas progresiva*>. Ademas se le afiadié Tiamina al tratamiento a las dosis recomendadas (200-
300 mg/d durante los primeros 5 dias).

A lo largo del ingreso, se constataron niveles bajos y graves de fosfato, magnesio o potasio, indepen-
dientemente del tratamiento meédico nutricional instaurado y sin clinica sugestiva de SRA. La diarrea
por CMV mejoré y una vez retirado foscarnet no volvieron a darse estas alteraciones electroliticas.



AREA TEMATICA
Patologia Oncolégica

AUTORAS
Dra. Samara Palma Milla y Dra. Beatriz de Le6n Fuentes
Unidad de Nutricion Clinica, Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario La Paz. Madrid

BIBLIOGRAFIiA RECOMENDADA

1. Klek S et al. Management of acute intestinal failure: A position paper from the European Society for Clinical Nutrition and Metabolism Special
Interest group. Clinical nutrition 35 (2016), 6, 1209-1218.

2. Lamont JT et al. Protein loosing gastroenteropathy. Uptodate. Last topic updated Mar 2021.
3. Da Silva et al. ASPEN Consensus Recommendations for refeeding syndrome. Nutrition in Clinical Practice 2020; 35(2): 178-195.

4. Friedli N et al. Refeeding syndrome: update and clinical advice for prevention, diagnosis and treatment. Current Opinion Gastroenterology 2020;
36(20):136-140.

5. Parro MA et al. Uso de foscarnet sédio en pacientes transplantados de médula 6sea con infeccion por CMV. Rev. OFIL 2017; 27(3): 235-240.

45



sa[euoIdLIINU
soryesa(q




TEMATICA

atologia
irurgica




48

CASO CLINICO 08

Dra. Cristina Tejera Pérez

Médico Especialista Endocrinologia y Nutricion
Complejo Hospitalario Universitario de Ferrol. A Corufa

Insuficiencia pancreatica
exocrina, una complicacion

no siempre inmediata

Insuficiencia pancreatica
exocrina secundaria a

cirugia de Whipple

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Mujer de 65 anos remitida a consulta de Nu-
tricion por pérdida ponderal progresiva. En
sus antecedentes destacan: hipotiroidismo
primario autoinmune a tratamiento levotiroxi-
na 75mcg. adenocarcinoma ampular pancrea-
tobiliar: realizada esfinterectomia, cirugia de
Whipple, coledocoyeyunostomia, gastroanas-
tomosis antecolica y pancreatogastrostomia,
hace 8 meses, recibi6 también quimioterapia

adyuvante, rizartrosis y safenectomia derecha.

ENFERMEDAD ACTUAL

La paciente es remitida desde su Centro de
Salud por pérdida ponderal. Su peso habitual
hasta antes de la cirugia era de 60-61 kg. Tras
cirugia gastrointestinal y quimioterapia lleg6 a
pesar 47 kg. Tras recuperacion, mantiene peso

entre 48-50 kg, estable en los tltimos 8 meses.

Refiere ingestas completas, 1500-1600 kcal/
dia, sin excluir ningin grupo alimentario. aun-
que tiende a evitar alimentos ricos en grasas
por molestias digestivas. Presenta reflejo gas-
trocolico tras cada ingestas, con deposiciones
de caracteristicas esteatorreicas. Camina 1
hora diaria. Dolor abdominal tipo coélico de fre-
cuencia variable. No otros sintomas gastroin-

testinales.



ACTUALMENTE

Sin datos de recidiva tumoral.

EXPLORACION FiSICA

En la exploracion destacan: PA137/80; 66 lpm.
Peso actual: 49,5 kg; Talla: 1,57m; IMC: 20kg/
m?. Peso estable en los tltimos 8 meses. Pér-
dida de peso desde el inicio de la enfermedad:
16,6 %. Malnutrition Universal Screening Tool

(MUST): 1 (riesgo nutricional moderado).

Valoracion Global Subjetiva: B (Desnutricion
moderada). ASM /talla2 5,1 kg/m?, angulo de
fase 4,9° (Akern).

AREA TEMATICA
Patologia Quirurgica

BIOQUIMICA

Hemograma Hb 9,5 g/dL, resto normal. Albu-
mina 3,6 g/dL, perfil hepatorrenal e iones nor-
males. TSH normal. No otros datos.
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PREGUNTA 1
¢Cual seria la prueba diagnostica especifica mas indicada para la sospecha de insuficiencia
pancreatica exocrina?

a

Test endoscopico de funcién pancreatica.

b Test de alimento con C13-MTG.
¢ Cuantificacion de grasa fecal.

d  Flastasa fecal.

PREGUNTA 2

¢Cual seria la actitud terapéutica mas adecuada?

a

Iniciar recomendaciones dietéticas para el tratamiento de la desnutricion asociada.

b Iniciar tratamiento por una posible insuficiencia pancreatica exocrina.

¢ Pedir estudio analitico completo para diagnostico de insuficiencia pancreatica exocrina ademas de
estudio de vitaminas lipo e hidrosolubles. Citar tras estudio para valoraciéon de tratamiento.

d Ay B son correctas.

PREGUNTA 3

¢Qué otros aspectos deben tenerse en cuenta?

a

En los casos como el de esta paciente es poco frecuente el déficit de vitaminas liposolubles.

Se recomienda determinar peridédicamente los siguientes parametros: albimina, calcio, magnesio,
vitaminas A, E, D y K.

Es aconsejable realizar una densitometria cada 2 afos en estos pacientes, especialmente en el caso
de que ademas se trate de una mujer postmenopausica o un varén con mas de 50 afos.

By C son correctas.



AREA TEMATICA
Patologia Quirurgica

Respuestas

PREGUNTA 1

Respuesta correcta: OPCION C

La cuantificacion de grasa fecal es el gold estandar para el diagndstico de la insuficiencia pancreatica
exocrina. Se trata de un test no invasivo, que permite calcular el coeficiente de absorcion de grasas.
Como desventajas, se trata de un test dificil de llevar a cabo porque implica consumir durante 5 dias,
100 g de grasa diarios con recogida de heces de 3 dias. Se considera normal un coeficiente de absor-
cion de grasas superior al 92 %. Decimos que hay malabsorcion si se detectan mas de 7 g de grasa por
cada 100 g de heces. No obstante, en situaciones como la reseccion pancreatico-duodenal o gastrica,
donde la probabilidad de insuficiencia pancreatica exocrina es elevada, se aconseja iniciar directa-
mente el tratamiento.

PREGUNTA 2
Respuesta correcta: OPCION D

El planteamiento inicial debe ser ajustar el consumo energético al gasto calorico del paciente. Deben
darse recomendaciones para aumentar contenido calérico en la dieta. Asimismo, en caso de alta sos-
pecha clinica de insuficiencia pancreatica exocrina, como es el caso de esta paciente, se aconseja ini-
ciar tratamiento para la misma con enzimas pancreaticos, en dosis variable e individualizada segtn el
déficit que presente el paciente y la cantidad de grasa que aporte su dieta, generalmente entre 25.000
y 75.000 Ul en cada comida. El diagnostico no debe hacer retrasar el tratamiento.

PREGUNTA 3
Respuesta correcta: OPCION D

La insuficiencia pancreatica exocrina puede asociarse con malabsorcion de vitaminas liposolubles asi
como osteoporosis. Hay que estar atento a otras complicaciones como la insuficiencia pancreatica
endocrina o diabetes 3c.

AUTORA
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Médico Especialista Endocrinologia y Nutricion. Complejo Hospitalario Universitario de Ferrol. A Corufa
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:Sindrome confusional

en nutricion?

Sindrome de intestino corto
secundaria a isquemia

intestinal

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Varon de 55 anos con los antecedentes perso-
nales: colecistectomia hace 10 anos, isquemia
cronica en MMII grado Ila, exfumador desde
hace 7 anos, consumo ocasional de alcohol. No
abuso de otras sustancias toxicas. Sin alergias

a farmacos.

DIAGNOSTICO Y PROCEDIMIENTOS

Hace 3 meses acude a Urgencias por dolor ab-
dominal continuo de horas de evolucion. Se
constata trombosis venosa mesentérica con
necrosis de la practica totalidad del intestino
delgado. Se realiza reseccion casi completa del
mismo. Yeyunostomia transitoria con recons-

truccion posterior del transito (anastomosis

yeyuno-colica sin preservar la valvula ileocecal;

con aproximadamente 45 cm de yeyuno). En el
postoperatorio inmediato sufre trombosis ve-
nosa profunda y tromboembolismo pulmonar.

Realizado estudio de coagulacion por parte de
hematologia: sin alteraciones. El paciente es
remitido a Nutricion para valoracion y trata-
miento nutricional.

ANAMNESIS NUTRICIONAL

Pérdida ponderal progresiva con disminucion
de la capacidad funcional. Nauseas ocasionales
y algn vomito aislado. Anorexia. Realiza 7 de-
posiciones diarias, de consistencia liquida. Sin
datos que hagan sospechar disfagia. Ha dismi-
nuido su ingesta habitual en aproximadamen-
te un 50 %. Consume todo tipo de alimentos y
hasta el momento no ha recibido ningin con-

sejo dietético.



AREA TEMATICA
Patologia Quirurgica

EXPLORACION

PA 80/55 mmHg, 104 Ipm ritmicos. Peso habitual: 80 kg. Peso actual: 59 kg. Talla 1,68 m. IMC 20,9
kg/m?2. Porcentaje de peso perdido 27 %. Pérdida moderada de masa muscular esquelética y de tejido

adiposo subcutaneo a la exploracion fisica. Sin edema. Fuerza prensora de la mano: 14 kg (disminui-

da). Tumoracion en region de cicatriz de laparotomia que el mismo dia drena de forma espontanea

(absceso de pared). Palidez mucocutanea. Pelo ralo. Sin escaras. Signo del pliegue positivo. Ausculta-
cion Cardiaca: sin soplos ni extratonos. Auscultacion Pulmonar: murmullo vesicular conservado: mvc.
Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpacion. Ruidos hidroaéreos aumentados. Analisis:
hemograma: Hb 8,6 g/dL (normo-normo-). Neutrofilia leve. PCR 10,60 mg/dL. albumina 2,7 g/dL.
glucosa 97 mg/dL. Funcion renal normal. Na 131 mmol /L, K 4mmol /L, C1 101 mmol/L, Ca 7,9 mg/dL
(8,94 corregido por albimina), P 3,9 mg/dL, Mg 1 mg/dL, prealbamina 14 mg/dL. Colesterol tot 100
mg/dL, triglicéridos 328 mg/dL. Perfil hepatico sin alteraciones. Sin deficiencia de acido folico o de
B12. Saturacion de transferrina 10%. No se detectan cifras descendidas de Zn o de Cu. Deficiencia de

vitamina D sin hiperparatiroidismo.
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RESULTADOS ANALITICOS Tras mejorar los sintomas neurologicos del
EN URGENCIAS paciente, este relatd que al comenzar a sentir

’ apetito acudi6 a un restaurante italiano donde
Gasometria venosa: pH 7,20, pCO, 30 mmHg,

bicarbonato 16 mmol/L, Na 133 mmol/L, CI
100 mmol /L, K 4,2 mmol /L, lactato 1,5 mmol /L
[Anion gap: 133 - (16+100)=17 -normal 5-15]. He-

consumi6 mas de una racion de platos a base
de pasta y refrescos azucarados (presentaba
hiperfagia compensadora tras la estabilizacion

de la situacion aguda inicial). Poco tiempo des-

mograma sin alteraciones. Perfil hepatico en

» pués de la ingesta aparecieron los sintomas.
rango. Funcion renal normal. Resto de elec- .
Negaba consumo de alcohol durante ese tiem-

po.

trolitos sin alteraciones. En resumen: acidosis
metabolica con aniéon gap elevado, sin otras

anomalias detectadas.
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Patologia Quirurgica

PREGUNTA 1
¢Qué pruebas urgentes consideraria necesarias para filiar la causa de dichos signos y sin-
tomas en el paciente?

a  Determinacion de transferrina deficiente en carbohidratos para descartar enolismo.
b RM cerebral.
¢ Gasometria para valorar el estado acido-base.

d Valoracion psiquiatrica.

PREGUNTA 2
Dados los hallazgos descritos en analisis, ;qué diagndstico deberia sospecharse en un pa-
ciente con intestino corto y persistencia de colon?

a  Consumo masivo de alcohol.
b Acidosis D-Lactica.
¢ Acidosis tubular renal.

d Cetoacidosis.

PREGUNTA 3
¢Cual seria el tratamiento indicado?

a Dieta moderada en carbohidratos con restriccion de los carbohidratos de absorcion rapida.
b  Antibi6ticos apropiados para sindrome de sobrecrecimiento bacteriano.
¢ Bicarbonato.

d Todas las anteriores son correctas.
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Respuestas

PREGUNTA 1

Respuesta correcta: OPCION C

Debe descartarse en primer lugar encefalopatia metabolica o téxica (infeccion, consumo de toxicos
como derivados opiaceos o alcohol, encefalopatias hepatica o urémica, alteraciones electroliticas
-hipo- o hipernatremia- o del equilibrio acido-base, hiper- o hipoglucemia, estados hiperosmolares,
hipoxemia, hipercapnia, errores congénitos del metabolismo no diagnosticados previamente, encefa-
lopatia de Wernicke por deficiencia de tiamina u otras deficiencias relacionadas con la vitamina B12,
la niacina y el acido félico). La transferrina deficiente en carbohidratos esta elevada siempre que se
beban méas de 50 g de alcohol /dia durante una semana. Las pruebas de imagen o la valoracion psiquia-
trica deberian considerarse en un segundo tiempo.

PREGUNTA 2

Respuesta correcta: OPCION B

Entre las posibilidades de acidosis metabdlica con anién gap elevado (acidosis lactica, cetoacidosis
-diabetes mellitus, ayuno prolongado, consumo de alcohol-, ingesta de toxicos -metanol, etilenglicol,
dietilenglicol, propilenglicol, AAS- y enfermedad renal) nunca debe olvidarse, en un paciente con in-
testino corto con colon en continuidad, la posibilidad de que haya desarrollado una acidosis D-lactica.
Los mamiferos catabolizan D-Lactato a piruvato con la enzima mitocondrial D-2-hidroxiacido-deshi-
drogenasa, sobre todo en el higado y en la corteza renal. Es saturable y se inhibe con pH acido, asi que
su actividad se reduce cuando los niveles de D-Lactato aumentan. También se elimina y se reabsorbe
por via renal. La reabsorcion tubular disminuye cuando el D-Lactato aumenta y cuando se eleva el
volumen urinario. Los hidratos de carbono no absorbidos en la luz intestinal, disminuyen el pH intralu-
minal, facilitando el crecimiento de bacterias acidorresistentes generadoras de D-Lactato (sobre todo
lactobacilos y bifidobacterias), a partir del metabolismo de dichos carbohidratos. En la gasometria se
observa acidosis metabolica que generalmente se asocia a anion gap elevado. Los valores séricos de
L-Lactato suelen ser normales, con cifras de D-Lactato que superan los 3 mmol/L (la determinacion
de D-Lactato solo se realiza en laboratorios de referencia). Sin determinacion inmediata de D-lactato,
la historia dietética puede contribuir al diagnostico.

PREGUNTA 3
Respuesta correcta: OPCION D

El tratamiento urgente debe basarse en: hidratacion (evitando la soluciéon de Ringer Lactato), correc-
cion de la acidosis con bicarbonato intravenoso, hemodialisis en situaciones extremas, administracion
de tiamina iv y de otras vitaminas como tratamiento de prueba mientras se afianza el diagnostico. Du-
rante el mantenimiento y con el fin de prevenir recaidas: restriccion de carbohidratos en la dieta, evi-
tar fuentes exdgenas de D-lactato -comidas fermentadas (yogurt), encurtidos-, antibioticos ciclicos,
probioticos con cepas que no produzcan lactato, disminuir la dosis de farmacos antiperistalticos tipo
loperamida y procedimientos quirargicos que permitan aumentar la capacidad absortiva intestinal.
Por explorar el papel que la teduglutida pudiera tener en pacientes con recurrencia de esta compli-
cacion. En un trabajo que agrupa informacion sobre 4 ensayos clinicos en 89 nifios (hasta 24 semanas
de duracién) se describi6é un caso de acidosis D-lactica que se asoci6 al tratamiento con teduglutida,
pero no se han encontrado, en el momento de la redaccion de este capitulo, otras referencias en la
literatura revisada.
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Sindrome de intestino corto,

58

una patologia puramente
nutricional

Sindrome de intestino
corto con ileostomia

terminal

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Varon de 70 afios ingresa en Medicina Interna
en octubre de 2019 por deshidratacion, fracaso
renal agudo e hiponatremia sintomatica mode-

rada.

* Diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con

metformina 850 mg cada 12 horas.

* Neoplasia de sigma y colon descendente, con
infiltracion locorregional de la grasa adyacen-
te y de un asa de intestino delgado. Se realiza
intervencion quirtrgica en abril de 2016 (sec-
cion de sigma y de colon descendente con
anastomosis termino-terminal y anastomosis
de intestino delgado latero lateral de la re-
gion infiltrada). Reintervencion 10 dias después
por dehiscencia de anastomosis, realizadndose

proctosigmoidectomia de Hartmann.

* En mayo de 2019 se reconstruye el transito
de forma programada mediante anastomosis
termino terminal, con complicaciones y diez
reintervenciones por perforacion y fistula que
acabaron con una ileostomia en agosto de 2019.
Durante ese ingreso precisé nutricion paren-
teral (NPT) con volumen entre 1800-2000 mL
al dia durante 79 dias. Al alta, con iones dentro
de rango normal, recibié recomendaciones de
dieta de ileostomia, suplementacion oral nutri-
cional con féormula polimérica, hiperproteica e
hipercaldrica, loperamida 2 mg cada 8 horas y

colestiramina 3 g cada 8 horas.



AREA TEMATICA
Patologia Quirurgica

EXPLORACION

Tras dos semanas del alta, reingresa: Refiere mareo y debilidad desde el alta previa. Pérdida de peso
e incremento del débito por la ileostomia. Reconoce escasa adherencia en domicilio, a las recomen-

daciones dietéticas y farmacologicas pautadas.

Peso habitual 82 kg hace 6 meses, peso hace 2 semanas 63,8 kg, peso actual 55,8 kg, talla 158 cm, IMC
22,4 kg/m?. Pérdida de peso 22,2 % en 6 meses y 12,54 % en 2 semanas. En analitica destaca creatinina

de 2,13 mg/dL y sodio de 125 mmol /L, con valores al alta del episodio anterior normales.
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TABLA 1

PRIMERA SEGUNDA AL MES
PARAMETROS INGRESO SEMANA SEMANA DEL ALTA
DEL ALTA DEL ALTA

Peso (Kg)
IMC (Kg/m?)

MM (Kg)

IMMA (Kg/m?) 74 9.0

CP (cm) 31 32,2

Dinamometria (Kg) 22,8 276

Creatinina (mg,/dL) 115 1,11 0,82

Natremia (mmol /L) 145 147 149

Reduccion sueroral® a 500 Suspension de sueroral®,
Cambios en el Mismo mL/dia, CINaalg/diay CINay suplementacion oral.
tratamiento tratamiento suplementacion oral a 300 kcal Se permite ingesta de

y 20 g proteinas al dia 500 mL de agua/dia

Tabla 1: Seguimiento nutricional. IMC: indice de masa corporal, MM: masa muscular, IMMA: masa muscular apendicular/talla2, CP: circun-
ferencia pantorrilla
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PREGUNTA 1
Desde el punto de vista nutricional durante el ingreso en mayo de 2019. ;Cual es la actitud
mas adecuada inicialmente?

a  Es necesario comenzar con nutricion enteral para forzar la adaptacion intestinal.

b Debemos dejar a dieta absoluta y mantener la nutricion parenteral hasta que el débito de la ileos-
tomia se vaya normalizando.

c Debemos insistir en la toma de agua e infusiones para compensar la pérdida por la ileostomia.

d Debe instaurarse inmediatamente tratamiento antibidético con metronidazol.

PREGUNTA 2

Al mes del alta pesa 66 Kg (3 semanas antes 58.5 Kg), IMC 27.5 Kg/m?, recambia la bolsa de
ileostomia mas de 6 veces al dia pero presenta heces mas formadas. En analitica tiene una
creatinina de 0.82 mg/dL y sodio de 149 mmol /L ;Cual puede ser la explicacion?

a  Adaptacion intestinal e hiperfagia compensadora.
b El aporte caldrico de la suplementacion oral es excesivo.
¢ Hidratacion oral excesiva.

d  Se encuentra de nuevo en riesgo de desnutricion.

PREGUNTA 3
Si el paciente precisara nutricion parenteral o fluidoterapia intravenosa de forma cronica
¢Seria candidato a tratamiento con Teduglutida?

a  No, no esta indicado por la edad del paciente.
b No, no esta en fase estable tras la cirugia.
¢ No, tiene antecedentes de neoplasia colonica reciente.

d  Si, por mala adherencia al tratamiento previo.
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Respuestas

PREGUNTA 1

Respuesta correcta: OPCION B

Aunque la nutricion enteral ha demostrado ser mas beneficiosa en casi todos los grupos de pacien-
tes, es relativamente raro que sea suficiente en individuos con fallo intestinal, debido a la integridad
comprometida del tracto gastrointestinal. Por lo tanto, la nutriciéon parenteral a menudo representa
la opcion principal, sola o en asociaciéon con nutricion enteral, sobre todo en la fase hipersecretora,
donde es preciso asegurar la estabilidad hemodinamica del paciente.

PREGUNTA 2
Respuesta correcta: OPCION A

La adaptacion intestinal fisiologica espontanea después de la reseccion masiva del intestino delgado,
ocurre durante dos o tres anos siguientes, mejora la absorcion intestinal a traves de la hiperplasia de
la mucosa intestinal, la desaceleracion del transito gastrointestinal, la modificacion de la secrecion
hormonal gastrointestinal, el desarrollo de hiperfagia compensadora, principalmente estimulado por
una mayor secrecion de grhelina.

PREGUNTA 3
Respuesta correcta: OPCION C

Teduglutida esta indicado para el tratamiento del sindrome de intestino corto en adultos mayores de
18 afos que se encuentren estables tras el periodo de adaptacion intestinal posterior a la cirugia. Esta
contraindicado en pacientes con hipersensibilidad al principio activo, a alguno de los excipientes o a
las tetraciclinas, pacientes con posible neoplasia maligna o neoplasia maligna activa y pacientes con
antecedentes de neoplasia maligna del tracto gastrointestinal en los Gltimos 5 afos.
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Cuando la cirugia
abdominal se complica...

Fistula quilosa tras hemicolectomia
derecha, abordaje diagnosticoy

terapeutico.

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Mujer de 81 anos, remitida a Urgencias desde
consulta de Cardiologia donde estaba siendo
estudiada por cuadro de angina e insuficien-
cia cardiaca, tras detectar en analitica anemia
con hemoglobina de 8 gr/dL. Referia cuadro de
6 meses de evolucion caracterizado por epi-
sodios de dolor toracico opresivo, en region
retroesternal que asociaba cortejo vegetativo
y disnea al realizar esfuerzos moderados. Es
ingresada en Medicina Interna para estudio y
tratamiento de anemia. Presentaba estabilidad
ponderal en torno a los 60 kg (IMC 23 kg/m?),
sin clinica ni datos de alarma a nivel gastroin-

testinal.

Hipertension arterial, cardiopatia hipertensi-
va, fibrilacion auricular, diabetes mellitus tipo
2 (Gltima Hb1Ac 7,6 %) de 10 anos de evolucion.

TRATAMIENTO

Apixaban 2,5 mg 1-0-1, Atorvastatina 80 mg 0-0-
1, Linagliptina 5 mg 0-1-0, Alopurinol 100 mg
1-0-0, Bisoprolol 5 mg 1-0-0, Bromazepam 1,5
mg 0-0-1.

EXPLORACION

Al ingreso: hemoglobina 8 gr/dL, hematocrito
26 %, volumen corpuscular medio 69 fL, he-
moglobina corpuscular media 21 gr/dL urea
64 mg/dL, creatinina 1.3 mg/dL, filtrado glo-
merular 49 mL/min/m?, BNP 250 pg/mL.

DURANTE EL INGRESO

Se realiza colonoscopia objetivando en colon
transverso lesion en servilletero ulcerada en su
centro con bordes mamelonados que ocupa el
75 % de la luz sin ser estenosante, patron vas-
cular NICE 3 y criptas Kudo V. Todo ellos su-

gerente de lesion neoplasica invasiva. En colon



transverso distal a la tumoracion se observa
un engrosamiento mural de segmento largo
(aproximadamente 13 cm) de morfologia regu-
lar y densidad homogénea con alteracion de la
grasa adyacente. El TC abdominal no describia
extension a distancia.

Se realiza una hemicolectomia derecha amplia-
da asistida por laparoscopia con anastomosis
ileocolica latero lateral manual. En el acto qui-
rurgico se objetiva tumoracion distal localizada
en colon transverso, de consistencia firme su-
gestiva de implante en epiplon, que se extirpa.

A los cinco dias de la intervencion, comienza
con débito quiloso de 760 mL/dia por drenaje
en fosa iliaca derecha, que es enviado para su

AREA TEMATICA
Patologia Quirurgica

analisis. Se pauta dieta oral alipidica suplemen-
tada con triglicéridos de cadena media (TCM)
en comida y cena, ademas de un modulo pro-
teico. Tras esto, disminucion progresiva del vo-
lumen de débito por el drenaje hasta los 320 cc
diarios con los que es dada de alta tras 15 dias
de ingreso. También hubo un cambio de aspec-
to del liquido, con el paso de los dias era menos
lechoso, mas liquido y turbio.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- Analisis del liquido quiloso (a los 5 dias tras in-

tervencion): leucocitos 2420 (90 % mononuclea-
res), glucosa 59 mg/dL, proteina 58 g/L, albt-
mina 22 g/L, colesterol 128 mg/dL, triglicéridos
>1420 mg/dL, lactato deshidrogenasa 503 U/L,
amilasa 24 U/L.
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PREGUNTA 1
Senala la respuesta falsa acerca de la linfa.

a

Esta compuesta por proteinas, linfocitos, inmunoglobulinas y productos de digestion incluidos
lipidos en forma de quilomicrones.

Mas del 50 % de la linfa del cuerpo tiene su origen en el higado e intestino.

Su color y viscosidad lo da el alto contenido en triglicéridos de cadena media, ya que por sus ca-
racteristicas no se absorben por el sistema venoso portal.

El conducto toracico es principal conducto para el retorno de la linfa a la sangre, tiene unos 38-45
cm de largo y comienza como una dilatacion llamada cisterna del quilo, localizada en region ante-
rior a la segunda vertebra lumbar.

PREGUNTA 2
¢Qué parametros deben determinarse en el analisis del liquido quiloso?

a

Triglicéridos, cociente de colesterol quilo/suero, glucosa, gradiente albtmina suero-ascitis, ami-
lasa, recuento celular, proteinas totales, lactato deshidrogenasa (LDH).

b Citologia.

¢ Cultivo.

d Todas las anteriores.
PREGUNTA 3

¢Cual es el tratamiento nutricional de la fistula quilosa?

a

66 I

Suelen responder a tratamiento conservador con dieta alipidica, hiperproteica y con suplementa-
cion de triglicéridos de cadena media.

Desde el inicio dieta oral absoluta con nutricion parenteral total, valorando asociar somatostatina
y/o orlistat.

Dieta hipercaldrica e hiperlipidica.

Dieta normal, afiladiendo Gnicamente triglicéridos de cadena media.
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Respuestas

PREGUNTA 1

Respuesta correcta: OPCION C

La fistula o ascitis quilosa se produce por la fuga de linfa rica en lipidos en la cavidad peritoneal. Este
liquido tiene varios componentes, enumerados en la primera respuesta. En el intestino, los triglicé-
ridos de cadena larga se convierten en monoglicéridos y acidos grasos libres que se absorben como
quilomicrones en los conductos linfaticos. Esto explica el alto contenido de triglicéridos y el aspecto
lechoso y turbio de la linfa. El tratamiento nutricional tiene dos objetivos: mantenimiento del estado
nutricional y disminucion del débito linfatico. Los TCM son utiles para reemplazar, en las dietas alipi-
dicas, las calorias provenientes de otros tipos lipidos. Los triglicéridos de cadena corta y media (TCM),
contienen acidos grasos saturados de 6-12 atomos de carbono. No son reesterificados por la célula
intestinal, por lo que se evitan los vasos linfaticos intestinales y son absorbidos directamente por el
sistema venoso portal. Este hecho en particular forma la base para el uso de TCM como suplemento
calorico de una dieta oral alipidica en el manejo conservador de la fistula y ascitis quilosa (1).

PREGUNTA 2
Respuesta correcta: OPCION D

La caracteristica bioquimica definitoria para diagnosticar de liquido quilo son los niveles de triglicéri-
dos elevados (normalmente superior a 200 mg/dL). El pH es superior a 7. También orienta un cociente
de colesterol quilo/suero inferior a 1, la glucosa inferior a 100 mg/dL, el gradiente albimina suero-as-
citis inferior a 1.1 g/dL. El recuento celular superior a 500 de predominio linfocitico) con proteinas
totales entre 2,5-7 g/dL y LDH entre 110-200 Ul /L. Cuando el origen de la ascitis quilosa es por pan-
creatitis, la amilasa estaria elevada. Se debe realizar también una citologia para descartar malignidad
y cultivo en sospecha de tuberculosis u otra causa infecciosa (2).

PREGUNTA 3
Respuesta correcta: OPCION A

Es importante como paso inicial identificar, ya que puede ceder tratando las causas infecciosas, infla-
matorias y hemodinamicas que originan el problema. La mayoria responden a tratamiento conserva-
dor, mediante soporte de dieta con bajo contenido de lipidos e hiperproteica suplementada con TCM.
Disminuyendo el flujo del liquido quiloso se pretende favorecer el cierre espontaneo. La dosis depende
de la edad, peso y situacion clinica. Se puede incorporar a alimentos tanto en frio como en caliente. No
se debe utilizar para cocinar. Debe introducirse gradualmente en la dieta, ya que la rapida absorcion de
grandes ingestas podria provocar vomitos o diarrea. Si no mejora con esta aproximacion en aproxima-
damente una semana, se inicia nutricion parenteral total y segtn la causa se podra valorar el abordaje
quirurgico o radio-intervencionista (3).
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ASCITIS

Paracentesis para analisis de
liquido y si presenta sintomas

Etilogia de la ASCITIS QUILOSA

Datos compatible con ASCITIS QUILOSA

Confirmado ascitis quilosa:
Dieta alipidica, hiperproteica y
con suplementacion de
triglicéridos de cadena media

¢Mejora asintomatica
en 1semana?

o

Continuar con esta
pauta hasta resolucion

®

Inicio nutricion
parental total (NPT)

¢Mejora asintomatica
en 2 semanas?

[—I

o

NPT hasta resolucion
sintomatica

®

Tratamiento framacologico
Abordajequirtrgico/
radiologia-intervencionista
Anastomosis peritoneo-venosa
(LeVeen)

:Mejora asintomatica?

l—I

Continuar con anastomosis
peritoneo-venoso hasta
resolucion de sintomas

1. NEOPLASICA

- Cancer de 6rgano solido 2.1 CONGENITAS
- Linfoma - Hipoplasia primaria linfatica
- Sarcoma - Sindrome Klippel- Trenaunay
- Tumor carcinoide - Linfangioma
- Linfangioleiomatosis - Hiperplasia linfatica primaria
2.2 ADQUERIDAS
- Cirrosis

malrotacion intestinal)

hipotiroidismo)

2. ENFERMEDADES

- Infecciones (tuberculosis, filariasis, mycobacterias, ascariasis)
- Cardiaco (perocarditis constrictiva, fallo cardiaco congestivo)
- Gastrointestinal (esprué celiaco, enfermedad de whipple,

- Inflamatorio (pancreatitis, mesenteritis fibrosante, fibrosis
retroperitoneal, sarcoidosis, lupus eritematoso sistémico, dialisis
peritoneal, sindrome nefrético, enfermedad de Behget,

- Farmacoldgico (antagonistas canales calcio, sirolimus)

@

Laparotomia o laparoscopia,
realizando ligadura si existe
defecto reparable

3. TRAUMATICA

- Quirargica
- Post radioterapia

- COLOR: lechoso
- RECUENTO CELULAR: >500 (linfocito)
- PROTEINAS: 2,5-7 gr/dL

- COLESTEROL: bajo (ratio ascitis/suero <1)

- CULTIVO: suele ser estéril

- CITOLOGIA: positiva si malignidad
- AMILASA: elevada si pancreatitis

- GLUCOSA: <100 mg/dL

- GRADIENTE ALBUMINA SANGRE /ASCITIS: <1,1 gr/dL

- LACTATO DESHIDROGENASA: 110-200 UI/L

Figura 1. Abordaje diagnostico y terapéutico de la fistula quilosa.
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Pesadilla después
de una gastrectomia

Esteatorrea
postgastrectomia

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Paciente de 45 afios sin antecedentes previos
de interes, que fue remitido a consulta de nu-
tricion para valoracion nutricional tras gas-
trectomia total por adenocarcinoma gastrico
T3N2MO. Habia recibido quimioterapia neoad-
yuvante con esquema FLOT y estaba pendiente

de recibir tratamiento posterior a la cirugia.

Su peso previo al diagnostico estaba en torno
a 78 Kg, no se habia pesado después de la ciru-
gia. Comia todo tipo de alimentos pero preferia

triturados por sensacion de dificultad para el

paso con los solidos y en algunas ocasiones vo-

mitaba (unas dos veces por semana). En cuanto
al ritmo intestinal presentaba 4-5 deposiciones

al dia, de poca consistencia y color amarillento.

EXPLORACION

En el momento de la consulta pesaba 73,4 Kg la
talla era 172 cm, siendo el IMC 24,6. Aportaba
una analitica con los siguientes datos: hemog-
lobina 14,3 g /dL, linfocitos totales 2800, gluco-
sa 92 mg/dL, creatinina 0,66 mg/dL, proteinas
totales 7,8 g/dL, calcio 9,9 mg/dL, fésforo 4.5
mg/dL, colesterol 128 mg/dL, triglicéridos 93
mg/dL, vitamina B12 673 pg/mL , 25-OH-Vi-
tamina D 16.40 ng/mL. Con estos datos se es-
tablecieron los diagnosticos de desnutricion
calorica, diarrea postgastrectomia y déficit de

vitamina D.
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TRATAMIENTO

Se inici6 tratamiento empirico con enzimas pancreaticas (50.000 U/comida) y el paciente recibio6
recomendaciones dietéticas y suplementos orales nutricionales (SON) hipercaléricos en formato pe-
queno.

En la siguiente revision referia persistencia de diarrea, sensacion de peristalsis aumentada, meteoris-
mo y autopercepcion de ruidos hidroaéreos.

Alos 3 meses acude a revision refiriendo mala tolerancia a los SON por aparicion de clinica de dum-
ping precoz (puntuacion en cuestionario Sigstad 19) que también se desencadenaba con comida con-
vencional. Estaba fraccionando la dieta por sensacion de plenitud precoz y se sentia muy cansado. Su
peso era 63,5 Kg.

Transcurridas 2 semanas de la primera dosis de tratamiento el paciente present6 gran mejoria clinica, pa-
sando su puntuacion Sigstad de 19 a 5. A pesar de la mejoria en el sindrome de dumping precoz persistio la

diarrea, con cuatro o cinco deposiciones diarias, pero afortunadamente sin mas repercusion analitica que

la esperada en un paciente gastrectomizado.
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PREGUNTA 1
¢Cual es la causa mas probable de la diarrea y el meteorismo del paciente?

a  Dosis insuficiente de enzimas pancreaticas.
b Intolerencia a la lactosa.
¢ Sindrome de sobrecrecimiento bacteriano.

d Colitis por clostridium difficile.

PREGUNTA 2
¢Qué tratamiento farmacologico indicarias para el sindrome de dumping precoz?

a  Acarbosa.
b  Analogos se somatostatina.
c Fibra soluble.

d Diazo6xido.

PREGUNTA 3
¢Cual de los siguientes parametros analiticos deben solicitarse en el seguimiento de los
pacientes gastrectomizados?

a  Calcioy vitamina D.
b  Vitamina B12.
¢ Ferritina.

d Todas.
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Respuestas

PREGUNTA 1

Respuesta correcta: OPCION C

Se conoce como sindrome de sobrecremiento bacteriano (SSB) a los sintomas provocados por el creci-
miento de bacterias en tramos proximales del intestino. Estos sintomas pueden ser, dolor abdominal,
distension, diarrea, meteorismo, etc. Aparece cuando fracasan los mecanismos que evitan la prolifera-
cion de bacterias en el intestino proximal, como son el pH acido, las sales biliares, o las enzimas pan-
creaticas. El método diagnostico de eleccion es la medicion de hidrogeno espirado tras la sobrecarga
oral del lactulosa. El paciente recibié tratamiento con rifaximina en ciclos mensuales con gradual
mejoria de los sintomas abdominales y desaparicion de la diarrea, aunque posteriormente reaparecio.

PREGUNTA 2

Respuesta correcta: OPCION B

El sindrome de dumping precoz, es una complicacion frecuente de las cirugias gastroesofagicas, cuyos
sintomas derivan de la llegada precoz de alimento poco procesado al intestino, que produce cambios
osmoticos, liberacion de péptidos intestinales y estimula el sistema nervioso autonomico. El diagnos-
tico es clinico, por los antecedentes quirtrgicos y por los sintomas tipicos, vasomotores y digestivos.
Estos sintomas se recogen en escalas que ayudan al diagnostico y seguimiento (p. ej Sigstad). El pri-
mer escalon terapéutico es la modificacion de la dieta: fraccionamiento y limitacion de aztcares de
rapida absorcion. El siguiente escalon es la fibra soluble y le sigue la acarbosa. Como tltima opcion se
recomiendan los analogos de somatostatina. En nuestro caso, como la dieta era adecuada, se opto por
tratar directamente con octreédtido LAR puesto que los otros tratamientos podrian contribuir a que la
ingesta fuera ain mas escasa.

PREGUNTA 3

Respuesta correcta: OPCION D

No existen guias clinicas para el seguimiento de pacientes gastrectomizados, pero las técnicas qui-
rurgicas son similares a las empleadas en cirugia bariatrica y las deficiencias nutricionales también
son parecidas, por lo que se podria asimilar el seguimiento de los pacientes gastrectomizados al de
pacientes con bypass gastrico.
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A veces la alteracion
hidroelectrolitica tras
cirugia se cronifica

Hipomagnesemia severa en
relacion con malabsorcion
severa tras reseccion intestinal

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Mujer de 57 anos remitida desde oncologia

para valoracion nutricional.

Paciente sin antecedentes personales de inte-
rés quien se diagnostica de carcinoma seroso
papilar de ovario de alto grado estadio IIIC. Se
realizé citorrreduccion completa en febrero
2016 (histerectomia, doble anexectomia, co-
lectomia dejando una ileostomia terminal) y
recibié quimioterapia por reservorio intraperi-
toneal, siendo la tltima dosis en septiembre de
2016. En octubre de 2016 se realiza una segunda
intervencion por fistulizacion entre asa intesti-
nal y cateter intraperitoneal. En la laparotomia
exploradora se procedi6 a la extirpacion de 60
cms de ileon distal dejandose una ileostomia
definitiva. En la intervencion se detecto recidi-
va ganglionar por lo que recibié quimioterapia

basada en platino.

EXPLORACION

Cuando acude a consulta se realiza valoracion
nutricional. La paciente presentaba una desnu-
tricion energética con pérdida de peso no in-
tencionada de un 13 % en los tltimos 3 meses.
La paciente referia pérdida de peso en relacion
a disminucion de consumo de alimentos por
anorexia, sintomas digestivos inducidos por la
QT y para evitar aumentar las pérdidas por la

ileostomia.

Se dieron recomendaciones nutricionales es-
pecificas para pacientes con ileostomia, se re-
comendo tratamiento con antidiarreicos y se
inici6 suplementacion oral con formula con fi-

bra soluble parcialmente hidrolizada.

En la revision efectuada a las 3 semanas se
constata magnesio de 1,3 mg/dL, FG 57 mL/

min con resto de parametros, incluyendo cal-



cio, normales. La paciente referia abundantes
pérdidas por la ileostomia de caracteristicas
liquidas pese al uso de loperamida y codeina

Estaba también en tratamiento con Omeprazol.

TRATAMIENTO

Se recomend6 suspension de omeprazol y se
inici6 tratamiento con magnesio oral 200 mg
4-5 veces al dia. Se recalcaron normas dieté-
ticas y farmacologicas para intentar minimizar
pérdidas por la ileostomia.

La paciente no pudo cumplir con la dosis reco-
mendada de magnesio por su efecto catartico.

Se comprobo persistencia de la hipomagnese-

mia (1.0 mg/dL) y se determino excrecion frac-

AREA TEMATICA
Patologia Quirurgica

cionada de magnesio de 4 %.

Ante la persistencia de la hipomagnesemia se
acord6 con la paciente incrementar dosis de
antidiarreicos, anadir ameride (por su potencial
disminucion de excrecion renal de magnesio) y
mantener el maximo de magnesio oral tolera-
ble. Pese a todo la paciente tuvo que acudir al
Servicio de Urgencias por sensacion de calam-
bre y dolor muscular constatandose magnesio

de 0,6 mg/dL por lo que se inicia reposicion IV.
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PREGUNTA 1
Respecto a la hipomagnesemia de la paciente

a  Su causa mas probable es las pérdidas por la ileostomia.
b Su causa mas probable es la disminucion del filtrado glomerular.
¢ No puede excluirse un efecto del Omeprazol.

d Ay Cson correctas.

PREGUNTA 2

La paciente no pudo cumplir con la dosis recomendada de magnesio por su efecto catarti-
co. Se comprobo persistencia de la hipomagnesemia (1.0 mg/dL) y se determiné excrecion
fraccionada de magnesio de 4 %

a  Esa excrecion confirma que la hipomagnesemia es de origen estrictamente gastrointestinal.
b  Esa excrecion fraccionada de magnesio hace sospechar una contribucion renal.
¢ La excrecion fraccionada de magnesio no aporta nada en este caso.

d Para el diagnostico etioldgico es imprescindible la recogida de orina de 24 horas.

PREGUNTA 3
En el tratamiento de la hipomagnesemia

a Lavia oral es de eleccion cuando es tolerada por el paciente.
b Lavia intravenosa puede inducir un aumento de la reabsorcion tubular renal de magnesio.
¢ Idealmente deben evitarse los preparados de magnesio de liberacion retardada.

d El efecto secundario mas frecuente del magnesio es el estrefiimiento.
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Respuestas

PREGUNTA 1

Respuesta correcta: OPCION D

Las causas mas frecuentes de hipomagnesemia son las pérdidas gastrointestinales y las renales. En
esta paciente dada su historia clinica la hipomagnesemia se atribuy6 a pérdidas intestinales y al uso
de Omeprazol.

Los inhibidores de la bomba de protones pueden causar hipomagnesemia por un mecanismo atn no
claramente identificado, aunque se cree que no es por aumento de pérdidas renales dado que general-
mente no ocasionan un aumento de la excrecion fraccionada de magnesio. Se cree que pueden alterar
la funcion del canal TRPM6 y TRPM7 a nivel intestinal. Generalmente se precisan al menos 2 afnos de
uso de estos farmacos para que se desarrolle una hipomagnesemia. Una vez corregida la hipomagne-
semia si se reintroduce el farmaco vuelve a aparecer en poco tiempo.

La quimioterapia basada en platino puede inducir hipomagnesemia y dafio renal. Algunos autores han
relacionado la aparicion de hipomagnesemia en mujeres con cancer de ovario tratadas con carboplati-
no con una disminucion de la supervivencia global (de forma similar a lo que ocurre con los pacientes
con cancer de colon tratados con cetuximab que tienen hipomagnesemia).

PREGUNTA 2

Respuesta correcta: OPCION B
La excrecion fraccionada de magnesio se calcula segln la siguiente formula:

Magnesio urinario x Creatinina plasmatica

0.7 x Magnesio plasmatico x Creatinina urinaria

Valores inferiores a un 2 % indican pérdidas gastrointestinales con una adecuado “ahorro” de mag-
nesio por parte del rindn mientras que valores superiores a 3-4 % apuntan a un origen renal. En esta
paciente se especul6 con la posibilidad de dafio renal por la quimioterapia por cisplatino afiadido a las
pérdidas por la ileostomia.
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PREGUNTA 3
Respuesta correcta: OPCION A

En principio, salvo sintomatologia grave o intolerancia oral, la via de eleccion para reposicion del mag-
nesio es la oral.

La administracion intravenosa de magnesio puede inducir un aumento de la excrecion renal de magne-
sio en relacion al aumento rapido de la concentracion plasmatica de magnesio.

Las formulaciones de liberacion retardada son las de eleccion, pero en Espana no se dispone de ellas.
Estas formulaciones producen menos efectos secundarios gastrointestinales y elevan los niveles plas-
maticos de magnesio de forma menos abrupta evitando de ese modo el aumento de la excrecién renal
de magnesio que se produce al aumentar de forma aguda las concentraciones plasmaticas de magnesio.
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encontraron

Perforacion gastrica
y enfermedad de
Graves-Basedow

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Mujer de 72 afios con antecedente de hiperten-
sion arterial en tratamiento con lecardipino 10
mg al dia, y enfermedad de Graves diagnostica-
da hace 6 meses en tratamiento con metimazol

10 mg cada 24 horas.

EXPLORACION

Presenta una perforacion esofagica tras la re-
seccion de un tumor quistico a nivel del liga-
mento triangular por lo que se coloca una pro-
tesis esofagica sellante y una sonda Stay-put
con la via enteral en yeyuno. Durante el ingre-
so se miden las hormonas tiroideas tras varios
dias sin la medicacion y se constata que conti-

nua precisando farmacos antitiroideos.
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PREGUNTA 1
En esta paciente, ;qué via utilizaria para la administracion del farmaco antitiroideo?

a OQOral.
b Enteral.
¢ Rectal.

d Intravenosa.

PREGUNTA 2

Durante el ingreso la sonda se obstruye en numerosas ocasiones siendo necesaria incluso
la nutricion parenteral durante algunos dias. ;Qué otra via seria ahora la mas indicada?

a  Qral.

b  Enteral.

¢ Rectal.

d Intravenosa.
PREGUNTA 3

En caso de un paciente intolerante a la administracion oral o rectal de tionamidas, ;puede
utilizarse la via intravenosa?

a No.

b Solo puede administrarse por via intravenosa el propiltiouracilo.
¢ Solo puede administrarse por via intravenosa el metimazol.

d Metimazol y propiltiouracilo pueden administrarse por via intravenosa.

81



CASO CLINICO 14
Dra. Celia Gallego Méndez

Médico especialista en Endocrinologia y Nutricidon. Miembro del Area de Nutricidn de la SEEN
Hospital Clinico Universitario de Valencia

82

Respuestas

PREGUNTA 1

Respuesta correcta: OPCION B

El metimazol se puede administrar por una sonda enteral tras disolverlo en agua con la técnica de
dispersion.

PREGUNTA 2
Respuesta correcta: OPCION C

Tanto el metimazol como el propiltiouracilo pueden ser diluidos en liquido o preparados en forma
de supositorio o enema para su administracion rectal. Se debe solicitar su preparacion al Servicio de
Farmacia Hospitalaria.

PREGUNTA 3

Respuesta correcta; OPCION D

En pacientes en los que no es posible la via oral ni enteral ambos farmacos pueden administrarse por
via intravenosa.



AREA TEMATICA
Patologia Quirurgica

AUTORA

Dra. Celia Gallego Méndez ’

Médico especialista en Endocrinologia y Nutricion. Miembro del Area de Nutricion de la SEEN. Hospital Clinico
Universitario de Valencia

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA
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CASO CLINICO 15

Dra. Pilar Matia Martin, Dra. Olga Neva Lépez Garcia, Dra. Beatriz Rodriguez Cubillo
y Dr. Andrés Sdnchez Pernaute

Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Fallo intestinal por
obstruccion (yno
reaccion de duelo)

Peritonitis esclerosante encapsulante.
Fallo intestinal secundario por
obstruccion intestinal

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Mujer de 78 anos con antecedentes de: tuber-
culosis ganglionar cervical tratada hacia 15
afos, quiste hidatidico hepatico calcificado,
episodio depresivo mayor moderado diagnos-
ticado 1 afio antes, trasplante renal (Enferme-
dad Renal Croénica por vasculitis) 10 afos atras
(previamente requirio dialisis peritoneal -DP-y
posteriormente cambio a hemodialisis por pe-
ritonitis recurrente asociada a la DP), esofagitis

grado B.

Tratamiento ambulatorio: tacrolimus, mico-

fenolato, prednisona (5 mg), AAS, folico (400

ug), cianocobalamina (2 pg), calcifediol (480

UI), sertralina, omeprazol, metoclopramida, lo-
razepam y suplemento nutricional oral, especi-
fico de diabetes, hiperacalorico (1,5 kcal/mL) e
hiperproteico (20 % de kcal totales proteinas)
-600 kcal /dia-.

ENFERMEDAD ACTUAL

Ingresa por vomitos recurrentes a estudio.
Nauseas tras cada comida, regurgitacion y
vomitos acuosos frecuentes en escasa cuan-
tia, de predominio nocturno. Habito intestinal
variable. No disfagia. Pérdida de capacidad fun-
cional con vida cama-sillon durante las altimas
semanas. Reaccion de duelo tras fallecimiento
reciente de su esposo. En ingreso reciente por
el mismo motivo, se plante6 nutricion enteral
(NE) por sonda nasoyeyunal (SNY), pero se in-

terrumpi6 por malposicion de la misma.

Valoracion nutricional: Pérdida ponderal de
15 kg en 2 anos. Peso registrado por la familia
antes del ingreso 49 kg, talla 170 cm, IMC 16,96
kg/m?. No edema. Pérdida moderada de masa
muscular esquelética y de tejido adiposo sub-

cutaneo a la exploracion.



Ingesta oral: Desayuno 100 %, Comida 30 %,
Merienda 0 %, Cena 0-20 %. Dinamometria y

composicion corporal no realizadas.

Pruebas complementarias: analisis: Hb 11,3 g/
dL. Linfocitos 800. PCR 1,34 mg/dL. No de-
ficiencia de BI2 ni de félico. Saturacion de
transferrina 10,9 %. INR 1. Albamina 2,4 g/dL,
prealbumina 8,1 mg/dL. Glucosa 70 mg/dL,
creatinina 1,64 mg/dL, urea 72 mg/dL. Perfil
hepatico sin alteraciones. Colesterol total 105
mg/dL, triglicéridos 94 mg/dL. Magnesio 1,5
mg/dL (ref. 1,7-2,6). Funcion tiroidea normal.
Rx simple de abdomen: sin dilatacion de asas
intestinales; gas en marco colico y ampolla rec-
tal.

AREA TEMATICA
Patologia Quirurgica

Sin sospecha radioloégica de obstruccion in-
testinal. Sin signos de ascitis. Grapas quirtr-
gicas en Fosa Iliaca Derecha por injerto renal.

Ateromatosis calcificada de eje aorto-iliaco.

Endoscopia: ESOFAGO: transicion epitelial

regular desplazada levemente de la impronta
diafragmatica. Desde la union gastroesofagica
ascienden varias erosiones longitudinales, ma-
yores de 10 mm, que no sobrepasan pliegues.
Resto normal. Cardias competente. ESTOMA-
GO: mucosa sin lesiones. Pliegues y peristaltis-
mo conservados. Piloro permeable. DUODENO:
bulbo y duodeno hasta 2% y 3? porcion sin ha-
llazgos. Vaciamiento gastrico: tiempo medio de

4,32 minutos (N <4 min); normal.
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CASO CLINICO 15

Dra. Pilar Matia Martin, Dra. Olga Neva Lépez Garcia, Dra. Beatriz Rodriguez Cubillo
y Dr. Andrés Sdnchez Pernaute

Hospital Clinico San Carlos. Madrid

PREGUNTA 1
Ante el cuadro clinico de la paciente, ;qué diagndsticos diferenciales podrian plantearse?

a  Cuadro de somatizacion por reaccion de duelo.
b Vomitos asociados a uremia en una paciente con trasplante renal y funcion renal alterada.
¢ Hipocortisolismo.

d Todas las anteriores son correctas.

PREGUNTA 2
¢Qué opcion de tratamiento nutricional elegiria en primer término, tras las primeras
pruebas complementarias?

a  Alimentacion oral con suplementos nutricionales orales.

b Nutricion enteral continua mediante sonda nasoyeyunal, vigilando la posible aparicion de sindro-
me de realimentacion.

¢ Nutricion enteral oral completa.

d Nutricion parenteral ante la evidencia indiscutible de fallo intestinal.

PREGUNTA 3
Dados los antecedentes de la paciente, ;cual cree que podria ser la causa mas probable de
la peritonitis esclerosante encapsulante?

a Idiopatica.
b Tuberculosis.
¢ Dialisis peritoneal con peritonitis intercurrente.

d Endometriosis.
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AREA TEMATICA
Patologia Quirurgica

Respuestas

PREGUNTA 1
Respuesta correcta: OPCION D

Todas las posibilidades anteriores podrian haber contribuido a la aparicion de la sintomatologia de la paciente,
con vomitos escasos, de intensidad leve y desnutricion progresiva instaurada de forma insidiosa. No obstante,
dados los valores de albimina y de PCR, es prudente descartar otra organicidad asociada. La paciente mantuvo
en todo momento el tratamiento con corticoides por via oral o iv. Otras causas a descartar: toxicidad por farma-
cos, infeccion, enfermedades gastrointestinales o del peritoneo, afecciones del sistema nervioso central, causas
endocrinolégicas o metabolicas entre otros cuadros, como el sindrome de vomitos ciclicos.

PREGUNTA 2
Respuesta correcta: OPCION B

Las pruebas realizadas hasta el momento no son compatibles con fallo intestinal agudo por obstruccion intestinal,
asi que es razonable intentar la via enteral para la renutricion. A pesar de que no existian datos de gastroparesia ni
de alteracion anatomica en el tracto intestinal superior, se opt6 por la sonda postpilérica para evitar regurgitacion
y minimizar los sintomas de la enferma.

PREGUNTA 3
Respuesta correcta: OPCION C

La peritonitis esclerosante encapsulante se caracteriza por la presencia de una membrana fibrocolagena que en-
vuelve el intestino delgado y origina cuadros de oclusion intestinal, en muchos casos acompainados de desnutri-
cion. Se ha clasificado en primaria/idiopatica y en secundaria. La paciente, a priori, presenta tres condiciones
que podrian estar asociadas con este cuadro: el antecedente de tuberculosis, la existencia de un trasplante renal
y las peritonitis repetidas durante la fase de DP. Es esta la causa mas probable. La tuberculosis se descarto tras
la valoracion de la pieza quirdrgica. La sintomatologia puede ser muy insidiosa, y las pruebas de imagen solo
muestran alteraciones en situaciones avanzadas. La eleccion del tratamiento depende de la fase de la enfermedad
(corticoides en fase inflamatoria, tamoxifeno en fase de fibrosis, con NP como tratamiento nutricional cuando se
produce el fallo intestinal). El planteamiento quirtrgico (enterolisis) se recomienda si el tratamiento conservador
no es suficiente.

AUTORES

Dra. Pilar Matia Martin

Especialista en Endocrinologia y Nutricion. Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Dra. Olga Neva Lopez Garcia

Especialista en Aparato Digestivo. Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Dra. Beatriz Rodriguez Cubilllo

Especialista en Nefrologia. Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Dr. Andrés Sanchez Pernaute

Jefe de Seccion de Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital Clinico San Carlos. Madrid
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Complejo Hospitalario de Soria y Hospital Clinico Universitario de Valladolid
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A pesar del tratamiento
nutricional, ;la albumina

no sube!

Enteropatia pierdeproteinas

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Var6n de 62 afios remitido a consultas de nu-
tricion por pérdida de peso y aumento de ede-
mas. Presenta como antecedentes hiperten-

sion arterial y adenocarcinoma de prostata.

ENFERMEDAD ACTUAL

Ingresa para completar estudio por aumento
de edemas en extremidades inferiores y au-
mento de perimetro abdominal de 2 meses de
evolucion. En analitica presentaba hipoalbumi-
nemia marcada y en el TC téraco-abdominal
se objetivaba lesion gastrica sin aparente infil-
tracion de la pared ni imagenes sugestivas de

metastasis.

Posteriormente se biopsia dicha lesién con re-

sultado anatomopatologico de lesion benigna.

Se plante¢ cirugia de la lesion, y ante estado de
hipoalbuminemia en relaciéon a edema de asas
intestinales que impedia la correcta absorcion
de nutrientes, se solicit6 valoracion por el Ser-
vicio de Nutricion. Con el objetivo de mejorar
el estado nutricional prequirtrgico se decidio
iniciar nutricion parenteral complementaria. A
pesar de esto persistian edemas e hipoalbumi-
nemia, por lo que se decidi6 iniciar tratamiento
con albumina intravenosa y diuréticos (furose-
mida) con el fin de favorecer la excrecion de

agua libre.



EXPLORACION FiSICA

Peso actual: 83 kg (Previo 90 Kg); Talla: 174 cm;
IMC: 27,9 kg /m? porcentaje de pérdida de peso
9,3 % en los ultimos 3 meses. Crepitantes bi-
laterales hasta campos medios. Abdomen con
signo de oleada ascitica positivo, sin signos de
ascitis a tension. En extremidades inferiores
edemas con fovea hasta raiz de miembros.

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST):
3 (Riesgo alto de desnutricion). Mini Nutritional
Assessment (MNA): 21 (Riesgo de desnutricion).
Gasto energético total (GET) del paciente:
2000 kcal/dia con unos requerimientos pro-

teicos (RP) de 92 g/dia (segin ecuacion de Ha-

rris-Benedict).

AREA TEMATICA
Patologia Digestiva Cronica

EXPLORACIONES
COMPLEMENTARIAS

Bioquimica: perfil hepatorrenal normal, no al-
teraciones en hemograma ni en perfil ionico.
Hipoalbuminemia marcada: albamina 1,80 g/
dL, proteinas totales 2,9 g/dL. Marcadores tu-

morales negativos.

Estudio hipoalbuminemia: proteinograma con
hipogammaglobulinemia. Proteinuria no signi-
ficativa para sindrome nefrotico. Serologias de
VIH y virus hepatotropos negativos. Autoinmu-
nidad negativa. Colonoscopia y gastroscopia
sin alteraciones. PCR de Tropheryma whipplei

negativo.
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PREGUNTA 1
Senale la opcion correcta en cuanto al tratamiento con albumina intravenosa

a  En pacientes con hipoalbuminemia tras cirugia abdominal no existen datos concluyentes acerca
del beneficio del uso conjunto de la albimina intravenosa y el soporte nutricional.

b En casos de ascitis a tension o refractaria la realizacion de paracentesis asociada a infusion de al-
buimina esta asociada mayor incidencia de complicaciones y mayor estancia hospitalaria.

¢ Por su alto contenido en sal es ttil en el tratamiento de pacientes cirroticos con insuficiencia renal
o con edemas.

d Una de las principales indicaciones del uso de albamina intravenosa es como fuente proteica en
nutricion parenteral.

e En estados hipervolémicos (insuficiencia cardiaca congestiva) se recomienda el uso de albimina
intravenosa sin restriccion.

PREGUNTA 2
En las cirugias gastricas sefale la opcion falsa en cuanto al papel de la yeyunostomia qui-
rargica frente a la nutricion parenteral

a Layeyunostomia quirargica en las cirugias gastricas mejora la evolucion de los pacientes, demos-
trandose una mejora de la recuperacion y menor estancia media.

b En el postoperatorio de las cirugias gastricas con tubo digestivo funcionante, la nutricion parente-
ral (NP) es de eleccion frente a la nutricion enteral (NE).

¢ El uso de formulas peptidicas a través de yeyunostomia en las cirugias gastricas mejora la tasa de
recuperacion.

d Layeyunostomia quirtrgica se plantea de forma temporal como transicion hacia la tolerancia por
via oral.

e La NE precoz ha demostrado ser mas fisiologica al evitar alteraciones morfologicas y funcionales
del intestino relacionados con la agresion quirtrgica.

PREGUNTA 3
Senale la opcion falsa en cuanto a la eleccion del tipo de soporte nutricional en las cirugias
gastricas

a Las formulas peptidicas han demostrado mejoria en la evolucién de las cirugias gastricas.
b El soporte nutricional de eleccion en cirugias gastricas son las formulas poliméricas.

¢ Las formulas peptidicas estan indicadas en todos aquellos casos en los que la capacidad anatémica
y/o funcional del intestino delgado se encuentre severamente disminuida o se requiera reposo.

d Las formulas peptidicas pueden contener nutrientes especificos como glutamina, arginina, carni-
tina y taurina.

e Las grasas que componen las férmulas peptidicas estan aportadas en un porcentaje variable como
triglicéridos de cadena media (TCM) y PUFA.
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AREA TEMATICA
Patologia Digestiva Crénica

Respuestas

PREGUNTA 1
Respuesta correcta: OPCION A

Dentro de las indicaciones terapéuticas de la albimina intravenosa no se encuentra el tratamiento nu-
tricional. En este caso se utilizé como tratamiento compasivo al no mejorar los edemas con diuréticos.

PREGUNTA 2

Respuesta correcta: OPCION B

La nutricion enteral es el tratamiento nutricional de eleccion en pacientes con tubo digestivo fun-
cionante y en ausencia de contraindicaciones para esta. Sin embargo, si el aporte nutricional por via
enteral es menor del 50 % de los requerimientos energéticos durante mas de 7 dias, se recomienda la
combinacion de nutricion parenteral y enteral.

PREGUNTA 3
Respuesta correcta: OPCION B

Las formulas oligoméricas son aquellas que contienen los macronutrientes hidrolizados. El objetivo es
optimizar al maximo la asimilacion de los nutrientes para aquellos pacientes que tienen alteraciones
graves de la absorcion. No existe mucha evidencia sobre la utilizacion de estas formulas en compa-
racion con las poliméricas. Es necesario seleccionar estas féormulas con cautela, porque a pesar de
presentar nutrientes ya “digeridos” la elevada osmolaridad de las mismas puede acelerar el transito y
empeorar la tolerancia.

AUTORAS

Dra. Cristina Serrano Valles y Dra. Emilia Gomez Hoyos

Licenciados especialistas en Endocrinologia y Nutricién. Complejo Hospitalario de Soria y Hospital Clinico
Universitario de Valladolid
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CASO CLINICO 17

Dra. Samara Palma Milla

Unidad de Nutricién Clinica, Servicio de Endocrinologia y Nutricion
Hospital Universitario La Paz. Madrid

Disfagia de reciente
aparicion en un paciente

inusual

Esofagitis eosinofilica

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Varon de 22 afos, sin antecedentes personales
de interés, remitido a las consultas de nutricion
clinica para valoracién nutricional y soporte en

el contexto de disfagia de reciente aparicion.

Hace unos meses present6d cuadro de moles-
tias epigastricas, nauseas sin vomitos, pirosis
retroesternal, regurgitacion de piezas de ali-

mentos y sensacion de dificultad al paso de los

alimentos a nivel esofagico. El paciente ha pre-

sentado varios episodios de atragantamiento
mientras comia (arroz con curry, carnes rojas).

No impactaciones.

Con esta sintomatologia el paciente fue deri-
vado a consultas de digestivo diagnosticando-
se mediante gastroscopia sin toma de biopsia
de esofagitis péptica, por lo que se inici6 tra-

tamiento con inhibidores de la bomba de pro-

tones (IBPs) observandose mejoria del cuadro

clinico.

ENFERMEDAD ACTUAL

Meses después el paciente experimenta nue-
vo episodio de atragantamiento que resuelve
de forma espontanea siendo nuevamente de-
rivado a digestivo para valoracion. En ese mo-
mento se realiza nueva gastroscopia, esta vez
con toma de biopsias profundas detectandose
un numero elevado de eosindfilos (>15 eosino-
filos por campo). Se establece el diagnostico
de Esofagitis Eosinofilica (EoE) y el paciente es
derivado al Servicio de Alergia y a la Unidad de

Nutricion Clinica.

En alergia se realizan determinaciones de IgE
especifica para leche, huevo, pescados, frutos
secos, soja, trigo, lentejas siendo los resultados

negativos para alergia IgE mediada. Posterior-



mente plantean las opciones terapéuticas y re-
miten al paciente a nutricion para valoracion

del estado nutricional.

Tras realizar la historia dietética y la explora-

cién fisica destacamos varias cosas:

- No se objetiva una pérdida de peso involunta-

ria en los Gltimos meses.

- Su Indice de Masa Corporal (IMC) y otros da-

tos de la antropometria basica estan dentro de

la normalidad.

- No ha perdido masa o funcién muscular. Hace

AREA TEMATICA
Patologia Digestiva Cronica

deporte de forma habitual.

- La ingesta oral se ha mantenido estable cuali
y cuantitativamente. Realiza una dieta varia-
da, repartida en 4 tomas al dia. Incluye todos
los grupos alimentarios y s6lo en el caso de los
lacteos la ingesta esta por debajo de lo reco-
mendado. Cocinados sencillos. Si que cree es-
tar desarrollando cierto “miedo” ala comida, en

relacion con los atragantamientos.

- Habito intestinal normal. A excepcion de lo ya
descrito, no presenta otra sintomatologia que

perturbe la ingesta oral.
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CASO CLINICO 17

Dra. Samara Palma Milla

Unidad de Nutricién Clinica, Servicio de Endocrinologia y Nutricion
Hospital Universitario La Paz. Madrid

PREGUNTA 1
¢Qué opcion de tratamiento, desde una perspectiva nutricional, seria la mas adecuada en
base al diagnostico de esofagitis eosinofilica?

a Dieta de exclusion de alimentos en funcion de los resultados de las pruebas de alergia.
b Formula de nutricion enteral elementales.
¢ Dieta de eliminacién empirica de alimentos.

d No hay tratamiento nutricional especifico para esta patologia y de haberlo no lo necesitaria porque
no esta desnutrido.

PREGUNTA 2
¢Como se pone en marcha la exclusion empirica de los alimentos?

a  Se retiran todos los alimentos citados.
b Se retiran solo aquellos con los que el paciente experimenta sintomas.
¢ Se retiran aquellos que el paciente come en mayor medida.

d Se retiran siguiendo una estrategia escalonada basada en aquellos que mas frecuentemente suelen
estar implicados.

PREGUNTA 3
¢Cual es el papel de las Unidades de Nutricion Clinica en el manejo multidisciplinar de estos
pacientes?

a  Establecer el riesgo nutricional y/o diagnosticar la desnutricion y/o déficits nutricionales ya ins-
taurados como consecuencia de las restricciones alimentarias.

b Ofrecer consejo dietético individualizado para poder llevar a cabo una alimentacion equilibrada y
saludable en el contexto clinico del enfermo.

¢ Tratar la desnutricion con formulas que no aporte ninguno de los alimentos habitualmente im-
plicados en la patogenia de la enfermedad, generalmente se recurre a formulas elementales con
aminoacidos de sintesis y perfil hipoalergénico.

d Todas las anteriores son ciertas.



AREA TEMATICA
Patologia Digestiva Crénica

Respuestas

PREGUNTA 1
Respuesta correcta: OPCION C

La esofagitis eosinofilica constituye una enfermedad cronica, inmunomediada, centrada en el es6fago,
caracterizada por la presencia de sintomas clinicos relacionados con la disfuncion esofagica. Se con-
sidera una forma especifica de alergia alimentaria e histologicamente se caracteriza por la inflamacion
eosindfila. La EoE constituye la causa mas prevalente de esofagitis cronica tras la ERGE y la principal
causa de disfagia en nifios y adultos jovenes.

El tratamiento de la EEO segln se recoge en las guias de practica clinica tanto de adultos como de
ninos incluye tres opciones terapéuticas que son los IBPs, los corticoides deglutidos y las dietas de
exclusion.

Desde una perspectiva nutricional, actualmente no se recomienda la exclusion de alimentos en fun-
cion de las pruebas de alergia por su baja eficacia. Las formulas elementales, a pesar de su elevada
eficacia, quedan relegados a los casos en los que el tratamiento médico y/o dietético fracasa, fun-
damentalmente por su baja palatabilidad y porque limitan considerablemente la calidad de vida del
paciente (supone una nutricion enteral oral completa sin ingesta de otros alimentos o bien una sonda
de nutricion enteral). El tratamiento dietético de la EEO se basa en la eliminacion empirica de los ali-
mentos que mas frecuentemente estan implicados en el desarrollo de alergias alimentarias (huevos,
leche, trigo, soja, frutos secos, pescados y mariscos).

PREGUNTA 2
Respuesta correcta: OPCION D

La exclusion empirica de alimentos requiere de la retirada de estos por un periodo de 6-12 semanas
seguido de la reintroduccion de forma individual y sucesiva con su correspondiente control endosco-
pico con toma de biopsias (pasadas otras 6-12 semanas) para comprobar si la reintroduccion de dicho
alimento se asocia a la reaparicion de la eosinofilia. La carga asistencial y para el paciente de endosco-
pias, biopsias etc. hace que la exclusion empirica de los 6 alimentos, aunque muy eficaz, entrane cierta
dificultad en su realizacion.

Por ello, recientemente se ha propuesto una estrategia de retirada escalonada de los alimentos de tal
forma que comenzariamos con la dieta de exclusion empirica de dos alimentos (leche y trigo). En caso
de que la retirada de estos alimentos no conllevase la disminucién de la presencia de eosinoéfilos por
debajo del umbral diagnostico, se entiende que no son ellos los responsables y habria que ampliar a 4
alimentos (leche, trigo, huevo y legumbres). Si tampoco obtuviésemos respuesta con estos 4 alimentos,
habria que retirar los 6 iniciales (leche, trigo, huevo, legumbres, soja, pescados y mariscos).



CASO CLINICO 17

Dra. Samara Palma Milla

Unidad de Nutricién Clinica, Servicio de Endocrinologia y Nutricion
Hospital Universitario La Paz. Madrid

PREGUNTA 3
Respuesta correcta: OPCION D

Las restricciones alimentarias que pueden llegar a requerir estos pacientes pueden poner en riesgo su
estado nutricional, asi como un adecuado crecimiento y desarrollo en el caso de los nifos.

Se recomienda llevar a cabo una valoracién completa del estado nutricional, si bien en la mayoria de
los casos suelen estar bien nutridos.

En ocasiones pueden precisar suplementacion nutricional oral o nutricion enteral. En esos casos so-
lemos recurrir a férmulas hipoalergénica o de baja carga antigénica.
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Desnutricion donde
menos te lo esperas

Enfermedad de Crohn

metastasica

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Mujer de 21 afios que ingresa por multiples tl-
ceras por presion distribuidas en sacro, perine,
pliegues intergliteos y en ambos huecos popli-
teos de meses de evolucion, asociadas a proc-
talgia. Refiere en los ultimos 6 meses pérdida
de 5 kg por disminucion de la ingesta debido
al encamamiento. Buena tolerancia a la dieta.

Deposiciones de caracteristicas normales.

No reacciones adversas a medicamentos. In-
tervenida de fractura de escafoides del pie iz-
quierdo y de fortinculo en gliteo. No otros an-

tecedentes de interés.

EXPLORACION FiSICA

Se evidencia una lesion eritematosa desde ano
a pubis y lesiones cutaneas superficiales con
abundante secrecion purulenta. Ademas, a
nivel de ambos huecos popliteos se observan
dos tlceras de bordes eritematosos. A nivel del
pubis, lesiones con multiples granulomas y tl-
ceras de dectbito en muslo derecho. En la ex-
ploracion anal, se evidencia fistula perianal con

supuracién espontanea.

Antropometria: peso habitual: 57 kg. Peso es-
timado: 52,7 kg. Talla: 162 cm. IMC: 20,1 kg /m?.

Porcentaje de pérdida de peso: 7,5 % en 6 me-

SESs.



PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

En el analisis inicial destaca anemia (Hb 5 g/
dL), hipoalbuminuria 2,5 g/dL y proteina C re-
activa de 65,8 mg/L. Se realiza un estudio de
la composicion corporal mediante impedancia

bioeléctrica monofrecuencia en el que se ob-

tiene un angulo de fase de 4,1 ° y un indice de

masa celular corporal bajo (6,9 kg/m?).

Se realiza biopsia de las lesiones cutaneas
siendo compatibles con enfermedad de Cro-
hn cutanea. No se evidencian lesiones a nivel
intestinal mediante colonoscopia y capsula

endoscopica. En la biopsia a nivel del recto se

AREA TEMATICA
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observa proctitis inespecifica con actividad in-

flamatoria focal.

EVOLUCION

Se procede a la trasfusion de concentrados
de hematies, al desbridamiento quirtrgico y
curas diarias de las lesiones cutaneas e inicio
de tratamiento antibiotico y con infliximab. A
nivel nutricional se pauta dieta hipercalorica e
hiperproteica con suplementos nutricionales
orales para alcanzar sus requerimientos (cal-
culados en 2000 kcal y 80 g de proteinas al dia).
Ademas, se le afiade arginina 14 g al dia.

Tras dos meses de tratamiento, la paciente

101



CASO CLINICO 18
Dra. Blanca Alabadi Pardiiies y Dva. Ning Yun Wu Xiong

Unidad de Nutricidn, Servicio de Endocrinologia y Nutricion
Hospital Clinico Universitario de Valencia.

PREGUNTA 1
En la enfermedad de Crohn metastasica es falso que:

a  Existe una correlacion entre la severidad de la enfermedad gastrointestinal y el cuadro metastasico.
b Esuna entidad poco frecuente y no existen datos claros sobre su prevalencia.
¢ Las manifestaciones cutaneas pueden preceder los sintomas gastrointestinales.

d Eltratamiento quirargico de la enfermedad gastrointestinal no necesariamente mejora la sintoma-
tologia cutanea.

PREGUNTA 2
Respecto a los criterios GLIM para el diagnostico de desnutricion:

a  Se ha diagnosticado a la paciente de desnutricion moderada por su IMC inferior a 22 kg /m?.

b La determinacion de la gravedad de la desnutricion se ha basado en los criterios etiologicos que
cumple la paciente.

¢ La paciente se habria diagnosticado como desnutrida severa en el caso de que el porcentaje de
pérdida de peso hubiera superado el 10 %.

d La pérdida de masa muscular se debe determinar preferiblemente mediante mediciones antro-
pomeétricas.

PREGUNTA 3
Senale la afirmacion verdadera en cuanto a la arginina:

a  Se paut6 este aminoacido a la paciente por la marcada hipoalbuminemia que present6 en el analisis
basal.

b La suplementacion en arginina parece mejorar la cicatrizacion de las tlceras por presion en pa-
cientes con una ingesta inadecuada.

c Existe consenso entre diferentes sociedades sobre el uso de este micronutriente en pacientes con
ulceras por presion.

d La dosis administrada es proporcional a los beneficios obtenidos.
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Respuestas

PREGUNTA 1
Respuesta correcta: OPCION A

La enfermedad de Crohn metastasica es una complicacion cutanea poco frecuente de la enfermedad
de Crohn. Es un proceso inflamatorio granulomatoso, similar al mecanismo patogénico de la enfer-
medad primaria que se presenta en sitios no contiguos del tracto gastrointestinal. La enfermedad
metastasica puede preceder al desarrollo de la enfermedad de Crohn gastrointestinal meses o afios y
no existe actualmente consenso sobre su tratamiento.

PREGUNTA 2
Respuesta correcta: OPCION C

Para diagnosticar desnutricion segtn los criterios GLIM se necesita que el paciente cumpla al menos
un criterio fenotipico y uno etiol6gico mientras que la determinacion de la gravedad de esta desnutri-
cion se basa exclusivamente en los criterios fenotipicos. Para la valoracion de la pérdida de masa mus-
cular se prefieren técnicas como la bioimpedancia eléctrica frente a las mediciones antropométricas.

PREGUNTA 3

Respuesta correcta: OPCION B

Se puede considerar la suplementaciéon de aminoacidos con arginina y glutamina en pacientes con
ulceras por presion para mejorar su cicatrizacion, sin embargo, atn falta evidencia de calidad para
sustentar varias recomendaciones.
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La patologia vascular
también puede causar
Desnutricion

Desnutricion calorica
relacionada con sindrome de
pinza aorto-mesenterica

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Mujer de 28 afnos derivada por bajo peso y des-

nutricion.

No AMC, No habitos toxicos, S. Gilbert, Enfer-
medad por COVID19.

Tratamiento habitual: anticonceptivo oral,

esomeprazol 20 mg.

Antecedentes familiares: sin interés.

HISTORIA ACTUAL

Derivada a consultas de nutricion por bajo peso
y desnutricion. Paciente ya estudiada en diges-
tivo por dolor abdominal y vomitos alimenta-
rios tras la ingesta, evidenciandose hallazgos
compatibles con pinza aorto-mesentérica en
TAC (Tomografia axial computarizada). Peso
habitual 50 kg hace 10 meses, con pérdida pro-
gresiva mas acentuada en los dltimos meses,
relacionandolo con inicio de sensacién de ple-
nitud postprandial y los ultimos meses dolor
en epigastrio tras la ingesta, asociando vomi-
tos alimentarios. Desde hace un mes se cam-
bia a dieta triturada mejorando los episodios
de vomito y dolor tras la ingesta. Presenta las
reglas de forma regulares, aunque los tltimos
dos ciclos han sido mas largos y no esta reali-
zando nada de ejercicio porque se encuentra
muy cansada. Nos comenta que no le gusta su

apariencia ya que se ve muy delgada.



VALORACION NUTRICIONAL

- 1Ira visita. Pérdida de 9 kg en 1 afio, peso re-
gistrado inicial 41 kg, Talla 157 cm, IMC 16,63
kg/m?, %MG 5,5 %, MM 38,9 kg. Disminucion
grasa subcutanea.

- 2da visita. Peso 44 kg, IMC 17,8 kg /m?, %MG
11,5 %, MM 37,8 kg.

- 3ra visita. Peso 46,8 kg, IMC 18,9 kg /m?, %MG
11,9 %, MM 39,3 kg.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Analisis previo a la 1ra visita: glucosa 72 mg/
dL, urea 30 mg/dL, creat 0,6 mg/dL, CKD-EPI
125 mL/m /1,73, calcio corregido 8,8 mg/dL,
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sodio 137 mg/dL, potasio 4,1 mg/dL, Col T 144
mg/dL, Triglicéridos 58 mg/dL, HDL-C 63 mg/
dL, LDL-C 73, GOT 13 Ul/L, GPT 10 Ul/L, GGT
12 Ul /L, Hierro 110 ug/L, Proteinas totales 6,9
g/dL, Albimina 4,5 g/dL, amilasa 50, PCR < 0,1,
ferritina 33, TSH 1,8, Hb 14 g /dL.

TAC: disminucion del Angulo aorto-mesenté-
rico de 20° que condiciona compresion de la
vena renal izquierda, asi como disminucion de
la distancian entre la Ao y la A. Mesentérica su-
perior a la altura del duodeno (6 mm), hallaz-
go en relacion con Sindrome de cascanueces y
Sindrome de Wilkie.
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PREGUNTA 1
Con respecto al sindrome de la arteria mesentérica superior (SAMS), seiiale la opcion correcta

a  Entidad infrecuente producida por compresion de la tercera porciéon duodenal.
b Cursa en forma de crisis de dolor abdominal recurrentes y en ocasiones sintomatologia oclusiva.

c Siel Angulo de salida de la A. mesentérica superior es inferior a 30 ° se produce una pinza entre la
aorta y la mesentérica sobre la tercera porcion del duodeno.

d Todas son correctas.

PREGUNTA 2
¢Cual es la prueba de imagen mas indicado en el sindrome de Wilkie o pinzamiento Aor-
to-Mesentérico?

a La ecografia abdominal y el transito baritado también pueden ser tiles.
b El TAC abdominal es la prueba diagnostica de eleccion.
¢ Laresonancia magnética es el gold estandar para diagnosticar esta patologia.

d Ay Bson correctas.

PREGUNTA 3
En cuanto al manejo terapéutico del SAMS, senale la respuesta incorrecta

a  En la fase aguda, debe encaminarse a solucionar el cuadro oclusivo mediante SNY para descom-
presion y nutricion.

b El dectbito supino mejora la sintomatologia obstructiva.

c Silos sintomas se producen tras una pérdida subita de peso, la ganancia pondera con soporte nu-
tricional enteral puede resolver el cuadro siendo innecesaria la cirugia.

d Siel SAMS es crénico es poco probable que las medidas posturales y tratamiento nutricional solu-
cionan el problema.
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Respuestas

PREGUNTA 1

Respuesta correcta: OPCION D

El sindrome de la arteria mesentérica superior (SAMS) es una entidad infrecuente que se produce por
la compresion de la tercera porcion duodenal contra la aorta por parte de la arteria mesentérica supe-
rior. Cursa en forma de crisis de dolor abdominal recurrente acompafadas de sintomatologia oclusiva
intestinal alta.

PREGUNTA 2

Respuesta correcta: OPCION D

Confirmamos el diagnostico de sospecha mediante una TAC abdominal, que es la prueba diagnostica
de eleccion, aunque la ecografia abdominal y el transito baritado también pueden ser tiles.

PREGUNTA 3

Respuesta correcta: OPCION B
Se debe de evitar el dectbito supino porque empeora la obstruccion.
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El tratamiento nutricional
cuando no quedan mas
opciones

Tratamiento nutricional en
paciente con brote agudo
grave de colitis ulcerosa

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Paciente varon de 41 afios que ingresa por bro-
te agudo de colitis ulcerosa (CU) grave. Fracaso
terapéutico previo al tratamiento con inflixi-
mab, adalimumab y tofacitinib. Diagnosticado
de CU hace 5 afios. Presenta un ritmo depo-
sicional de hasta 20 veces al dia; asocia pujos
afecales hematicos con coagulos aislados. Pre-
senta ademas picos febriles (38°) sin llegar a ti-

ritona o sensacion distérmica.

Tratamiento actual: Mezavant 1200 mg 4-0-0,
Clipper 5 mg 2-0-0 y Mastical D unidia 1000
MG,/800 UI 0-1-0.

EVOLUCION

Tratamiento especifico CU: Ante los datos de
actividad de CU clinico-endoscopicos se ini-
cia corticoterapia intravenosa (60 mg/24h). El
estudio microbiolégico de heces descart6 la
presencia de enteropatogenos, parasitos e in-
feccion por Clostridium difficile. Se descart6 la
presencia de megacolon toxico y se comienza
tratamiento con Ganciclovir i.v dada la positi-
vidad de PCR de CMV en las biopsias col6nicas.
Tras ausencia de respuesta clinica al cuarto
dia, se comienza induccion con Ciclosporina (4
mg/Kg) con control estrecho de la tension ar-
terial y funcion renal. Precisa suplementacion
oral con magnesio tras la presencia de hipo-
magnesemia secundaria. Se combina la Ciclos-
porina con pauta descendente de corticoides y
Mesalazina topica. Tras el inicio de la Ciclospo-
rina el paciente presenta mejoria clinica inicial

y se asocia Vedolizumab para posterior mante-



nimiento. La evolucion clinica es lenta y no del
todo satisfactoria, lleva 8 semanas de ingreso
y persiste la actividad en la rectosigmoidosco-
pia. Es valorado por Cirugia General y se decide

tratamiento quirdargico en tres tiempos.

Tratamiento nutricional: durante el ingreso es

valorado por el Servicio de Nutricion ajustando

el tratamiento nutricional segtn la clinica del
paciente y sus ingestas. Se realiza una adapta-
cion de la dieta oral por parte de las dietistas in-
sistiendo en la ingesta proteica (2500 kcal /50 %
hidratos de carbono/20% proteinas/30 % gra-
sas). La ingesta de la dieta oral fue del 60 % de
la dieta prescrita asociandose suplementacion
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oral polimérica hipercalorica e hiperproteica
(640 kcal /dia) y por mala tolerancia digestiva se
modificé a una formula peptidica hiperproteica
(600 kcal/dia). Se asoci6 nutricion parenteral
central (1500 mL/150 g Glucosa/75 g lipidos/
16 nitrogeno con vitaminas y minerales) por
PICC complementaria a la dieta oral para op-
timizacion nutricional prequirtrgica (albamina
preoperatoria; 2,8 mg/dL) durante 12 dias. Se
realiza colectomia total e [leostomia terminal en

fosa iliaca derecha sin incidencias posteriores.

Antropometria al ingreso: Peso 74 kg; talla 1,68
m; indice de masa corporal: 26,2 kg/m?. Peri-
metro braquial (PB): 27 cm; perimetro pantorri-
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PREGUNTA 1

Con respecto al tratamiento dietético en la enfermedad inflamatoria intestinal, indique la

respuesta correcta

a  Se recomiendan las dietas de exclusion para alcanzar la remision en pacientes con Enfermedad de

Crohn (EC) Activa.

b No se recomienda seguir ninguna dieta especifica en pacientes con Enfermedad Inflamatoria In-

testinal una vez alcanzada la remision.

¢ Los requerimientos proteicos durante las fases activas de la enfermedad son similares al resto de

la poblacion.

d Serecomienda la suplementacion con acidos grasos omega 3 en pacientes en remision de EIl como

mantenimiento de la misma.

PREGUNTA 2
Con respecto a los factores etiopatogénicos de la EII, seiiale la respuesta correcta

a  Algunos componentes de la dieta influyen en la estructura y funcion de la microbiota intestinal y

ademas pueden alterar la estructura y la permeabilidad de la barrera mucosa intestinal.

b Entre los factores dietéticos que confieren un efecto protector al desarrollo de EII destacan la lac-
tancia materna (sobre todo si su duracion es mayor a 12 meses), la fibra dietética, los acidos grasos

poliinsaturados omega 3, la vitamina D y el zinc.

¢ Entre los factores dietéticos que confieren un aumento de riesgo a desarrollar EII destacan los
hidratos de carbono refinados, los acidos grasos saturados, los derivados de carnes rojas o proce-

sadas, emulsificantes como los carragenanos o nanoparticulas.

d Todas son correctas.

PREGUNTA 3
Senale la respuesta correcta con respecto a los aspectos nutricionales de la EII

a La presencia de DRE asociada a EC es mas frecuente que en la CU siendo el curso de enfermedad

mas agudo en la CU y mas insidioso en la EC.

b Enla EC se detectan mayor cantidad de déficits especificos en comparacion con la CU, sin embar-

go, la ferropenia es mas frecuente en pacientes con CU.
¢ EnlaEC, la hiperoxaluria es frecuente.

d Todas son correctas.
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Respuestas

PREGUNTA 1
Respuesta correcta: OPCION B

No se recomienda seguir ninguna dieta especifica en pacientes con EII una vez se ha alcanzado la re-
mision. Tampoco estan recomendadas en pacientes con EC activa las dietas de exclusion para alcanzar
la remision de la enfermedad. Los requerimientos proteicos se encuentran incrementados en las fa-
ses agudas de la enfermedad (1,2-1,5 g/kg/dia). La suplementaciéon con acidos grasos poliinsaturados
omega 3 no esta recomendada para mantener la remision en pacientes con EII.

PREGUNTA 2
Respuesta correcta: OPCION D

La dieta puede influir en el riesgo de desarrollar EIl y en el comportamiento de la enfermedad a tra-
vés de varios mecanismos. Algunos componentes de la dieta influyen en la estructura y funciéon de la
microbiota intestinal con efectos posteriores sobre la actividad inmunitaria y ademas pueden alterar
la estructura y la permeabilidad de la barrera mucosa intestinal. Se han descrito distintos factores
dietéticos que confieren un efecto protector al desarrollo de EII entre los que destacan la lactancia
materna (sobre todo si su duracion es mayor a 12 meses), la fibra dietética, los acidos grasos poliinsa-
turados omega 3, la vitamina D y el zinc. Por el contrario, entre los factores dietéticos que confieren
un aumento de riesgo se incluyen los hidratos de carbono refinados, los acidos grasos saturados, los
derivados de carnes rojas o procesadas y emulsificantes como los carragenanos o nanoparticulas.

PREGUNTA 3
Respuesta correcta: OPCION D

La EC y la CU son trastornos inflamatorios crénicos y recidivantes que se asocian a desnutricion en
un 20 a 85 % segun los distintos estudios, siendo mas frecuente en la EC. Entre los mecanismos que
pueden explicar la desnutricion en la EII destacan la reduccion de la ingesta oral, la malabsorcion de
nutrientes, el aumento de los requerimientos energéticos secundarios a la inflamacion sistémica y en
ocasiones factores iatrogénicos como farmacos o la cirugia. Los pacientes con EC desarrollan des-
nutricion de forma insidiosa, mientras que los pacientes con CU tienden a presentar una deficiencia
nutricional de forma aguda durante un brote severo de la enfermedad o en caso de hospitalizacion.
Las deficiencias de micronutrientes son mas frecuentes en pacientes con EC destacando el déficit de
vitamina B12, acido folico, calcio, magnesio y vitamina D entre otros. Sin embargo, la presencia de fe-
rropenia es mas frecuente en pacientes con CU (81 % vs 39 % en EC). La hiperoxaluria es mas frecuente
en la EC, cuando hay una reseccion o afectacion ileal - la localizaciéon mas frecuente de la EC es el ileon
terminal- existe un aumento de la absorcién de oxalato en el colon distal.
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Enfermedad inflamatoria
intestinal, un reto
diagnostico y terapéutico

Desnutricion en la

enfermedad inflamatoria

intestinal

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Varon de 30 anos, sin alergias medicamentosas
conocidas, con antecedentes personales de:

- Fractura de hombro en la infancia.

- Enfermedad de Crohn ileal y rectal diagnos-
ticada en 2019.

- Gastritis crénica antral, duodenitis péptica
en 2019.

- Antecedentes familiares de dislipemia.

Tratamiento habitual: Prednisona en pauta
descendente, Carbonato calcico y Colecalciferol

y Omeprazol.

ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente con enfermedad de Crohn de diag-
nostico reciente, que ingresa en el Servicio de
Digestivo dada la persistencia de sintomatolo-
gia a pesar de tratamiento corticoideo. Refiere
desde hace una semana deposiciones liquidas
amarillentas acompanadas de sangre y pus,
asociadas a dolor abdominal en mesogastrio y
sensacion nauseosa, sin fiebre ni otra sintoma-

tologia.

Durante el ingreso se solicita consulta a la
Unidad de Nutricion Clinica para valoracion y
soporte nutricional especifico. Durante el in-
greso habia presentado buena tolerancia a die-
ta blanda, con empeoramiento al progresar a

dieta semiblanda.



VALORACION POR PARTE DE
UNIDAD DE NUTRICION

Antropometria: peso actual 48.4 kg; Peso ha-
bitual 56 kg; Porcentaje de pérdida de peso

8.64 %: Talla 167 cm, Indice de masa corporal
(IMC) 17.41 kg /m?; circunferencia braquial (CB)
22.8cm; circunferencia de la pierna (CP) 31.9

cm; gasto energético total 1800 kcal /dia.

Exploracion fisica: ausencia de edemas, trom-

bosis venosa profunda o ascitis.

Analitica: funcion renal, hepatica e iones nor-
males, proteinas totales 5.5 g/dL, albamina 3.5
g/dL, PCR 2.6 mg/L.

AREA TEMATICA
Patologia Digestiva Cronica

Valoracion nutricional: desnutricion calorica

moderada en relacién con proceso actual.

Intervencion: se entregan recomendaciones
dietéticas con ejemplos de ments. Se informa

de control ambulatorio en consulta externa.

EVOLUCION EN PLANTA DE
HOSPITALIZACION

Se solicita colonoscopia para valorar actividad
de la enfermedad. Sin embargo, al visualizar en
la exploracion prolapso rectal, se anula la prue-
bay se solicita manometria anorrectal y valora-
cion por cirugia general en consultas externas.

Ante mejoria clinica y analitica del paciente, se

13
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PREGUNTA 1
En el caso de la enfermedad de Crohn, ;cual puede ser uno de los micronutrientes que pue-
de presentar déficit?

a

Pueden existir déficits de micronutrientes, entre ellos: hierro, acido félico o descenso en los nive-
les de vitamina D.

b Se recomienda la suplementacion con hierro oral en aquellos pacientes con anemia leve.
c El hierro intravenoso es la primera linea de tratamiento en pacientes con Hb<10 g/dL.

d Todas son ciertas.

PREGUNTA 2

En el caso de enfermedad inflamatoria activa los requerimientos proteicos deberian aproxi-
marse a alguna de las siguientes opciones

Requerimientos proteicos deberian ser 0.8 g/kg /dia.

b Requerimientos proteicos deberian ser 1 g/kg /dia.

¢ Requerimientos proteicos deberian ser 1.2-1.5 g /kg /dia.
d Requerimientos proteicos deberian ser 2 g /kg /dia.
PREGUNTA 3

En el caso que nuestro paciente tuviera que ser sometido a cirugia por proceso activo de su
enfermedad de base, ;cual de las siguientes afirmaciones es cierta?

Se deben iniciar suplementos orales en la etapa de perioperatorio en paciente con enfermedad de
Crohn que no cubran sus necesidades energéticas.

En el caso de tratarse de un paciente desnutrido, siempre que sea posible se debera retrasar la
intervencion 7-14 dias para mejorar el estado nutricional.

Si durante la etapa perioperatoria, no se consigue cubrir las necesidades energéticas con suple-
mentacion oral, se aconseja iniciar soporte enteral.

Todas son ciertas.



AREA TEMATICA
Patologia Digestiva Crénica

Respuestas

PREGUNTA 1

Respuesta correcta: OPCION D

La anemia se considera la manifestacion extraintestinal mas frecuente de la EII, complicando habi-
tualmente el curso tanto de la CU como de la Enfermedad de Crohn (EC). Las tasas de prevalencia de
la anemia en la EII varian ampliamente del 6 al 74%.

PREGUNTA 2

Respuesta correcta: OPCION C

Los pacientes con EII desarrollan pérdida de masa magra. Esto puede ser debido a la reduccion de la
ingesta dietética, aumento de las tasas de recambio de proteinas y pérdida intestinal de nutrientes
durante las fases de la enfermedad activa.

PREGUNTA 3

Respuesta correcta: OPCION D

La desnutricion tiene un impacto negativo en la tasa de complicaciones postoperatorias y sobre la
mortalidad. Por lo tanto, los pacientes con riesgo nutricional severo se beneficiaran de terapia nutri-
cional antes de una cirugia mayor, incluso si la cirugia tiene que ser demorado segn se recomienda
en las guias de practica clinica de la ESPEN en enfermedad inflamatoria intestinal (2020).

AUTORES
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Dra. Esther Delgado Garcia, Médico Adjunto Endocrinologia y Nutricién. Hospital Clinico Universitario de
Valladolid
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Laimportanciade un
diagnodstico nutricional
temprano

Esclerosis lateral
amiotrofica

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Varon de 65 anos remitido a consulta de nutri-

cion por pérdida de peso progresiva.

El paciente presenta como antecedentes per-
sonales diabetes mellitus e hipertension ar-
terial. Fue diagnosticado de esclerosis lateral
amiotrofica hace 6 meses, aunque comenzo
con sintomas hace 18 meses (dificultad en la
dorsiflexion del pie derecho), hace 12 meses
comenz0 con paresia en ambos miembros su-

periores y hace 6 meses con disartria.

Tratamiento habitual: olmesartan y metformi-

na.

ENFERMEDAD ACTUAL

El paciente es remitido desde consulta de neu-
rologia por pérdida de 5 kg de peso en los tl-
timos 4 meses. Interrogando al paciente nos
comenta que su peso habitual hace 1ano era de
83 kg y hace 6 meses pesaba 78 kg. Subjetiva-
mente mantiene la ingesta habitual y no ha te-
nido clinica de disfagia (atragantamientos, tos

al comer, deglucion fraccionada...).



AREA TEMATICA
Enfermo Croénico con Alto Riesgo Nutricional

EXPLORACION FiSICA

Peso actual: 73 kg; talla: 171 cm; IMC: 24,96 kg /m? Porcentaje de pérdida de peso en los Gltimos 6 me-
ses: 6,4 %. Pérdida de peso desde el inicio de la enfermedad: 14,4 %. Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST): 1 (riesgo nutricional moderado). Valoracion Global Subjetiva: B (Desnutricion moderada).

Bioquimica: Perfil hepatorrenal normal, no alteraciones en hemograma ni en perfil i6nico.

Encuesta nutricional 24 horas: 2234 kcal /dia. Gasto energético total del paciente (segin ecuacion de
Harris-Benedict): 2100 kcal /dia.
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PREGUNTA 1
¢Cual seria la prueba diagnostica especifica mas indicada?

a  Proteinograma.
b Test de alergia alimentaria.
¢ Meétodo Exploracion Clinica Volumen-Viscosidad MECV_V para diagnostico de la disfagia.

d Impedanciometria.

PREGUNTA 2
¢Cual seria la actitud terapéutica mas adecuada?

a Iniciar recomendaciones dietéticas para el tratamiento de la disfagia.
b Suplementacion oral hipercaldrica normoproteica.
¢ Suplementacion oral hipercalorica hiperproteica.

d Ay Cson correctas.

PREGUNTA 3
¢Cual seria el planteamiento de soporte nutricional que manejaria en este paciente?

a  Planteamiento de la posibilidad de implantacion de gastrostomia temprana.

b Tratamiento paliativo de sostén de la enfermedad sin planteamiento en ningin caso de medidas
agresivas.

¢ Implantaciéon de sonda nasogastrica de manera temprana.

d No plantear ningn tratamiento a largo plazo dado que el paciente tiene un IMC normal.



AREA TEMATICA
Enfermo Croénico con Alto Riesgo Nutricional

Respuestas

PREGUNTA 1

Respuesta correcta: OPCION C

El paciente con ELA tiene un alto riesgo de padecer clinica de disfagia en su evolucion. Por tanto, es
importante la realizacion de un test validado como el MECV-V al diagnostico para comprobar la segu-
ridad y eficacia de la deglucion. Por otra parte, se requeriria una reevaluacion cada cierto tiempo por
el caracter progresivo de la enfermedad.

PREGUNTA 2

Respuesta correcta: OPCION D

El planteamiento nutricional inicial del paciente con Esclerosis Lateral Amiotrofica debe ser el ajuste
del consumo energético oral al gasto calorico del paciente. Estos pacientes tienen un hipercatabolis-
mo paraddjico por lo que tienen un aumento marcado de sus requerimientos nutricionales (al menos
en fases iniciales). De la misma manera se ha observado que las formulas hiperproteicas producen
cierto beneficio en la evolucion de estos pacientes. Por otra parte, el paciente con ELA en su evolucion
tendra disfagia en un gran porcentaje de los casos, por tanto, el conocimiento de las técnicas dieté-
ticas para evitarla tiene gran importancia.

PREGUNTA 3
Respuesta correcta: OPCION A

La Esclerosis Lateral Amiotroéfica es una enfermedad progresiva que produce un deterioro muscular
y nutricional generalizado. La implantacion de gastrostomia, si bien es una técnica agresiva es impor-
tante para la alimentacion en fases de la enfermedad cuando la disfagia impide una deglucion eficaz
y segura. La implantacion temprana de la misma nos permitiria evitar las complicaciones en fases
avanzadas y la demora en el momento en el que el paciente ya no puede tragar de manera adecuada.
Segln esto, aunque no hay evidencia clara de que la implantacion temprana de la gastrostomia pueda
influir positivamente en la supervivencia si que puede mejorar la calidad de vida en estos pacientes,
siendo recomendada en las distintas guias clinicas. Por tanto, se debe plantear junto con sus riesgos y
beneficios al paciente con ELA en riesgo nutricional.

AUTORES
Dr. Juan José Lopez Gomez, Dr. Gonzalo Diaz Soto y Dr. Pablo Fernandez Velasco
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Recaida atipicaen
mujer joven con
anorexia nerviosa

Anorexia Nerviosa

tipo restrictivo

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Mujer de 22 anos, con antecedentes de trastor-
no de la conducta alimentaria (anorexia nervio-
sa), acude a consultas de su médico de cabecera
por pérdida de peso y astenia. Sufria de anorexia
nerviosa desde los 16 anos, con multiples recai-
das e ingresos hospitalarios (el tltimo tres anos
antes). Actualmente solo estudia con trabajos

ocasionales de hosteleria los fines de semana.

Otros antecedentes:

- Hipotiroidismo primario autoinmune en trata-
miento con levotiroxina 75 mcg /dia.

- Vitiligo.

- Vértigo posicional paroxistico benigno.

- Amenorrea hipotalamica. Actualmente con re-

glas irregulares por lo que esta con anticoncep-

tivos orales.
- Anorexia nerviosa desde los 16 anos. Segui-

miento por equipo multidisciplinar. En trata-

miento con sertralina 50 mg cada dia.
- Gastritis crénica en tratamiento con omepra-

zol.

ENFERMEDAD ACTUAL

En los ultimos tres meses habia perdido apro-
ximadamente 5 kg (peso previo de 45 kg) y ha-
bia desarrollado “apatia y desesperanza” Con
periodos de restriccion de alimentos e ingesta
escasa de liquidos para evitar “retencion”. Con
dolor abdominal asociada a sensacién nauseo-
sa que refiere es un sintoma nuevo. Vomito in-
ducido ocasionalmente por “ansiedad”. Afebril

en todo momento.

Dado el cuadro actual, el médico de cabecera
contacta con el endocrindlogo de la paciente y
envia inmediatamente a consultas de Nutricion
en hospital de referencia con analitica para va-

loracion.



EXPLORACION FiSICA

Peso 40 kg, talla 168 cm, IMC 14.2 TA 90/70
mmHg FC 106 lpm FR 24 rpm.

Impresionaba subhidratada. Vitiligo. No auto-
lesiones. Signo de Russell negativo.
Auscultacion cardiopulmonar normal.
Abdomen: No masas o megalias. No peritonis-
mo. No claro dolor a la palpacion.

Resto de exploracion sin hallazgos de interés.

Analitica: creatinina 0.6mg/dL. Na 140mEq/L

K 5.2mEq/L. P y Mg normales. Funcién hepa-

tica normal. Hemograma: Discreta linfopenia.
Perfil lipidico: Colesterol total 140mg/dL Tri-
glicéridos 58mg/dL. Eutiroidea.

AREA TEMATICA
Enfermo Croénico con Alto Riesgo Nutricional

La paciente es remitida a Urgencias para in-
greso. En Urgencias presenta dolor abdominal
intenso y vomitos, persistiendo con TAS 85-90
mmHg y taquicardia 120 Ipm. Se inicia fluidote-

rapia “a chorro”

Tras la fluidoterapia “a chorro” refiere encon-
trarse mejor pero persiste con malestar abdo-

minal sin indicar de forma precisa la ubicacion.
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PREGUNTA 1
¢Cual seria la actitud correcta en esta paciente?

a  Seguimiento ambulatorio y seguimiento semanal en consultas de Nutricion.
b Derivar a equipo de Salud Mental para valoracion psicologica.
¢ Ingreso hospitalario.

d Seguimiento por su médico de cabecera y seguir con citas habituales.

PREGUNTA 2

La paciente es remitida a Urgencias para ingreso. En Urgencias presenta dolor abdominal
intenso y vomitos, persistiendo con TAS 85-90 mmHg y taquicardia 120 Ipm. Se inicia flui-
doterapia “a chorro”. ;Qué pruebas complementarias considera importantes en este mo-
mento?

a  Ninguna. Todo se explica por el TCA.
b ECG + ecografia abdominal.

¢ La paciente comienza con signos de shock descompensado por lo que habra que pensar en otras
causas.

d By Cson correctas.

PREGUNTA 3

Tras la fluidoterapia “a chorro” refiere encontrarse mejor pero persiste con malestar ab-
dominal sin indicar de forma precisa la ubicaciéon. En este momento, ;qué otras pruebas
solicitaria y qué tratamiento pautaria?

a  Procalcitonina - Piperacilina / Tazobactam.
b Niveles de toxicos en orina - Ansioliticos.
¢ Cortisolemia — Hidrocortisona 100 mg IV.

d TAC abdomino-pélvico - Valoracién por cirugia general.



AREA TEMATICA
Enfermo Croénico con Alto Riesgo Nutricional

Respuestas

PREGUNTA 1
Respuesta correcta: OPCION C

La paciente presenta signos de hipovolemia (taquicardia en reposo, tendencia a la hipotension y subhi-
dratacion) por lo que debe ingresar para hidrataciéon. Ademas, presenta un IMC de 14.2, pérdida de peso
(11 %) e ingesta minima de liquidos, por lo que tiene alto riesgo de sindrome de realimentacion, por lo

que el apoyo nutricional debe suministrarse de forma controlada, lenta y paulatina.

Identificacion de pacientes con alto riesgo de sindrome de realimentacion

Paciente con 1 0 mds de los siguientes supuestos:
e IMC <16 kg/m>
* Pérdida de peso no intencionada > 15 % en los 3-6 meses previos.
* Ingesta minima o nula durante > 10 dias.
* Niveles bajos de potasio, fosforo o magnesio antes de la realimentacion.

Paciente con 2 o mds de los siguientes supuestos:
* IMC < 18,5 kg/m?
 Pérdida de peso no intencionada de > 10 % en los 3-6 meses previos.
* Ingesta minima o nula durante > 5 dias.
* Historia de abuso de alcohol, drogas, tratamiento con insulina, quimioterapia, antiacidos o diuréticos.

De Luis D et al. Trastornos de la conducta alimentaria. En: Dietoterapia, nutricion clinica y metabolismo.
Tercera edicion. Aula Médica. 2017.

PREGUNTA 2
Respuesta correcta: OPCION D

En Urgencias la paciente comienza con dolor abdominal y vomitos, persistiendo con alteracion hemo-
dindmica. Aunque el cuadro es larvado y presenta sintomas psicopatolégicos que pueden encuadrar
en descompensacion de su anorexia de base, el empeoramiento progresivo de las tltimas horas debe
obligarnos a reevaluar el cuadro clinico actual. Se realiza ECG y ecografia abdominal que son norma-
les. No presenta marcadores infecciosos en la analitica (sin elevacion de reactantes de fase aguda ni

leucocitosis). Gasometria venosa con alcalosis metabolica en el contexto de la deshidratacion.
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PREGUNTA 3

Respuesta correcta: OPCION C

La cortisolemia era de 1.2 mcg/dL con ACTH 180 pg/mL. La paciente tenia una enfermedad de Addi-
son. Tras la sustitucion mineralo-corticoide, la paciente recuper6 peso previo y continud con trata-
miento sustitutivo con hidrocortisona oral a dosis de 10 mg/m?/dia. Aunque lo mas frecuente es lo
mas frecuente (recaida de la anorexia nerviosa), en todo caso atipico (de rapida instauraciéon) debemos
sospechar causas secundarias concomitantes. La paciente presentaba hipotiroidismo autoinmune y vi-
tiligo que sefialaban su predisposicion a patologia autoinmune. Tras completar el estudio se confirmo la
presencia de gastritis cronica autoinmune y anticuerpos anti-adrenales. Tras el tratamiento sustitutivo
con hidrocortisona, y seguimiento psicologico, volvioé a encontrarse mejor.

iSiempre piensa en causas secundarias de anorexia!



AREA TEMATICA
Enfermo Croénico con Alto Riesgo Nutricional
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La patologia autoinmune
también puede causar
desnutricion

Desnutricion secundaria a
afectacion digestiva en el
contexto de esclerodermia

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Mujer de 69 anos que ingresa en Medicina In-
terna desde consultas para estudio de diarreay
pérdida ponderal de 14 kgs en los tltimos meses
en posible relacion con sobrecrecimiento bac-
teriano. Entre sus antecedentes se encuentra
la esclerodermia con afectacion cutanea (Ray-
naud), articular (artritis en manos) cardiologica
(derrame pericardico), digestiva (disminucién
de la motilidad en los 2 /3 inferiores del esofa-
go vista en transito esfofagico e incontinencia
fecal con afectacion de ambos esfinteres com-
probada por manometria rectal). Al ingreso
en tratamiento con Metrotexate, ciclos de ci-
clofosfamida y rifaximina. Otros antecedentes
intervenida de fibroma ovarico, hernioplastia

inguinal y apendicectomia.

EVOLUCION

Durante el ingreso tras shock séptico con vo-
mitos se solicita escaner abdominal en el que
destaca una rectosigmoiditis, probable esofa-
gitis distal con distension de estomago y asas
intestinales sin imagen concluyente de hernia o
brida. Se decide cirugia urgente, en la que obje-
tivaron una hernia de Richter con asa yeyunal
perforada y peritonitis purulenta y se ingresa
en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

En la UCI se comienza nutricion enteral por
sonda nasoyeyunal (SNY) de forma progresiva
tras ver inicialmente una distension generali-
zada de las asas intestinales en un escaner de
control y por no tolerar la nutricion por sonda

nasogastrica (SNQG).

Se traslada a planta de Medicina Interna y soli-

citan valoracion a Unidad de Nutricion.



EXPLORACION FiSICA

T2 371 C. PA 85/50. FC 100 Ipm. Sat (AA): 95 %.
Peso al ingreso 39 kgs. Talla 150 cm. Caquécti-

ca. Resto normal.

Analitica sanguinea: Cr 0,6 mg/dL, Na 138
mmol/L, K 4.3 mmol/L, Alb 2.8 g/dL, transfe-
rrina 142 mg /L, Fe 14 mcg/dL, Col total 94 mg/
dLy triglicéridos 102 mg/dL.

Debido a no cubrir requerimientos nutriciona-
les por mala tolerancia se realiza gammagrafia

de vaciamiento con confirmacion de alteracion

del vaciado gastrico y transito intestinal en la

que se observa de distension de asas yeyunales

con escaso peristaltismo y engrosamiento di-

AREA TEMATICA
Enfermo Croénico con Alto Riesgo Nutricional

fuso de pliegues.

DIAGNOSTICO

Fue diagnosticada de probables episodios de
pseudoobstruccion +/- sobrecrecimiento bac-
teriano secundarios a esclerodermia, que con-
dicionaban una imposibilidad cada vez mayor
de nutrir a la paciente adecuadamente por via
enteral, debiendo cesar esta en varias ocasio-
nes y recurriendo a la nutricién parenteral to-
tal. Por parte de Medicina Interna se intentaron
varios tratamientos, antibioticos, procinéticos,
octeotride y gammaglobulinas, no siendo estos
efectivos. Finalmente, la paciente fue dada de
alta con nutricion parenteral domiciliaria y un
peso de 42.4 kg.
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PREGUNTA T
¢Cual es el segundo organo mas afectado en la esclerosis sistémica?

a  Piel.
b Pulmon.
c Tracto gastrointestinal.

d Rinon.

PREGUNTA 2
Elija la opcion falsa

a La sobreproduccion de colageno produce una alteracion de la motilidad esofagica de los dos ter-
cios inferiores del es6fago, desencadenando una disfagia esofagica.

b Elretraso en el vaciado gastrico avanzado puede requerir nutricion enteral por yeyunostomia.
¢ Serecomienda una dieta rica en grasas para reducir la diarrea y el riesgo de malabsorcion.

d En pacientes con manifestaciones de intestino delgado graves, tras la falta de respuesta a trata-
miento antibidtico, el tratamiento con nutricion enteral debe plantearse.

PREGUNTA 3

Elija la opcion de tratamiento que no se encuentra indicada en el manejo de la afectacion de
intestino delgado y grueso en la esclerodermia

a Inhibidores de la motilidad intestinal.
b Antibiotico empirico.
¢ Octreotide.

d Nutricion suplementaria.



AREA TEMATICA
Enfermo Croénico con Alto Riesgo Nutricional

Respuestas

PREGUNTA 1

Respuesta correcta: OPCION C

En la esclerodermia el principal 6érgano afectado es la piel, siendo el aparato digestivo en su conjunto
el segundo 6rgano.

PREGUNTA 2
Respuesta correcta: OPCION C

La dieta baja en grasa es beneficiosa al reducir la diarrea, el riesgo de malabsorcion y la nefropatia por
oxalato.

PREGUNTA 3
Respuesta correcta: OPCION A

La hipomotilidad favorece el sobrecrecimiento bacteriano y las complicaciones digestivas en la escle-
rosis sistémica.

Los farmacos procinéticos no parecen tener un impacto significativo, excepto en el curso inicial de la
enfermedad. Prucalopride es un farmaco procinético indicado en casos de estrefnimiento asociado a
esclerodermia que no mejora con la terapia estandar.
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Cuando las complicaciones

de la diabetes dificultan la

nutricion

Desnutricion severa en
paciente con gastroparesia

diabeética

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Mujer de 90 anos que ingreso a cargo de Apa-
rato Digestivo por: vomitos, intolerancia oral y
enfermedad renal aguda de origen prerrenal en

el contexto de probable gastroparesia diabética.

Como antecedentes personales de interés, la
paciente también presentaba: diabetes melli-
tus tipo 2 diagnosticada en 2001, con adecuado
control glucémico (Gltima hemoglobina glicosi-
lada: 7,3 %), sin clinica sugestiva de hipogluce-
mia. Hipertension arterial. Dispepsia funcional
tipo dismotilidad diagnosticada en septiembre
de 2018, por la que la paciente habia precisado

ingreso en varias ocasiones por vomitos pos-

tprandiales tardios. Esteatosis hepatica diag-

nosticada en 2007. En tratamiento con: insulina
glargina, linagliptina, perindopril /indapamida,
esomeprazol 40 mg, macroglol, levosulpirida

(antes de las ingestas) y vitamina B12 intramus-

cular. La paciente era auténoma y tenia funcio-

nes superiores conservadas.

EVOLUCION

Al ingreso la paciente refiri6 pérdida de 11kg de
peso en los 6 tltimos meses (15,5 % de peso per-
dido), que relacionaba con mala tolerancia a la
dieta y vomitos postprandiales. Peso al ingreso:
60 kg (indice de masa corporal: 26,3 kg/m?). A
la exploracion fisica destacaba edema perima-
leolar bilateral, sin otros hallazgos significati-
vos. En el analisis de sangre: albumina 3,1g/dL,
proteinas 6,2 g/dL, ionograma y hemograma
normales. En la radiografia de abdomen se de-
tectd distension gastrica, en la gastroscopia se
observo contenido alimentario, a pesar de que
la paciente cumpli6 el ayuno indicado, y en la
tomografia computarizada no se evidenciaron

hallazgos de interés.



Durante el ingreso la paciente recibi6 trata-
miento con metoclopramida y eritromicina,
con muy escasa mejoria. Se le propuso trata-
miento con nutricion enteral por sonda de do-
ble luz, que rechazo6 porque preferia seguir in-
tentando nutrirse por via oral, por lo que se le
indicaron modificaciones dietéticas y consejos
posturales tras las ingestas. Sin embargo, dos

dias después fue precisa la colocacion de son-

da nasogastrica (SNG) (con aspiracion al inicio

y a gravedad posteriormente, con débitos muy
elevados) y el inicio de tratamiento con nutri-
cion parenteral (NP) (por via periférica duran-
te 3 dias, suspendida por flebitis; y a través de
catéter central de insercion periférica (PICC)

AREA TEMATICA
Enfermo Croénico con Alto Riesgo Nutricional

posteriormente). Al inicio del proceso presentd
alcalosis metabolica y alteraciones electroli-
ticas en relacion con el elevado débito por la

SNG, que se normalizaron posteriormente.

Tras ajustar el tratamiento, se realizé una gam-
magrafia morfofuncional de vaciamiento gas-
trico, en la que se objetivé un estomago muy
dilatado y retencion del contenido gastrico del
91% alas 2 horasy del 88 % alas 4 horas, lo que
es compatible con gastroparesia grave.

Con el diagnostico de desnutricion severa en
relacion con gastroparesia diabética, se propu-

so tratamiento con piloroplastia endoscopica
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PREGUNTA 1
Para realizar un adecuado diagnostico de la gastroparesia son correctas todas las opciones,
excepto

a  En primer lugar, habria que descartar la presencia de una obstruccién mecanica con el estudio
endoscopico.

b La prueba mas utilizada y estandar para su diagnostico es la gammagrafia de vaciamiento gastrico.

¢ Lavaloracién del vaciamiento gastrico se puede hacer en presencia de hiperglucemia (glucemia >
275 mg/dL).

d Es necesario suspender aquellos farmacos que afecten el vaciamiento gastrico, como opioides o
analogos de GLP-1, 48-72 horas antes de la prueba.

PREGUNTA 2
El tratamiento de la gastroparesia diabética incluye

a  Terapia nutricional.
b Optimizacion del control glucémico y prevencion de la hipoglucemia.

¢ El empleo de farmacos como la metoclopramida, la domperidona o la eritromicina que aumenten
el vaciamiento gastrico.

d Todas las anteriores son correctas.

PREGUNTA 3
Entre las recomendaciones nutricionales para el abordaje de la gastroparesia se encuentran:

a  Modificaciones dietéticas que incluyen realizar comidas frecuentes, de menor cantidad, pobres en
grasas y en fibra.

b Comer despacio, masticar bien y seguir medidas posturales como no tumbarse nada mas comer.
¢ Evitar el tabaco, el alcohol y la cafeina.

d Todas las anteriores.



AREA TEMATICA
Enfermo Croénico con Alto Riesgo Nutricional

Respuestas

PREGUNTA 1
Respuesta correcta: OPCION C

La gastroparesia se caracteriza por un retraso en el vaciamiento gastrico en ausencia de causa obs-
tructiva y la prueba estandar para su diagnostico es la gammagrafia. La valoraciéon del vaciamiento
gastrico debe realizarse en ausencia de hiperglucemia severa.

PREGUNTA 2

Respuesta correcta: OPCION D

Las estrategias terapéuticas para el manejo de la gastroparesia diabética incluyen: las modificaciones
dietéticas, el empleo de farmacos y la optimizaciéon del control de la diabetes. Si con estas medidas
persisten los sintomas y no mejora el estado nutricional, se requiere inicio de soporte nutricional ar-
tificial, que sera preferentemente enteral. Se suele colocar una sonda de yeyunostomia y, en los casos
mas severos, sondas de doble luz (con aspiraciéon gastrica e infusiéon enteral yeyunal). El empleo de
otras medidas mas invasivas como la piloroplastia endoscopica o la gastrectomia debera de valorarse
en cada caso y dependera de la experiencia de cada centro.

PREGUNTA 3
Respuesta correcta: OPCION D

El manejo de la gastroparesia depende de la gravedad de los sintomas, de la magnitud del retraso en
el vaciamiento gastrico y del estado nutricional. El tratamiento dietético de la gastroparesia es el pilar
principal ya que minimiza la sintomatologia y el riesgo de desnutricion y disminuye los reingresos
hospitalarios. Se basa en realizar una dieta fraccionada en pequefias cantidades (6-8 comidas al dia),
reduciendo la ingesta de fibra y de grasas.
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No te fies
del IMC

Descompensacion
hidropica en cirrosis
hepatica de causa enolica

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Varon de 62 anos con antecedentes persona-
les de enolismo activo, hipertension arterial y
cirrosis hepatica de causa enolica con diagnds-

tico reciente de hepatocarcinoma.

ENFERMEDAD ACTUAL

Ingresa por cuadro de ascitis severa y edemas
en miembros inferiores en Servicio de Digesti-
vo. Cirrosis hepatica estadio Child-Pugh B con
descompensacién hidropica y varices esofagi-

cas.

Se realiza tratamiento evacuador mediante pa-
racentesis y tratamiento diurético con mejoria
parcial de la situacion del paciente. Se realiza
consulta a la Unidad de Nutricion Clinica para

valoracion y soporte nutricional especifico.



EXPLORACION FiSICA

Antropometria: Peso 79 kg; talla 1,72 m; indice

de masa corporal: 26,7 kg/m?. Perimetro bra-

quial: 20 cm; perimetro pantorrilla: 25 cm. in-

dice de masa Muscular Esquelética apendicular
estimada: 4,9 kg/m?

Ascitis grado II. No edemas en miembros infe-

riores.

Impedanciometria: masa grasa: 20 % (normal:
15-20 %); masa muscular: 10 % (normal: 16-18 %);

agua corporal: 68 % (normal: 55-65 %).

AREA TEMATICA
Enfermo Croénico con Alto Riesgo Nutricional

Valoracion nutricional:

- Valoracion global subjetiva: B.

- Criterios GLIM: desnutricién moderada-severa.
- Ingesta dieta oral: 60 % de la dieta prescrita.
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PREGUNTA 1
¢Qué medidas de soporte nutricional iniciariamos en este paciente?

a  No requiere soporte nutricional, dado que su indice de masa corporal (IMC) es de sobrepeso.
b Dieta hipograsa e hiposddica, rica en potasio.
¢ Unicamente administracion de albtimina intravenosa.

d Enriquecimiento de la dieta oral con aumento de carga proteica, restriccion hidrosalina y suple-
mentacion artificial oral.

PREGUNTA 2
¢Qué aporte proteico seria el recomendado en este paciente?

a Intentar restringir al maximo la ingesta proteica con unos requerimientos estimados de 0,8 g de
proteina/kg/dia.

b Disminuir la ingesta de alimentos con aminoacidos aromaticos.
¢ Aumentar la ingesta proteica con unos requerimientos estimados de 1,5 g /kg /dia.

d Mantener la ingesta proteica habitual del paciente.

PREGUNTA 3
¢Qué suplementacion artificial seria la mas adecuada en este paciente?

a  Suplementacion Especifica Hepatica (hipercalorica y con aminoacidos ramificados).
b Suplementacion Artificial Hipercalorica Hiperproteica.
¢ Mobdulo de proteinas con aminoacidos ramificados.

d Suplementacion artificial normocalérica hiperproteica.



AREA TEMATICA
Enfermo Croénico con Alto Riesgo Nutricional

Respuestas

PREGUNTA 1

Respuesta correcta: OPCION D

El paciente con hepatopatia descompensada tiene una alteracion en el volumen corporal que impide
que la deteccion de la desnutricion con peso o indice de masa corporal sea especialmente complicada
por lo que no podemos orientar el diagndstico y la decision de tratamiento en funcion de este para-
metro. En estos pacientes la utilizacién de la composicion corporal y de métodos de evaluacion de la
masa muscular (dinamometria, test de fragilidad) es especialmente importante por la relacion de la
sarcopenia con la evolucion y pronostico del paciente.

PREGUNTA 2
Respuesta correcta: OPCION C

El paciente con cirrosis requiere un aporte proteico elevado de proteinas para mantener el balance
nitrogenado y evitar la sarcopenia. Se ha planteado el aporte de 1,2 g /kg de proteina en paciente con
cirrosis compensada llegando hasta 1,5 g/kg o cantidades superiores en el caso de situaciones de
sarcopenia como la del paciente del caso. La restriccion proteica no ha demostrado reducir la tasa de
eventos de encefalopatia hepatica en estos pacientes por lo que no esta recomendada.

PREGUNTA 3

Respuesta correcta: OPCION B

En el paciente con hepatopatia, descompensacion hidrosalina y desnutricion nos interesa incrementar
la carga calorica y la carga proteica restringiendo el volumen por tanto lo mas adecuado es el plan-
teamiento de suplementacion artificial hipercalorica e hiperproteica. La restriccion proteica y/o la
sustitucion de aminoacidos aromaticos por aminoacidos ramificados no ha demostrado la reduccion
de eventos de encefalopatia y la restriccion proteica en encefalopatia no reduce los eventos y puede
aumentar el catabolismo proteico.
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Un diagnostico tardio de una
patologia con tratamiento
puramente dietético

Intolerancia Hereditaria

a la Fructosa

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Paciente masculino de 18 anos. Como antece-
dentes personales destaca la presencia de es-
teatosis hepatica, hipetransaminasemia croni-
ca asintomatica y un episodio de insuficiencia
hepatica aguda de etiologia desconocida a los

8 anos.

Refiere que en la adolescencia le realizaron una

biopsia hepatica que no fue concluyente.

No tiene habitos toxicos ni antecedentes fami-

liares de interés.

ENFERMEDAD ACTUAL

Acude a consulta por bajo peso, fatiga cronica,
dolor abdominal, nauseas y vomitos inmedia-
tamente tras la ingesta de leche sin lactosa y
yogur desnatado (con 15 gr de aztcares que el
paciente no habia identificado en el etiqueta-
do). Su madre refiere que a los 6 meses de edad
presentd una importante aversion a las com-
potas de cualquier fruta y tuvo que modificar la
formula de leche infantil en diversas ocasiones.
En la infancia y adolescencia mantuvo una in-
gesta restringida de frutas y evitaba la ingesta
de cualquier bebida azucarada. Adicionalmen-
te, present6 retraso del crecimiento, aunque
posteriormente logro un adecuado desarrollo
estatural. Considera que siempre ha sido del-
gado, aunque en los tltimos 6 meses ha perdi-
do 4 kg de peso por lo que su médico de aten-

cion primaria le deriva a su consulta.



AREA TEMATICA
Patologia Endocrinometabdlica

EXPLORACION FiSICA
Peso actual: 50 kg; talla: 170 cm; IMC: 17,3 kg /m? Porcentaje de pérdida de peso en los Gltimos 6 meses:
9 %. Auscultacion cardiopulmonar normal. Abdomen: destacaba la presencia de discreta hepatomega-

lia. RH presentes. Resto de exploracion sin hallazgos de interés.

Bioquimica: no presento alteraciones en hemograma, funcion hepatica, funcion renal, funcion tiroi-

dea, perfil lipidico, glucosa, HbAlc, ionograma, magnesio o fosfato. Discreta hiperuricemia. Ausencia
de insulinoresistencia (HOMA-IR 1,2). Prealbimina, albimina, proteinas totales, vitamina A, D, E, zinc,
cobalamina y folato dentro de valores normales. Transferrina deficiente en carbohidratos 2,6 % (VN:

0-2,5 %) y Vitamina C por debajo de normalidad.

Ecografia abdominal: discreta hepatomegalia y esteatosis hepatica difusa.
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PREGUNTA T
¢Cual es el estudio de confirmacion diagndstica de eleccion?

a Transferrina deficiente en carbohidratos.
b Sobrecarga oral de fructosa.
¢ Administracion endovenosa de fructosa.

d Estudio genético.

PREGUNTA 2
Qué enfermedades deben incluirse en el diagnostico diferencial de esta patologia?

a Intolerancia o malabsorcion de fructosa.
b  Enfermedades asociadas a necrosis hepatocelular.
¢ Deficiencia de fructosa-1,6-bifosfatasa.

d Todas son correctas.

PREGUNTA 3
¢Cual es el tratamiento de la intolerancia hereditaria a la fructosa?

a  Enla adultez no requiere ningin tipo de tratamiento.
b Se deben eliminar todas las fuentes de fructosa durante 6 meses.
¢ Se deben eliminar todas las fuentes de fructosa libre, sacarosa y sorbitol.

d El tratamiento consiste en restringir la fructosa a <25 g en cada comida y posteriormente introdu-
cir estos alimentos para facilitar su digestion y absorcion.



AREA TEMATICA
Patologia Endocrinometabdlica

Respuestas

PREGUNTA 1

Respuesta correcta: OPCION D

El estudio de confirmacion diagnostica de eleccion es el estudio genético. La intolerancia hereditaria
a la fructosa (IHF) o fructosemia es una enfermedad autosomica recesiva debido a la deficiencia de la
enzima aldolasa B (fructosa 1,6 bifosfato aldolasa) que se encuentra en higado, rifdn e intestino delga-
do. Existen mas de 30 mutaciones, las 3 mutaciones mas frecuentes son A150P, A175D y N335K del cro-
mosoma 9. Pueden realizarse estudios enzimaticos en una muestra hepatica, sin embargo, se utiliza
poco por su invasividad. La transferrina deficiente en carbohidratos puede utilizarse como método de
screening y seguimiento y no como método confirmatorio. Es un marcador sustituto de las concen-
traciones hepaticas de fructosa-1-fosfato, siendo significativamente mas abundante en los pacientes
con IHF. La prueba de sobrecarga de fructosa se realiza tras haber seguido una dieta libre de fructosa
durante 2 semanas previo a la prueba. Solo debe de realizarse tras estudios genéticos. Es preferible la
via endovenosa (0,25 g/kg), ya que la via oral (1 g/kg) provoca nauseas y dolor abdominal, ademas de
ser menos fiable. Sin embargo, es dificil conseguir fructosa endovenosa. Un resultado caracteristico
de esta enfermedad es el descenso brusco de fosfato y de la glucemia con aumento concomitante de
urato, magnesio y lactato.

PREGUNTA 2
Respuesta correcta: OPCION D

Es necesario hacer diagnostico diferencial con la malabsorcion de fructosa (reaccion adversa no alér-
gica también denominada intolerancia a la fructosa). La malabsorcion de fructosa ocurre cuando la
cantidad de fructosa consumida es mayor a la que el intestino delgado puede metabolizar y absorber.
La fructosa no absorbida acttia como una carga osmética que puede causar diarrea. Ademas, la fermen-
tacion bacteriana de la fructosa en el colon puede provocar meteorismo, dolor abdominal, distension
abdominal, diarrea y nauseas. El tratamiento consiste en restringir la fructosa a <25 g en cada comida
y posteriormente introducir estos alimentos para facilitar su digestion y absorcion. Adicionalmente, se
debe hacer diagnostico diferencial con patologias relacionadas a necrosis hepatocelular (enfermedad
de Wilson, galactosemia, tirosinemia, déficit de alfa-1 antitripsina y algunas glucogenosis). Existen tres
alteraciones genéticas del metabolismo de la fructosa: la fructosuria esencial (causada por un déficit
de fructoquinasa), la deficiencia de fructosa-1,6-bifosfatasa y la IHF (causada por un déficit de fructosa
1,6 bifosfato aldolasa). La fructosuria esencial es asintomatica y no requiere tratamiento. Mientras que
la deficiencia de fructosa-1,6-bifosfatasa se caracteriza por hipoglucemia en ayunas, cetosis y acidosis
lactica. El tratamiento consiste en realizar ingestas frecuentes ricas en carbohidratos de absorcion
lenta (almidon) y restringir la ingesta de grasas y proteinas.
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PREGUNTA 3
Respuesta correcta: OPCION C

El tratamiento de la IHF consiste en eliminar de por vida fuentes de fructosa (<1-2 g/dia) que incluyen
fructosa libre, sacarosa y sorbitol. La ingesta habitual de un lactante sano es de 20 g/dia y de un ado-
lescente en torno a 100 g/dia. La fructosa se encuentra en estado natural en la miel, frutas, verduras y
otros alimentos vegetales. El contenido fructosa/sacarosa puede variar en funcion de las condiciones
de crecimiento de la planta y su tiempo tras la cosecha. Los alimentos nuevos suelen tener mas fruc-
tosa, asi como los alimentos integrales y verduras cocinadas. Hay que tener en cuenta que la fructosa
es el monosacarido mas dulce, por lo que se utiliza con mucha frecuencia para endulzar productos.
Los pacientes con IHF practicamente solo pueden ingerir vegetales constituidos por almidon. Las
fuentes de carbohidratos deben provenir de la glucosa y lactosa. Existen médulos comerciales de hi-
dratos de carbono a base de maltodextrinas para su uso en alimentacion oral o por sonda, que pueden
complementar la dieta oral. Se pueden utilizar edulcorantes artificiales como aspartamo, sacarina y
ciclamato. Es necesario suplementar con vitamina C y acido folico, porque todas las posibles fuentes
estaran excluidas de la alimentacion. Los pacientes deben revisar con detenimiento los excipientes de
los medicamentos. El tratamiento de la intolerancia a la fructosa consiste en restringir la fructosa a
<25 g en cada comida y posteriormente introducir estos alimentos para facilitar su digestion y absor-
cion. El pronostico es excelente si se diagnostica precozmente. La ingesta elevada de fructosa puede
culminar en un fallo hepatico agudo grave poniendo en riesgo la vida del paciente. Hay que sospechar
la enfermedad ante la presencia de recién nacidos con insuficiencia hepatica, hipoglucemias, vomitos
y dolor abdominal tras las ingestas, enfermedad hepatica inexplicable, sindrome del intestino irritable
o gota familiar.
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La hiponatremia:
un enemigo reincidente en
el tratamiento nutricional

Hiponatremia en paciente
con diarrea, cancery
nutricion enteral

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Varon de 86 anos, ingresado por diarrea grave
con 6-8 deposiciones liquidas al dia. El cuadro
se acompana de deterioro brusco del estado
general, con apatia e inestabilidad de la mar-
cha. No refiere dolor abdominal, nauseas, dis-

tension abdominal ni fiebre.

Antecedentes personales: No alergias medica-
mentosas conocidas. HTA. Fibrilacion auricular
permanente. Hipotiroidismo primario autoin-
mune. Carcinoma epidermoide de eséfago del
tercio superior (agosto 2016), con obstruccion
completa del tubo digestivo (tratamiento palia-
tivo). Al alta hospitalaria (septiembre 2016): so-
dio (Na) de 128 mmol /L. Nutriciéon enteral (NE)

por gastrostomia, desde septiembre 2016.

Tratamiento domiciliario: formula isocaldrica
5 tomas de 300 cc (total 1500 cc), paracetamol,
domperidona en jarabe, parche de fentanilo, le-

votiroxina 50 microgramos.



EXPLORACION FiSICA

PA 92/65 mmHg, FC 114 Ipm, T 36, 8 °, SatO,
95 %. Peso 4 kg, Talla 160 cm. Aspecto caquéc-
tico. PVY por debajo del angulo del esternén,
tension ocular deprimida. Somnoliento, orien-
tado y colaborador. Sin focalidad neurologica.
Auscultacion cardiaca: ruidos cardiacos ritmi-
cos y sin soplos. Auscultacion pulmonar: mur-
mullo vesicular conservado. Abdomen: ruidos

normales, no doloroso a la palpacion.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Proteinas totales (PT) 5,4 g/dL, Na plasmatico
123 (corregido por PT 121) mmol /L, Osmolari-
dad (Osm) plasmatica 277 mOsm/kg, creatini-

AREA TEMATICA
Patologia Endocrinometabdlica

na (Cr) 1,8 mg/dL, urea 163 mg/dL, potasio (K)
5,7 mmol /L, glucemia (glu) 90 mg/dL, cortisol
basal 17 mcg/L, TSH 5.10 mUi/mL, T4 L 0,98
ng/dL. Na urinario 7 mmol/L, K urinario 37
mmol /L, Osm urinaria 577 mOsm/kg.

EVOLUCION

Se inicia reposicion de volumen con 1500 mL

de suero salino (SS) al 9 %, se suspende la dom-
peridona y se sustituye la formula estandar de
NE por una con fibra soluble. Al dia siguiente
mejora significativamente la volemia, la fun-
cion renal y ascenso de la natremia-PT a 126
mmol/L. A su vez disminuye el naimero de de-

posiciones a 3 al dia. Se disminuye la perfusion
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PREGUNTA 1

De las siguientes caracteristica, ;cual no esperamos encontrar en un paciente con hipona-
tremia secundaria a diarrea?

a  PVY descendida.
b Na en orina > 45 mmol /L.
¢ Osm urinaria > 100 mmol /L.

d Tension ocular baja.

PREGUNTA 2
Sobre el manejo inicial de la hiponatremia del paciente previo sefale la opcion correcta

a  Con natremia < a 120 mmol /L, esta indicada la solucion salina hipertonica.
b No es necesario monitorizar la natremia en las primeras 24 horas.
¢ Elincremento de natremia en las primeras 24 horas no tiene limite.

d En funcion de la gravedad neuroldgica, se administrara la solucion salina hipertonica o bien el tra-
tamiento dirigido al tipo y etiologia de la hiponatremia.

PREGUNTA 3

Sobre la administracion de restriccion hidrica en el manejo del SIADH en el paciente previo,
sefale la opcion correcta

a A pesar de un Furst <1, no esta indicada por incapacidad de cumplimiento.
b Estaindicaday debe suspenderse la NE para su cumplimiento.
¢ Estaindicada por tratarse de un paciente paliativo.

d Estaindicada por ser la 1? linea de tratamiento de todos los pacientes con SIADH.



AREA TEMATICA
Patologia Endocrinometabdlica

Respuestas

PREGUNTA 1
Respuesta correcta: OPCION B

Una hiponatremia secundaria a diarrea, en funcién de la volemia, se clasifica en hipovolémica tanto en pa-
cientes con NE como sin ella. En la exploracion fisica, se objetivaran signos de deplecion de volumen tales
como una presion venosa yugular descendida y una tension ocular baja. El hallazgo de una osmolaridad en
orina > 100 mmol /], indicara que la excrecion de agua esta alterada. Sin embargo, un sodio en orina (Nao) >
45 mmol /1, no sera compatible con este diagndstico. Este es fundamental para realizar el diagnostico dife-
rencial de la hiponatremia hipovolémica: un Nao > 20 mmol /1 indicara pérdidas renales de sodio por ejem-
plo debida a diuréticos, insuficiencia suprarrenal primaria, hipoaldosteronismo aislado...etc., mientras que
un Nao < 20 mmol /] indicara pérdidas extrarrenales de sodio tales como intestinales, hemorragias...etc.

PREGUNTA 2

Respuesta correcta: OPCION D

El tratamiento de la hiponatremia se realiza en funcion de la clinica neurologica del paciente: ante
manifestaciones graves (estupor, coma, convulsiones...) administraremos solucion salina hipertonica
al 3 % (respuesta a incorrecta y respuesta d verdadera) mientras que en aquellas no graves el trata-
miento se realizara en funcion del tipo y la etiologia de la hiponatremia. Inicialmente nuestro paciente
presentaba una hiponatremia hipoosmolar hipovolémica, cronica, con riesgo de sobrecorreccion y sin
manifestaciones neurologicas graves. El tratamiento consiste en expandir el volumen. No se sustituyo
la formula estandar normocalorica por una hipercalorica, por la necesidad de reponer la volemia. Para
un 6ptimo manejo terapéutico, hay que monitorizar en las primeras 24 horas siempre, la natremia. Hay
limitaciones para el incremento de la natremia en las primeras 24 horas: en aquellas con alto riesgo de
desmielinizacion osmotica se recomienda no superar los 8 mmol/1 al dia, y en aquellas con moderado
o bajo riesgo se recomienda no superar los 1 2mmol/I en las primeras 24 horas.

PREGUNTA 3

Respuesta correcta: OPCION A

La restriccion hidrica es una opcion en el paciente con hiponatremia por SIADH si se dan una serie de
requisitos, que nuestro paciente no cumple: se trata de un paciente paliativo, con riesgo nutricional,
SIADH probablemente crénico y en €l que la restriccion segan la formula de FURST se tendria que li-
mitar a 0,5 litros al dia para que fuese efectiva. La restriccion englobaria tanto a la farmacoterapia, nu-
tricion enteral y necesidades hidricas, siendo muy dificil de alcanzar este objetivo, aunque se cambiara
la férmula isocaldrica por una férmula hipercalodrica. En definitiva, tiene que prevalecer su bienestar y
confort terapéutico, lo que incluye una adecuada nutricion e hidratacion.
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Una de las pesadillas
del endocrino

Embarazo de alto riesgo
tras cirugia bariatrica

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Acude a consulta una mujer de 45 anos, sin aler-
gias medicamentosas conocidas, con antece-
dentes personales de tiroiditis de Hashimoto,
artritis reumatoide, un legrado y una operacion
de cirugia bariatrica. Segtn refiere, se le practi-
cO un bypass gastroileal laparoscopico en otro
centro hace 10 afios, una técnica fundamen-
talmente malabsortiva (peso previo 110Kg, IMC
40.4 Kg/m?). Dejaron de hacerle seguimiento
nutricional a los 2 afios de dicha intervencion. El
motivo de la visita ahora es porque esta embara-
zaday le preocupa la repercusion de los posibles

déficits nutricionales sobre su descendencia.

Nunca ha tenido habitos toxicos. Es sedentaria,
camina 4000 pasos diarios. Su historia obstétri-
ca es G2P0AL La edad gestacional actual es de
6+1 semanas. Se trata de un embarazo natural

muy deseado.

Relata como antecedentes familiares los si-
guientes: una hermana con hipotiroidismo
subclinico, otra hermana con LES, la madre tie-
ne nodulos tiroideos, espondilitis anquilosante
y sufri6 un ictus a los 58 anos - desconoce la
etiologia -, el padre padece EPOC y una abuela

materna tenia DM2.

Sigue escrupulosamente el tratamiento farma-

cologico prescrito por su reumatologa y su mé-

dico de cabecera: 4cido folico 10 mg/dia, sulfa-

salazina 500 mg 1-0-1, prednisona 5 mg 1-0-0,
sulfato de ferroglicina 100 mg 1-0-0, enoxapa-
rina sédica 40 mg SC al dia, calcifediol 0,266
mg cada 15 dias y levotiroxina 100 mcg 1-0-0.
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EXPLORACION FiSICA

TA 124 /89 mmHg, fc 75 Ipm, peso 83 Kg, altura 165 cm. Se calcula el IMC 30.5 Kg/m? y el porcentaje
de exceso de peso perdido: 64.4 %. La paciente esta normocoloreada y normohidratada. Su tiroides es
pequenio y no se detectan nodulos. El abdomen es blando, depresible y no se palpan masas ni viscero-

megalias. No presenta edemas en extremidades inferiores.

No tiene nauseas ni vomitos. Su ritmo intestinal habitual es de al menos 2 deposiciones diarias, de

consistencia pastosa, sin productos patologicos y cuyas caracteristicas estan muy relacionadas con

las transgresiones dietéticas. No refiere intolerancias alimentarias. Impresiona que la paciente tiene

conocimientos dietéticos avanzados con independencia de que en ocasiones no los siga.

Aporta una analitica reciente con TSH 3.9 mcUl/mLy T4 L 1.4 ng /dL.
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PREGUNTA T
El embarazo tras la cirugia bariatrica:

a  Esseguro para la madre y el feto porque al perder peso la mayoria de las mujeres dejan de ser obe-
sas mejorando asi las comorbilidades asociadas; por lo tanto, via clinica habitual para esta paciente.

b Parece sensato demorar el embarazo 12-24 meses desde la cirugia hasta que la pérdida de peso se
estabilice y las posibles deficiencias nutricionales se corrijan.

¢ Serelaciona con una menor tasa de abortos respecto a la poblacion general.

d Esta mujer, con su edad y sus antecedentes personales, no deberia haberse quedado embarazada.

PREGUNTA 2
Aspectos nutricionales ciertos sobre la cirugia bariatrica y la gestacion:

a  Acido folico. Las mujeres deben tomar un suplemento de acido folico diario (de 0,4 mg o 5 mg si son
obesas y/o tienen DM2) al menos 1 mes antes de quedarse embarazadas y hasta la semana 12. Bajos
niveles de esta vitamina se asocian con defectos del tubo neural.

b Los complejos multivitaminicos estandar para la cirugia bariatrica se deben cambiar por espe-
cificos del embarazo para reducir la ingesta de vitamina A, que no debe exceder las 5000 Ul /dia
(recomendacion general) y porque en el embarazo hay que evitar la vitamina A en forma de retinol.

¢ Larecomendacion respecto a la suplementacion con yodo es la misma que para la poblacion en
general (200 mcg al dia).

d Todas las anteriores respuestas son correctas.

PREGUNTA 3
Screening de diabetes gestacional tras cirugia bariatrica:

a  Sila gestante tiene una banda gastrica ajustable, no se puede hacer una sobrecarga oral de glucosa
(SOG).

b Elriesgo de hipoglucemia reactiva tras una SOG en el bypass gastrico es asumible; menos del 25 %
de embarazadas con bypass gastrico presentan efectos secundarios.

¢ Hay que recomendar el autocontrol de glucemia capilar una hora tras la ingesta.

d Serecomienda autocontroles de glucemia capilar a las 2 horas durante 7 dias, pre y postprandiales
entre las semanas 24 y 28. No se recomienda la SOG por alto riesgo de sindrome de dumping.
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Respuestas

PREGUNTA 1

Respuesta correcta: OPCION B

El embarazo después de la cirugia bariatrica es seguro, tanto para la madre como para el feto siempre
que exista control previo, en especial para las cirugias malabsortivas. A pesar de la intervencion, la
mayoria de las mujeres se quedan embarazadas siendo obesas.

El embarazo antes de los 2 afios se asocia a mas riesgo de prematuridad, pequefio para la edad gesta-
cional y UCI para el neonato.

En la literatura no hay consenso sobre el momento ideal para la gestacién, pero la recomendacion
minima es esperar 12 meses hasta que la pérdida de peso se estabilice y se corrijan las posibles defi-
ciencias nutricionales.

La obesidad es un factor de riesgo para el aborto. La tasa de abortos posterior a la cirugia bariatrica es
algo mayor que en la poblacion general (23-38.9 %).

Esta mujer deberia haber tenido un seguimiento endocrinologico periddico desde la intervencion qui-
rargica. No tiene patologia grave que contraindique la gestacion, aunque si antecedentes médicos para
tener un embarazo de alto riesgo.

PREGUNTA 2
Respuesta correcta: OPCION D

Estas recomendaciones vienen recogidas en el documento sobre el manejo médico tras la cirugia ba-
riatrica de la Asociacion Europea para el Estudio de la Obesidad.

155



CASO CLINICO 29

Dra. Diana Boj Carceller

Facultativo Especialista de Area de Endocrinologia y Nutricién
Zaragoza

PREGUNTA 3
Respuesta correcta: OPCION D

En general no se recomienda la SOG, pero a la gestante con banda gastrica ajustable se le puede
practicar. Entre el 55y el 9 0% de las embarazadas con bypass gastrico en “Y de Roux” experimentan
hipoglucemia tras una SOG de 75 gramos realizada entre las semanas 24 y 28.

No se recomiendan los autocontroles de glucemia capilar a la hora por riesgo de pequeno para la edad
gestacional. El Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos recomienda autocontroles de glucemia
capilar durante 7 dias, pre y postprandiales, entre la semana 24 y 28 a este grupo de embarazadas.
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Sindrome de

realimentacion, un
enemigo en la sombra

Riesgo de sindrome de
realimentacion en una paciente
oncologica con bajo peso

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Mujer de 60 anos, en seguimiento en consul-
ta de nutricion desde Julio 2019 por carcinoma
faringeo con metastasis cervical con afectacion
extracapsular, tratada mediante microcirugia,
vaciamiento cervical radical izquierda (mayo
2019) y radioterapia (julio 2019). Rechaz6 gas-

trostomia profilactica.

Otros antecedentes personales:

- Alergia a: latex, niquel, parafenilendiamina,

zinc. Intolerancia a amoxicilina y paracetamol.

- Ex fumadora desde hace dos meses. Ex enolis-
mo desde mayo de 2012.

- DM2 dx en julio 2019 en tratamiento dietético.
Dislipemia.

- HDA por ulcus duodenal en 2012.

- Anemizacion +rectorragia recurrente 09,/2015.
Colonoscopia: Micropolipo sésil, hemorroides

congestivas.

- Trasplante hepatico ortotdpico con hepatec-
tomia total 29/01/2016 por cirrosis hepatica
Child-Pugh B de etiologia endlica + HCC, con
HTP y antecedentes de ascitis + PBE y encefa-
lopatia hepatica. Varices esofagicas grado I-II.
Tratamiento Inmunosupresor y AAS 100. Ultima
revision en consulta de Trasplante Hepatico en
Cruces el 09/05/2019 con funcioén normal del
injerto.

- Intervenciones previas: Ligadura de trompas,
tendinopatia de manguito de rotadores de hom-
bro derecho con rotura intervenida en octubre
2015 (en 2 ocasiones), TOH (2016).

En tratamiento actual con: Calcio carb/vit D 1
comprimido 12 horas, Ac. risendrénico semanal
35 mg 1 comprimido semanal, Pravastatina 10
mg 1 comprimido cena, Acido acetilsalicilico 100
mg 1 comprimido comida, Omeprazol 20 mg 1
capsula desayuno y cena, Advagraf 0,5 mg 1 cap-

sula 24 horas, Advagraf 1 mg 2 capsulas 24 horas.
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ENFERMEDAD ACTUAL

Ingresa de manera programada para biopsia laringea y colocacion de gastrostomia radiologica percuta-
nea por pérdida ponderal progresiva. Al ingreso: Fosfato 2.2, Potasio 3.1 meq/L

- Tiene apetito pero tiene muchas molestias orales como consecuencia de la micosis. Hipogeusia, xeros-
tomia. Tiene toda la dentadura como implantes, bien ajustada.

- Hace 6-8 comidas al dia. Toma de todo pero que no contenga niquel. Toma alimentos blandos en pe-
quenas cantidades. No le gustan los purés. Tarda en comer 20-30 minutos. No suele terminar los platos.
No enriquece la comida y no le gustan los suplementos orales.

- Odinofagia. Tose durante las comidas (por picor). No tos durante ingestas de liquidos. Deglucion
fraccionada. Maneja bien las flemas.

- No nauseas. Vomitos ocasionales por las flemas. No clinica de reflujo gastroesofagico. A veces regur-
gitacion de comida de la hipofaringe a la boca.

- No distension abdominal. Meteorismo. Aumento de flatulencia. Ritmo intestinal: 1-2 deposiciones al

dia formadas.

Historia ponderal: Peso habitual: 46-48 kg después del trasplante hepatico. Peso julio 19: 45.2 kg. Peso
marzo 20 (actual): 41.5 Kg (-3.7 Kg) Talla: 157 cm IMC: 16.84 kg /m?.
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PREGUNTA 1
Los pacientes desnutridos pueden presentar un sindrome de realimentacion. ;Cual de estos
factores indica un alto riesgo de presentarlo segan el nuevo consenso ASPEN?

a  IMC <18 kg/m?.
b Ingesta menor del 75% de los requerimientos energéticos en el Gltimo mes.
c Ingesta nula o insignificante en los tltimos 7 dias.

d Niveles séricos significativamente bajos de potasio, fésforo o magnesio.

PREGUNTA 2
En relacion al soporte nutricional que recibe la paciente, sefiale la opcion correcta

a  Debe considerarse retrasar el inicio de la alimentacion hasta la replecion y/o normalizacion elec-
trolitica en aquellos pacientes de alto riesgo de sindrome de renutricion.

b Una vez iniciada la alimentacion no es necesario determinar nuevos niveles de electrolitos.

¢ Siexiste un descenso rapido de los niveles séricos de electrolitos durante el inicio y continuacion
de la nutricién no es necesario disminuir el aporte calérico.

d La monitorizacion de los niveles de tiamina son de gran valor en el seguimiento del sindrome de
realimentacion.
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Respuestas

PREGUNTA 1

Respuesta correcta: OPCION D
Segun las recomendaciones del consenso ASPEN para el Sindrome de realimentacion, se estima que
presentan un riesgo alto de desarrollarlo aquellos pacientes desnutridos que presenten al menos uno
de los siguientes factores:

- IMC <16 kg/m?.

- Pérdida de > 7.5 % de peso en los tltimos 3 meses 0 > 10 % en 6 meses.

- Ingesta de alimentos insignificante o nula durante mas de 7 dias.

(0)

- Ingesta inferior al 50 % de los de los requerimientos energéticos estimados (REE) durante
mas de 5 dias durante una enfermedad o lesion aguda.

(0)

- Ingesta inferior al 50 % de los REE durante mas de un mes.

- Niveles séricos anormales de potasio, fésforo o magnesio previos al inicio de la alimentacion.
Estos niveles pueden ser moderada o significativamente bajos o han precisado suplementa-
cion significativa o multiple para conseguir niveles minimamente disminuidos o normales.

- Evidencia de pérdida intensa de grasa subcutanea.

- Evidencia de pérdida severa de masa muscular.

- Coexistencia de comorbilidad de alto riesgo en grado severo.

PREGUNTA 2
Respuesta correcta: OPCION A

Las recomendaciones ASPEN ponen de manifiesto la necesidad de iniciar la replecion electrolitica lo
mas precoz posible y previo al inicio de la nutricion.

Sobre todo en aquellos pacientes severamente desnutridos, la disminucion brusca de los niveles de
electrolitos o los altos requerimientos para el mantenimiento de los niveles normales pueden indicar
una sobrecarga caldrica y se recomienda disminuir el aporte en un 50 % e incluso la suspension del
aporte calorico si el descenso es importante y potencialmente con riesgo vital. Por ello es necesaria
la monitorizacion de los niveles electroliticos inicialmente cada 12 horas durante los primeros dias y
después segun criterio clinico.

La monitorizacion de los niveles de Tiamina de forma rutinaria no aporta valor al seguimiento de estos
pacientes.

AUTORES
Dra. Leire Garaizabal Azkue y Dr. Gonzalo Maldonado Castro
Médico Especialista Endocrinologia y Nutricion. Hospital Universitario Araba-Vitoria Gasteiz
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Los pacientes con
diabetes también
se desnutren

Desnutricion relacionada con la
enfermedad, asociada a inflamacion
cronica. Diabetes mellitus tipo 2

descompensada

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Mujer de 72 anos. Entre sus antecedentes des-
tacan: dislipemia, DM2 sin complicaciones cono-
cidas, cardiopatia isquémica (enfermedad de 2
vasos, colocados 3 stents), miocardiopatia dilata-
da de origen isquémico (clase funcional NYHA II.
FE VI 40 %)y artrosis.

A tratamiento con: metformina 850 mg 1-0-1;
dapagliflozina 10 mg 0-1-0; glimepirida 2 mg
0-1-0; bisoprolol 5 mg 1-0-0; ramipiril 10 mg
0-0-1; furosemida 40 mg 1-1-0, rosuvastatina
20 mg 0-0-1, esomeprazol 40 mg 1-0-0, AAS
100 mg 0-1-0, nitrato parche 5 mcg, lormetaze-

pam 1 mg 0-0-1, paracetamol 500 mg si precisa.

ENFERMEDAD ACTUAL

La paciente refiere pérdida de peso en los tl-
timos 6 meses, mas marcada en el altimo mes.
Manifiesta ademas hiporexia y recorte de in-
gesta habitual. En la planta nos confirman que
en las primeras 48 horas de su ingreso, su in-
gesta ha sido inferior al 50 % de la bandeja de

comida.
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EXPLORACION FiSICA

En la exploracion fisica presenta edemas bimaleolares. Piezas dentales conservadas. Deambula por
casa sin ayuda, sale a dar una vuelta alrededor de su casa pero no sale mas alla de su jardin. Hace 3

ingestas diarias. Fruta diaria. Verdura 2-3 dias/semana. Mas carne que pescado. Lacteo, leche diaria.

Huevos 2-3 dias/semana. Legumbre en invierno, 1 /semana. Toma 2 vasos de agua al dia + 2 tazones

de leche + 2 infusiones. Su marido nos dice que come siempre menos de la mitad del plato que se sirve.

Peso hace 6 meses 73 kg. Peso actual 66 kg. Talla 171 cm, IMC 22,5 kg/m? PP% 9,5 %. Circunferencia
del brazo 21,5 cm. Circunferencia pantorilla 29,5 cm. MNA < 17 puntos. ASM /talla2 4,2 kg/m?, angulo
de fase 4,1 ° (Akern).

En sus pruebas complementarias destacan: Hb 10,4 g/dL con indices corpusculares bajos. Glucosa
235 mg/dL, creatinina 1,4 mg/dL; albimina 2,4 g/dL, PCR 41 mg/dL (VN < 5 mg/dL), NT proBNP 1800
pg/mL. Prealbimina 12. Colesterol total 4 mg/dL, 25 OH vit D 11 ng/mL.

Gasometria arterial p=2 72 mmHg, sat 93 %. RX térax sin condensacion, semiologia de insuficiencia

cardica. ECG: RS, ondas T negativas en cara lateral, ya conocidas.
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PREGUNTA 1
En el caso del paciente con insuficiencia cardiaca, ;cual es el método de valoracion nutri-
cional de preferencia?

a  La valoracion global subjetiva.
b La valoracion antropomeétrica y de la composicion corporal.
¢ Los parametros bioquimicos.

d No existe un método ideal tnico y lo ideal es combinar varios métodos para obtener una informa-
cion mas ajustada.

PREGUNTA 2
¢La paciente presenta caquexia cardiaca?

a  No cumple ninguna de los criterios.
b  No, no reune los criterios necesarios.
¢ No, es una entidad que se produce en estadios muchos mas avanzados de la enfermedad.

d Si

PREGUNTA 3
En cuanto al tratamiento de esta paciente, sefale la opcion falsa

a  Estos pacientes tienen alto riesgo de sindrome de realimentacion.

b Sise precisa suplementacion oral, son de preferencia los suplementos hipercaléricos, valorando si
precisa ademas o no suplemento hiperproteico.

¢ Elacetato de megestrol en estos pacientes salvo contraindicacion por TEP previo es aconsejable.

d Debe prestarse atencion a la posibilidad de enteropatia pierde proteinas asociada, en ese caso, es
atil aportar triglicéridos de cadena media (MCT).
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Respuestas

PREGUNTA 1
Respuesta correcta: OPCION D

No disponemos de un método tnico e ideal para la valoracion nutricional del paciente con insuficien-
cia cardiaca. En cuanto al IMC y los cambios en el peso corporal, no son fiables por la sobrecarga de
volumen por los edemas, que pueden dar IMC falsamente elevados. La deplecion de volumen con el
tratamiento, asimismo, nos lleva a pérdidas rapidas de peso, que pueden hacer variar el IMC. Asimismo,
la sobrehidratacion y el estado de inflamacion crénico asociados a la insuficiencia cardiaca, pueden
alterar los valores de proteinas totales, albimina y prealbamina. No es inusual presentar valores bajos
de colesterol total en relacion a la busqueda de LDL en objetivos ajustados con la toma de estatinas.
También hay que tener en cuenta que puede haber déficit de micronutrientes como la tiamina, vita-
mina B6, vitamina D, selenio y magnesio, en relacion al uso cronico de diuréticos. La composicion cor-
poral puede aportarnos mas datos. La circunferencia muscular del brazo y los pliegues cutaneos son
utiles para determinar el estado nutricional en la insuficiencia cardiaca congestiva ya que no flucttian
con los edemas. La bioimpendancia por analisis vectorial es de eleccion en estos casos y nos posibilita
ademas para monitorizar el estado nutricional y de hidrataciéon. En cuanto al uso de cuestionarios de
valoracion nutricional, Joaquin et al han demostrado que el MNA es un predictor independiente de
mortalidad y eventos CV en los pacientes con insuficiencia cardiaca.

PREGUNTA 2

Respuesta correcta: OPCION D

Es importante diagnosticar la caquexia cardiaca porque es un predictor de mortalidad independiente
de la edad, FE VI, clase funcional y consumo de O,. La mortalidad a los 18 meses de estos pacientes es
del 50 %. ESPEN define la caquexia como una pérdida de peso igual o superior al 6 % en 6 meses, en
ausencia de edemas. La caquexia cardiaca, se trata de un estado de desnutricion, asociada la insufi-
ciencia cardiaca, con reagudizacion actual o persistente (aumento PCR y caida de albamina asociados).
Es un sindrome multifactorial, que produce una pérdida grave de peso, de masa muscular y de masa
grasa. Se asocia con aumento del catabolismo proteico y sintesis de citoquinas proinflamatorias. Por
tanto, nuestra paciente tiene una pérdida ponderal superior al 6 %, con una insuficiencia cardiaca
congestiva descompensada, con aumento de PCR y descenso de albimina y cumple los criterios de
caquexia cardiaca. Es una entidad que se estima que afecta entre 10-15% de los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca congestiva.
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PREGUNTA 3

Respuesta correcta: OPCION C

En estos pacientes, debe aumentar la ingesta de forma lenta por el riesgo de sindrome de realimen-
tacion. Debe hacerse profilaxis del mismo en caso de sospecha. Valorar la coexistencia de déficit de
micronutrientes. Intentar fraccionar las tomas y tomar los liquidos fuera de las comidas. Controlar los
volimenes y el aporte de sodio. No olvidar de hacer un balance hidrico lo mas riguroso posible. Es po-
sible, que sea necesario usar el soporte nutricional enteral si la ingesta oral no cubre requerimientos.
Existen datos que apoyan el uso de suples con HMB para mejorar el pronostico nutricional de estos
pacientes. No se aconseja el uso de acetato de megestrol en insuficiencia cardiaca congestiva porque
el efecto mineralocorticoide de la progesterona puede causar retencion hidrosalina y contribuir a la
descompensacion cardiaca.
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Patologia metabdlica en
un paciente uroldgico, un

auténtico desafio nutricional

Encefalopatia hiperamoniémicay
acidosis metabdlica hiperclorémica

secundaria a derivacion ureterointestinal

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Se trata de una mujer de 78 anos, sin antece-
dentes personales ni familiares de interés, diag-
nosticada en noviembre del 2015 de carcinoma
de vejiga grado III, estadio B y tratada con cis-
tectomia, histerectomia, doble anexectomia
y ureterosigmoidostomia. Cuatro afos tras la
cirugia, ingres6 en nuestro centro por episo-
dios de desconexion del medio, movimientos
de chupeteo, sacudidas mioclonicas en cabeza
y extremidades derechas, amnesia del episo-
dio y confusion postictal. Se realiz6 resonancia
magneética nuclear, que fue normal y electroen-
cefalograma que mostré abundante actividad
frontotemporal bilateral. Se diagnostico de epi-
lepsia idiopatica y se inici6 tratamiento antiepi-
léptico (levetiracetam 500 mg /12 h)

Tres meses después, en contexto de cuadro fe-

bril, reingreso por la misma clinica y se eviden-

ci6 acidosis metabdlica hiperclorémica. Dado el
antecedente de la derivacion urinaria, se soli-
cit6 la determinacion de niveles de amonio en

sangre, que mostraron una amoniemia de 200
ug/dL (niveles normales: 17-80 ug /dL). Durante
el periodo intercritico, la paciente no presento

sintomas de hiperamoniemia croénica.

Se realiz6 analisis de autoinmunidad, hormonas
(tirotropina 2,36 mU/mL [0,27-4,2] y tiroxina
libre 1,05 ng/dL [0,93-1,7]) marcadores tumo-
rales, serologia virica y ecografia abdominal
para descartar el origen hepatico de la hipe-
ramoniemia que resultaron normales. Ante el
diagnostico de encefalopatia con estatus no
convulsivo de crisis parciales complejas de ori-
gen toxico-metabolico y acidosis metabolica
hiperclorémica secundaria a derivacion urete-
rointestinal, se inicié tratamiento con dieta hi-

poproteica, hidratacion con 21/dia, bicarbonato



oral 500 mg/8 h, lactulosa 10 g/8 h y levetira-
cetam 500 mg/12 h, y fue remitida a la Unidad
de Nutricion de nuestro centro para ajuste del

tratamiento nutricional.

EXPLORACION FiSICA

La paciente referia pérdida de peso de un 8 %
desde la intervencion quirtrgica. Pesaba 55 kg
con un indice de masa corporal de 27 kg/m?y
valoracion subjetiva global grado B. Los parame-
tros antropomeétricos (circunferencia braquial
y pliegue tricipital) se situaban en el percentil
50 segin la poblacion de referencia. Presentaba
tension arterial de 120/80 mmHg, exploracion

por aparatos y sistemas normal, y ausencia de

AREA TEMATICA
Patologia Endocrinometabdlica

edemas tibiomaleolares.

EVOLUCION NUTRICIONAL

Tras la valoracion del caso, se recomend6 die-
ta hipoproteica y se insisti6 en la restriccion
casi completa de proteinas de origen animal y
se realizo educacion dietética para la adecuada
complementacion de proteinas vegetales.

Ademas se instaur6 una pauta de alimentacion
individualizada. Se solicit6 evaluacion de la in-
gesta dietética mediante un diario dietético de

3 dias no consecutivos.

En la visita de control se observo un consumo
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PREGUNTA 1
En cuanto al tratamiento nutricional en la encefalopatia hiperamoniémica secundaria a de-
rivacion urétero-intestinal se recomendara:

Optimizacion de la ingesta de proteinas de alto valor biolégico (carne, pescado y huevo).

b Aumento de la ingesta de fibra insoluble, al menos 40 g/dia.

¢ Uso de disacaridos no absorbibles, restriccion de proteina, y predominio de proteinas de origen
vegetal vs animal.

d En este caso se recomienda nutricién parenteral exclusiva.

PREGUNTA 2

¢Como obtendremos una optima calidad proteica en una dieta rica en proteinas vegetales?

a

Una dieta rica en proteinas vegetales necesariamente debe estar suplementada con aminoacidos
esenciales.

Es imprescindible elaborar platos que combinen diferentes tipos de proteinas vegetales como por
ejemplo, legumbres con cereales, frutos secos con cereales o legumbres y frutos secos.

Se debera mantener una ingesta variada de proteinas vegetales (cereales, frutos secos, legum-
bres...) a lo largo del dia para obtener una correcta complementacion proteica.

La calidad proteica no tiene que ver con la cantidad y el tipo de aminoacidos, sino con la digesti-
bilidad de las proteinas.

PREGUNTA 3
En relacion a la arginina como tratamiento de la hiperamonemia, indique la falsa:

a

b

C

d

La arginina es indispensable ya que sin ella el ciclo de la Urea no funciona.
Se usa en hiperamonemias de cualquier etiologia.
La arginina es activadora de la N acetil glutamato sintetasa (primera enzima del ciclo de la Urea).

Dosis altas de arginina pueden producir acidosis metabdlica hiperclorémica.
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Respuestas

PREGUNTA 1

Respuesta correcta: OPCION C

El tratamiento nutricional propuesto es la disminucion del aporte proteico exdégeno y el uso de disa-
caridos no absorbibles. Estos tltimos son metabolizados por la flora intestinal sacarolitica en el colon
generando acidos grasos de cadena corta, que disminuyen el pH intestinal, producen un gradiente
entre el pH del liquido extracelular y el del lumen intestinal, lo que inhibe la absorcion de amonio
intestinal al torrente sanguineo, que se excreta en las heces. Ademas, se debe priorizar la ingesta de
proteinas de origen vegetal ya que la fibra que acompaiia a estos alimentos favorece el crecimiento de
la flora bacteriana sacarolitica sobre la proteolitica. Asimismo, disminuyen el tiempo de transito intes-
tinal y favorecen mayores niveles plasmaticos de arginina y citrulina, que pueden facilitar la retirada
del amonio circulante via ciclo de Krebs-Henseleit.

PREGUNTA 2
Respuesta correcta: OPCION C

La complementacion de aminoacidos no tiene que hacerse en la misma ingesta, sino que los alimentos
ricos en proteinas vegetales se pueden tomar separados a lo largo del dia siendo igual de eficaces, gra-
cias al pool hepatico de aminoacidos que guarda a corto plazo. Para evaluar la calidad de una proteina,
se deben considerar dos factores: su contenido en aminoacidos esenciales y su digestibilidad.

PREGUNTA 3

Respuesta correcta: OPCION B

El amonio se absorbe en el intestino delgado y alcanza la circulacion portal, para finalmente llegar al
higado, donde el 90 % sera metabolizado en el ciclo de la urea. La arginina es activadora de la primera
enzima del ciclo de la Urea. La arginina se usa en hiperamonemias de cualquier etiologia, excepto en
el déficit de arginasa.
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Insuficiencia cardiaca,
la gran olvidada dela

desnutricion

Desnutricion relacionada con
la enfermedad en paciente con
insuficiencia cardiaca cronica

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Varon de 83 afios que ingresa por cuadro de
insuficiencia cardiaca (IC). Se realiza despista-
je de desnutricion con el test MNA resultando
positivo, por lo que se solicita valoracion nu-

tricional.

Antecedentes personales: HTA, dislipemia, hi-
peruricemia, EPOC tipo bronquitis cronica es-
tadio funcional I1/1V, neoplasia de proéstata tra-
tada con radioterapia, osteoporosis y fractura
de pelvis. Antecedentes cardiologicos: ACxFA
anticoagulada, cardiopatia isquémica croni-
ca (IMA inferior hace 4 afos con colocacion
de stent en un vaso, ingreso hace 2 afios por
angor, con manejo conservador), insuficiencia
cardiaca cronica: en el contexto del angor se
realiza ecocardiograma que detecta insuficien-
cia mitral, adrtica y tricuspidea moderada con
VI dilatado con FEVI 48 %; 3 meses después in-

greso por descompensacion de la IC. Polimedi-
cado (17 farmacos) entre los que destacan es-
pironolactona, hidroclorotiazida, furosemida,
nitroglicerina, apixaban, atorvastatina, alopu-

rinol, bicalutamida y fentanilo.

ENFERMEDAD ACTUAL

El paciente acude por aumento de ortopnea
habitual, edema de miembros inferiores y dis-
nea de esfuerzo de 10 dias de evolucién, que no
mejora a pesar de aumentar la dosis de diuré-

ticos.



EXPLORACION FiSICA

Consciente y orientado, normohidratado, nor-
mocoloreado, eupneico en reposo, TA 119/62
mmHg, FC 65 Ipm, SatO, 98 %. AC: arritmica
con soplo sistélico III/VI de predominio en
apex. Auscultacion pulmonar y abdomen sin
alteraciones. Miembros inferiores: edema pre-

tibial leve en ambos miembros.

EXPLORACIONES
COMPLEMENTARIAS

ECG: fibrilacion auricular a 63 Ipm, BCRIHH

(QRS 160 mseg). Analisis en Urgencias: urea
186 mg/dL, Cr 1,21 mg/dL, FG 55 mL/min,

AREA TEMATICA

Patologia Cardiorrespiratoria

NT-proBNP 10.852 pg/mL, Na 133 mEq/L, PCR
57 mg/dL, Hb 12,5 g/dL, VCM 97 fL, fibrino-
geno 500 mg/dL, resto bien. RX térax: no de-
rrame pleural ni consolidaciones alveolares.
Ecocardiograma: VI muy dilatado, FEVI mode-
radamente reducida, VD muy dilatado, FEVD
reduccion leve-moderada, IM moderada-gra-
ve, IT moderada-grave, I Ao moderada. Analisis
ordinario: Glu 102 mg/dL, HbAlc 5,8 %, AU 9,7
mg/dL, CT 106 mg/dL, HD 63, LDL 34, TG 45,
PFH bien, NT-proBNP 4.890 pg/mL, PT 6,8 g/
dL, albtmina 4,2 g/dL, IST 15 %, ferritina 350
ng/mL, transferrina 279 mg/dL, Na 131 mEq/L,
K 3,8 mEq/L.
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PREGUNTA 1

Respecto a la nutricion en el paciente con insuficiencia cardiaca indique la respuesta ver-
dadera:

a Tradicionalmente, las recomendaciones nutricionales para el paciente con insuficiencia cardiaca
solo contemplaban la ingesta de sodio y liquidos.

b La dieta de los pacientes con insuficiencia cardiaca suele ser variada y equilibrada, no necesitando
en general modificaciones.

¢ Esinfrecuente encontrar déficits de micronutrientes en estos pacientes.

d Laobesidad no se encuentra entre los factores de riesgo de desarrollo de insuficiencia cardiaca.

PREGUNTA 2
Respecto a la caquexia cardiaca indique la respuesta falsa:

a  Elsindrome de caquexia cardiaca se caracteriza por una pérdida de peso no intencionada a expen-
sas de masa magra, acompanada o no de pérdida de masa grasa, anorexia y aumento de marcado-
res de inflamacion cronica.

b La desnutricion, la caquexia, la sarcopenia y la fragilidad son diferentes formas de denominar a un
mismo proceso, siendo la misma entidad.

¢ Ladeterminacion de la masa muscular en pacientes con insuficiencia cardiaca mediante impedan-
ciometria o DXA se encuentra dificultada debido al edema generalizado que suelen presentar estos
pacientes.

d La etiologia de la desnutricion en la insuficiencia cardiaca es multifactorial.

PREGUNTA 3
Respecto a la valoracion nutricional en la caquexia cardiaca indique la respuesta falsa:

a  Se debe realizar screening de desnutricion en pacientes con insuficiencia cardiaca debido a la ele-
vada prevalencia descrita.

b Los pacientes desnutridos tienen peor pronostico y aumento de mortalidad comparado con los
normonutridos.

¢ No existe consenso respecto al método de screening de desnutricion en esta poblacion, pero debe
ser uno que considere la pérdida de peso.

d La sarcopenia solo aparece en aquellos pacientes con IMC bajo.

177



CASO CLINICO 33

Dra. Katherine Garcia Malpartida, Dra. Andrea Mico Garciay Dra. Silvia Martin Sanchis

Servicio de Endocrinologia y Nutricion
Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia

Respuestas

PREGUNTA 1

Respuesta correcta: OPCION A

Hasta hace poco tiempo las guias de tratamiento de los pacientes con insuficiencia cardiaca solo con-
templaban entre sus recomendaciones nutricionales aquellas referentes a la ingesta de sal y liquidos.
Las guias mas recientes ya abordan otros aspectos como la prevencion y el tratamiento de la obesidad,
la caquexia y la sarcopenia. En varios trabajos se ha constatado que la dieta de los pacientes con IC
suele ser deficiente tanto en proteinas como en vitaminas y minerales, siendo muy frecuente encon-
trar déficit de micronutrientes. La obesidad es uno de los factores de riesgo mas importantes de de-
sarrollo de insuficiencia cardiaca. El tratamiento de la caquexia cardiaca es multifactorial, atendiendo
a la estabilizacion de la enfermedad cardiaca, la promocion de ejercicio fisico y cubrir las necesidades
nutricionales mediante dieta, considerar nutrientes especificos (omega 3, HMB, carnitina) y farmacos
(estimulantes del apetito, antiinflamatorios, anabdlicos y otros).

PREGUNTA 2

Respuesta correcta: OPCION B

La desnutricion, la caquexia, la sarcopenia y la fragilidad son entidades diferentes, que pueden coexis-
tir o no en el mismo paciente. El sindrome de caquexia cardiaca se caracteriza por una pérdida de
peso no intencionada a expensas de masa magra, acompanada o no de pérdida de masa grasa, anore-
xia y aumento de marcadores de inflamacion crénica. La determinacion de la masa muscular en estos
pacientes mediante impedanciometria o DXA se encuentra dificultada debido al edema generalizado,
por lo que se estan desarrollando otros métodos de cuantificacion de masa muscular como el TC o
RM, asi como el estudio de pruebas de funcionalidad muscular. Los mecanismos etiopatogénicos de
desnutricion en IC son multiples: aumento del GEB (debido a aumento del trabajo respiratorio y ma-
yor consumo de oxigeno por el miocardio hipertroéfico); disminucion de la ingesta: por disnea, sacie-
dad precoz (ascitis, hepatomegalia) y anorexia (inflamacion, polifarmacia, restricciones alimentarias,
depresion); malabsorcion debido a edema de pared intestinal; inflamacion cronica: la hipoperfusion
periférica produce un dano celular y la consiguiente activacion de la respuesta inflamatoria y el edema
intestinal provoca el paso a la circulacion de lipopolisacarido derivado de las bacterias gram negativas,
lo cual estimula la produccion de citosinas; y alteraciones hormonales: estimulacion de catecolaminas
y cortisol y resistencia a la insulina.

PREGUNTA 3

Respuesta correcta: OPCION D

El despistaje de desnutricion en pacientes con insuficiencia cardiaca es pertinente, debido a la elevada
prevalencia de desnutricion descrita (segln las series 10-39 %) y el empeoramiento del prondstico y
aumento de mortalidad de aquellos pacientes que padecen desnutricion comparado con los normo-
nutridos. No existe consenso respecto al método de screening de desnutricion en esta poblacion, pero
debe ser uno que considere la pérdida de peso. Debido a la elevada prevalencia de obesidad sarcopé-
nica en este tipo de pacientes, se debe determinar la masa muscular, teniendo en cuenta las ventajas e
inconvenientes de cada método de valoracion. Dependiendo de la presencia de sarcopenia, la caquexia
cardiaca se divide en caquexia (pérdida de >6% del peso sin sarcopenia), caquexia con sarcopenia y
sarcopenia sin caquexia. La situaciéon mas grave es la caquexia con sarcopenia. La sarcopenia y la ca-
quexia pueden estar presentes en cualquier rango de IMC porque lo que define caquexia es la pérdida
de peso, no el peso absoluto.
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CASO CLINICO 34

Dr. Francisco Pita Gutiérrez

Unidad de Nutricion Clinica y Dietética
Complexo Hospitalario Universitario A Coruia

Doctor, ;miobesidad le
afecta al funcionamiento

de micorazon?

Sindrome metabdlico,

cardiopatia y EPOC

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Varon de 65 anos. Alergia al diclofenaco. Diabe-
tes mellitus tipo 2 de mas de 20 afios de evolu-
cion, con HbAlc 6.7 % hace 12 meses. Revision
oftalmolégica hace 6 meses, con fondo de ojo
sin lesiones significativas. Hipercolesterolemia.
Hipertension arterial. Ex-fumador con consu-
mo acumulado de 30 paquetes-ano. Obesidad.
Cardiopatia hipertensiva con hipertrofia ven-
tricular moderada y funcion sistolica ligera-
mente deprimida (FEVI 40 %). Coronariografia
sin lesiones angiograficas significativas hace 2
anos. Insuficiencia cardiaca crénica, NYHA II.
Seguimiento en CC EXT de Cardiologia. Enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica. Sindro-
me de apnea obstructiva del suefio, con CPAP

nocturna.

Tratamiento habitual: Tromalyt 150 mg a la co-

mida, Enalapril 10 mg a la noche, Atorvastatina

10mg a la cena, Ventolin (a demanda), Seretide
50/500 una inhalacion cada 12 hs, insulina In-
sulatard 28 UI antes del desayuno y cena, insu-
lina Novorapid 16 Ul antes del desayuno y cena,
Omeprazol 20 mg al dia, Furosemida 40 mg al
desayuno, Aldactone 25 mg al desayuno, Pro-
coralan 5 mg/12h.

ENFERMEDAD ACTUAL

Presenta sobrepeso-obesidad desde hace mas
de 40 anos, con peso nadir 80 kg (previo al ma-
trimonio) y peso cénit el actual. Reconoce pi-

coteos y comer sin restriccion de sal. Intenta

no tomar azucar ni dulces. Bebe agua y 1 6 2

vasos de vino a la comida. Se reconoce como
“buen comedor”, con apetito constante. Acti-
vidad fisica limitada por disnea de moderados
esfuerzos. Ha llegado a la consulta con disnea.
Considera que su exceso de peso no es un pro-

blema para su funcion cardiaca, porque ya lleva



AREA TEMATICA
Patologia Cardiorrespiratoria

muchos afos asi, antes de que tuviese empeo- D]AGNOST[CO

ramiento de disnea.
- Obesidad grado III.

i i - Diabetes mellitus tipo 2, pendiente de valorar
EXPLORACION FISICA control metabdlico actual.

Talla: 179 cm, peso: 131.5 kg, IMC 41 kg /m?. CC: - Hipertension arterial.

136 cm. GETa (ligera) 2800 Kcal. Taquipnea - Hipercolesterolemia.

24 rpm. TA 141/82. ACP Arritmica, sin soplos. - Cardiopatia hipertensiva.

Murmullo vesicular conservado. ABD blando y - Insuficiencia cardiaca croénica.

depresible, globuloso, no doloroso, no masas - Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
ni megalias. EEII: pulsos pedios presentes, mo- - Sindrome de apnea obstructiva del suefo.
nofilamento negativo, sensibilidad vibratoria

conservada, no tlceras ni heridas. Minimo ede-

ma distal con févea.

181



CASO CLINICO 34

Dr. Francisco Pita Gutiérrez

Unidad de Nutricion Clinica y Dietética
Complexo Hospitalario Universitario A Coruia

PREGUNTA 1
¢Ha influido la obesidad en la aparicion de la insuficiencia cardiaca?

a  No. No se han encontrado datos que sugieran que la obesidad es factor de riesgo para la aparicion
de insuficiencia cardiaca.

b Si. Hay numerosos estudios que sefialan el IMC como Unico factor de riesgo y sélo a partir de 40

kg/m2,

c Si. Se ha analizado un efecto “dosis-respuesta’, de tal modo que a mayor grado de obesidad medido
exclusivamente como IMC, hay mayor incidencia de insuficiencia cardiaca.

d  Si. Se ha analizado un efecto “dosis-respuesta”, de tal modo que a mayor grado de obesidad medido
como IMC, circunferencia de cintura e indice cintura-cadera, hay mayor incidencia de insuficien-
cia cardiaca.

PREGUNTA 2
¢Va a influir la obesidad en la evolucion y en el prondstico de la insuficiencia cardiaca?

a  No. Son dos enfermedades con cursos evolutivos aislados e independientes.

b Si. La obesidad influye en la gravedad de los sintomas, pero no hay ningtin dato sobre la influencia
en la mortalidad.

¢ Si. La obesidad influye en la gravedad de los sintomas, pero parece tener un efecto protector para
la mortalidad y la implantacion de tratamientos invasivos, independientemente del grado de obe-
sidad (paradoja de la obesidad).

d Si. La obesidad influye en la gravedad de los sintomas, pero parece tener un efecto protector para
la mortalidad (paradoja de la obesidad) en casos con IMC < 35 kg/m?, asi como en la implantacion
de tratamientos invasivos en obesidades no graves.

PREGUNTA 3
¢Hay algan tratamiento dietético que tenga buenos resultados?

a  No. Lo importante es el tratamiento farmacolégico de la insuficiencia cardiaca, y en caso de que
sea posible tratamiento farmacoldgico o quirtrgico de la obesidad.

b Si. Todos los estudios y revisiones sistematicas son consistentes en que el mejor tratamiento die-
tético es la restriccion maxima posible de sodio.

¢ Si.La dieta DASH y la dieta mediterranea podrian contribuir a la prevencion primaria y secundaria
de la insuficiencia cardiaca.

d Si.Ladieta DASH y mediterranea junto con la restriccion maxima posible de sodio han demostrado
en multiples estudios y metaanalisis los mejores resultados.
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Respuestas

PREGUNTA 1

Respuesta correcta: OPCION D

Hay multiples estudios, incluyendo revisiones sistematicas y metaanalisis que han concluido que la
obesidad es un factor de riesgo para la incidencia de la insuficiencia cardiaca, sobre todo en base al
IMC, pero también con otras determinaciones antropométricas que valoran sobre todo la obesidad ab-
dominal como la circunferencia de cintura e indice cintura-cadera. Ademas, se ha podido cuantificar
el efecto, aumentando el RR de incidencia de insuficiencia cardiaca en 1.41 por cada incremento de 5
unidades en el IMC (o cambio de categoria de grado de obesidad de la OMS).

PREGUNTA 2
Respuesta correcta: OPCION D

Multiples estudios confirman que la gravedad de la obesidad es proporcional a la gravedad de los sin-
tomas, medidos por la escala de la NYHA. Aun asi, desde hace anos se ha estudiado “la paradoja de la
obesidad™ los estudios revelan un cierto efecto protector para la mortalidad para sobrepeso y obesidad
inferior a 35 kg/m?2. Por tanto, la obesidad a pesar de ser un factor de riesgo para la aparicion de insu-
ficiencia cardiaca, puede ser un factor prondstico favorable para la supervivencia. Existen varias hip6-
tesis fisiopatologicas que intentan explicarla, aunque se es critico por el disefio de los estudios y por
la posible erronea deteccion de desnutricion con IMC normal. Por el momento, las guias de las prin-
cipales sociedades cardiologicas solo insisten en el tratamiento de la obesidad para IMC > 35 kg /m?2.

PREGUNTA 3
Respuesta correcta: OPCION C

Pese a que las distintas Sociedades Cardiologicas no presentan unas directrices y recomendaciones
exhaustivas sobre el tratamiento dietético de la insuficiencia cardiaca, distintos estudios y revisiones
sistematicas han analizado los efectos de una dieta con restriccion importante de sodio (menos de 2
gramos al dia), encontrando mayores tasas de reingresos o de mortalidad. Por tanto, es importante te-
nerlo en cuenta de cara a las recomendaciones dietéticas, para evitar dietas restrictivas y los posibles
efectos que puedan tener a largo plazo.

AUTOR
Francisco Pita Gutiérrez
Unidad de Nutricion Clinica y Dietética. Complexo Hospitalario Universitario A Corufia
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Dr. José Pablo Suadrez Llanos

Unidad de Nutricién Clinica y Dietética del Servicio de Endocrinologia y Nutricion
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria. Santa Cruz de Tenerife

Desnutricion en
COVID-19,un

compaiero de viaje

Manejo nutricional de paciente con
infeccion grave por SARS-CoVo2.

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Paciente mujer de 81 afios con antecedentes
personales de esclerosis multiple (sin trata-
miento, oligosintomatica), ingresada por in-
feccion por SARS-Cov2 en una planta de ais-
lamiento. Obesa. Sin tratamiento en domicilio
salvo analgesia puntual, independiente para las
actividades basales de la vida diaria y sin dete-
rioro cognitivo. Ingresa por insuficiencia res-
piratoria con una radiografia de térax donde
parece observarse una consolidaciéon en base

pulmonar derecha.

EXPLORACION FiSICA

TA 143 /87, FC 102 lpm. , T* 36.8 °. Peso: 96 kg,
Talla: 164 cm., IMC 35,7 kg /m?. No edemas, des-

tacan crepitantes bibasales a la auscultacion

pulmonar. Abdomen blando y depresible, indo-

loro, RHA+. Sin clinica neurolégica aguda.

EVOLUCION

Durante sus primeros dias de ingreso la pa-
ciente mantiene ingestas muy escasas por lo
que se hace interconsulta a la Unidad de Nutri-
cion clinica y dietética (UNCyD). En este hos-
pital se remiten suplementos se aportan dos
suplementos nutricionales orales (SNO) hiper-
caloricos e hiperproteicos a todos los pacien-
tes ingresados con infeccion aguda por COVID,
pero tampoco los toma porque no le gustan. Se
le ajusta la dieta y se cambian los SNO a otros
de diferente sabor, con un control de ingestas
de 48 h.

La paciente en siguientes dias sufre un dete-
rioro del estado general y mayor necesidad de
oxigenoterapia y gafas nasales a alto flujo. Se
realiza radiografia de torax en el que objetiva
ya un infiltrado bibasal. En este momento, sus

ingestas son casi nulas, por lo que se decide la
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colocacion de una sonda nasogastrica (SNG) y utilizar una férmula hipercalérica e hiperproteica, al-

canzando sus requerimientos energético-proteicos progresivamente a lo largo de los 2 primeros dias.

Sin embargo, la siguiente noche presenta empeoramiento clinico respiratorio y agitaciéon arrancan-
dose via venosa periférica y la SNG. Tras conseguir controlar el cuadro agudo, se introduce un nuevo
catéter venoso periférico, y a su vez se inicia ventilaciéon mecanica no invasiva (VMNI), de la que va

siendo cada vez mas dependiente hasta ser continua 24 horas al dia.

Es valorada por la Unidad de Cuidados Intensivos, pero se desestima su ingreso en la unidad por su
comorbilidad de base y edad. En funcion de los acontecimientos referidos y el cuadro de agitacion de

la paciente, decidimos en ese momento cambiar el tipo nutricion artificial.

Permanece en situacion critica con canulas de alto flujo, y nivel de consciencia oscilatorio. Tras leve

mejoria respiratoria y neurologica, se vuelve a colocar SNG y NE hasta cubrir requerimientos. Afor-

tunadamente, la paciente va evolucionando favorablemente con mejoria infecciosa clinica y radiol6-
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Dr. José Pablo Suadrez Llanos

Unidad de Nutriciéon Clinica y Dietética del Servicio de Endocrinologia y Nutricion
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria. Santa Cruz de Tenerife

PREGUNTA 1
En relacion al soporte nutricional que recibe la paciente, seiale la opcién correcta:

a  Habitualmente es necesario aportar SNO para llegar a los requerimientos de estos pacientes.
b  Sila paciente presenta diarreas, estarian contraindicados los SNO.

¢ Los requerimientos nutricionales no estan elevados en esta enfermedad, por lo que la dieta suele
ser suficiente para alcanzarlos.

d Seria mas conveniente la colocaciéon de una sonda nasoyeyunal por los problemas de tolerancia de
estos pacientes.

PREGUNTA 2
En el momento en que esta paciente empeora clinicamente y se arranca la sonda nasogas-
trica, ;qué via de acceso nutricional habria utilizado?

a  Nutricion enteral, recolocando una sonda nasogastrica.
b Nutricion parenteral central.
¢ Nutricion parenteral periférica.

d Forzaria la via oral para no tener que recolocar la sonda.

PREGUNTA 3
En relacion a la presencia de sintomas de disfagia en pacientes con infeccion aguda por
SARS-COV2, ;cual de los siguientes enunciados es el correcto?

a Al no haberse intubado esta paciente, el riesgo de presentar disfagia era casi nulo.

b Unavez que la disfagia esta presente, esta puede mejorar como ocurre con otros sintomas relacio-
nados con la infeccion, siendo preciso una reevaluacion ciclica de la misma.

¢ Sipresenta sintomas compatibles, es esencial hacer un test de disfagia como el de volumen-visco-
sidad (MECV-V) a pie de cama de manera precoz.

d En caso de duda, es de eleccion la evaluacion por ORL mediante laringoscopio.
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Respuestas

PREGUNTA 1

Respuesta correcta: OPCION A

Las guias de las diversas sociedades de nutricion que se han publicado hasta el momento recomiendan
aportar unas 25 kcal y >1g de proteinas/kg. de peso ajustado al dia en pacientes obesos. Estos pa-
cientes suelen tener ingestas disminuidas de origen multifactorial (disgeusia, anorexia, anosmia, dia-
rreas...) a lo que hay que afnadir en ocasiones la poca palatabilidad de dietas terapéuticas que pueden
requerir (astringentes o especificas para otras comorbilidades) y unos requerimientos nutricionales
elevados por la infeccion. Por tanto, para llegar a esos objetivos energético-proteicos es habitualmen-
te necesaria la adicion de SNO. De hecho, muchos centros hospitalarios en Espaiia ahaden SNO desde
el ingreso de los pacientes junto a dieta especifica en sus protocolos nutricionales en pacientes con
COVID-19. Normalmente deberian ser hipercaléricos e hiperproteicos, aunque si no los toleran por
clinica gastrointestinal, como por ejemplo diarrea, habria que buscar otras opciones (médulos protei-
cos, dietas peptidicas, etc.).

Como con otras enfermedades hay que buscar la forma mas fisiolégica de nutrir, siendo preferible
la administracion de nutricion enteral en estomago antes que en intestino. Si no tolera, tiene mu-
cho riesgo de broncoaspiracion, o presenta otra patologia que la contraindique, estaria indicada la
colocacion de una sonda nasoyeyunal. Sin embargo, y como ratifica la guia ASPEN, hay que tener en
cuenta que es un proceso con riesgo de contagio elevado por la exposicion a aerosoles y el tiempo de
ejecucion, por lo que hay que evaluar bien su indicacion y tomar las medidas de proteccion personal
adecuadas cuando se coloque.

PREGUNTA 2
Respuesta correcta: OPCION C

En el momento en que nos encontramos con la paciente agitada, sin SNG y con VMNI continua, de-
cidimos no recolocar otra SNG por su situacion neurolégica, y por el riesgo de fuga de aire con la
mascarilla, comprometiendo la efectividad de la VMNI en un momento critico de la paciente. Como
apuntan las guias ESPEN para el manejo de enfermos con COVID-19, también se produce una dilata-
cion gastrica con la NE x SNG que puede afectar a la funcion diafragmatica y a la VMNI (en estos mo-
mentos, prioritario). La via oral, evidentemente no es una opcion una vez que esta con la VMNI todo
el dia (dependencia total), y ademas ya venia comiendo poco, por lo que no se alcanzarian nunca sus
requerimientos nutricionales.

Por tanto, decidimos iniciar una nutricion parenteral, que pautamos por via periférica, por un lado por
la incertidumbre del pronostico de la paciente a corto-medio plazo, y por otro para disminuir el tiem-
po de exposicion de profesionales al coger la via de acceso central. En este caso, desde que se pudo
nuevamente utilizar el tubo digestivo, se hizo, recolocando una SNG.
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Dr. José Pablo Suadrez Llanos
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PREGUNTA 2

Respuesta correcta: OPCION B

Los pacientes que han permanecido intubados y con alta estancia en una unidad de criticos, son los
que mas probabilidades tienen de desarrollar disfagia funcional. Sin embargo, el mero compromi-
so respiratorio, o la presencia de trombosis microvasculares o empeoramiento neurolégico (como le
ocurri6 a nuestra paciente que ademas presentaba esclerosis multiple), pueden favorecer la aparicion
de disfagia.

Existen pacientes en los que la disfagia mejora o incluso desaparece alo largo de la hospitalizacion, por
lo es preciso una valoracion continuada mediante tests de disfagia a pie de cama como puede ser el
MECV-V. En caso de duda, se puede recurrir a técnicas mas instrumentales como la laringoscopia, o la
videofluoroscopia, dependiendo de la disponibilidad de los mismos en cada centro, siendo esta tltima
la de preferencia por presentar menor exposicion a los aerosoles del paciente.

En ambos casos, lo mas adecuado es adaptar la dieta a una especifica de disfagia, y si con esta no hay
atragantamientos, esperar a que el paciente se negativice serologicamente para realizar dichas explo-
raciones.
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Dra. Laura Cuadrado Clementey Dra. Ana Ortold Buigues

Endocrinologia y Nutriciéon
Hospital Clinico Universitario de Valladolid
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Y si modificando la
dieta, aumentamos la

saturacion de oxigeno?

Insuficiencia respiratoria
aguda en paciente con
sindrome de uflas amarillas

DESARROLLO

ANTECEDENTES PERSONALES

Varon de 78 afos con antecedentes persona-
les de exfumador y enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC) con diagnostico re-

ciente de sindrome de unas amarillas.

Ingresado en el Servicio de Neumologia por
cuadro de insuficiencia respiratoria aguda par-
cial secundaria a hidroneumotorax derecho
espontaneo en paciente con derrame pleural
bilateral cronico con caracteristicas de exu-
dado de aspecto quiloso asociado a linfedema
cronico de extremidades inferiores. Se realiza
consulta a la Unidad de Nutricion Clinica para

valoracion y soporte nutricional especifico.

Se realiza tratamiento mediante toracocentesis
con aspiracion de hasta 3000 cc de contenido
linfatico y posterior pleurodesis quimica, asi

como soporte con oxigeno y aerosolterapia.

EXPLORACION FiSICA

- Antropometria: Peso actual 69 Kg; peso ha-
bitual 77 Kg; porcentaje de pérdida de peso 10,3
%; talla 1.76 m; indice de masa corporal (IMC):
23.04 kg/m? Perimetro braquial (PB): 22 cm;
Perimetro pantorrilla (PP): 35 cm.

- Edemas en miembros inferiores de predomi-
nio maleolar con fovea. No signos de trombosis

venosa profunda. No presencia de ascitis.

- Valoracioén nutricional: Mini Nutritional As-
sesment: 12 (Desnutricion Severa); Criterios
GLIM: desnutricion severa; ingesta dieta oral:

60 % de la dieta prescrita.
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EVOLUCION EN PLANTA DE HOSPITALIZACION

Al inicio del ingreso se realiza drenaje pleural y adecuada reposicion de liquidos.

La terapia nutricional se dirige a reducir el flujo linfatico basandose en el inicio de una dieta hiposo6-
dica, hiperproteica, hipograsa estricta suplementada con moédulo nutricional lipidico de triglicéridos
de cadena media (MCT) asociada a féormula hipercalérica exenta de lipidos.

Finalmente, el paciente presenta mejoria del compromiso respiratorio, precisando menor flujo de oxi-
genoterapia asi como mejoria de la situacion nutricional por se decide optar por tratamiento invasivo

con pleurodesis quimica dada la elevada probabilidad de recidiva de dicha patologia.

Al alta hospitalaria, se pauta oxigenoterapia cronica domiciliaria (OCD) por parte de Neumologia y se
decide seguimiento por Consultas Externas de Nutricion Clinica mediante visitas cada 3-6 meses con
evaluacion de datos antropométricos y control analitico de parametros nutricionales manteniendo

terapia nutricional iniciada en planta de Hospitalizacion.
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PREGUNTA 1

Dado que la respuesta al tratamiento conservador en quilotdrax/ascitis quilosa depende de
la causa subyacente, ;en qué caso es mas probable que se obtenga mayor beneficio con el
tratamiento dietético?

a

Neoplasia hematologica (linfoma).

b Sarcoma de Kaposi.

c Enteropatia perdedora de proteinas por linfagiectasia intestinal primaria.
d Sindrome nefrético de etiologia paraneoplasica.

PREGUNTA 2

¢Por qué es util el uso de aceite MCT en estos pacientes?

a

Porque el quilo se compone de productos de la digestion y absorbe la grasa contenida en los ali-
mentos, sobre todo los triglicéridos de cadena media (MCT) por lo que se requiere de su suplemen-
tacion en dicha situacion clinica.

Porque los Triglicéridos de Cadena Media (MCT) por sus propiedades fisico-quimicas pasan di-
rectamente a torrente sanguineo a través del sistema venoso portal sin necesidad de transporte a
través del sistema linfatico.

Porque al tratarse de un aceite aporta mayor densidad calérica a la dieta siendo muy bien tolerados
a nivel gastrointestinal.

Porque aseguran un aporte a largo plazo de acidos grasos esenciales y vitaminas liposolubles.

PREGUNTA 3
¢Qué tratamiento farmacologico no se ha demostrado eficaz frente a situaciones de quilo-
torax o ascitis quilosa?

a

Suplementacion oral con vitaminas Ay D.
Suplementacion oral con vitamina E.
Suplementacion oral con Tiamina.

Somatostatina u octreotida.
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Respuestas

PREGUNTA 1

Respuesta correcta: OPCION C

La respuesta al tratamiento depende de la causa subyacente de lesion del flujo linfatico, siendo las
situaciones de neoplasia las que limitan mas la utilidad del tratamiento dietético por la mala tolerancia
y la dificil adherencia al mismo.

PREGUNTA 2

Respuesta correcta: OPCION B

Las caracteristicas fisico-quimicas de los MCT (longitud de cadena de 6 a 12 atomos de carbono frente
a >14 atomos de los Triglicéridos de Cadena Larga -TCL-), les confieren una serie de propiedades me-
tabolicas que los diferencian de los TCL y los hacen especialmente indicados en trastornos en los que
se debe restringir el consumo de estos TCL:

- Absorcion: hidrolisis intraluminal por parte de la lipasa pancreatica mas completa y rapida. Ade-
mas, no precisan de sales biliares para su absorcion.

- Transporte: no penetran en el sistema linfatico, sino que son transportados a través del sistema
venoso portal como acidos grasos libres unidos a la albumina.

- Metabolismo: al no incorporarse a los quilomicrones, su oxidaciéon no requiere la lipoprotein-
lipasa. La mayoria de los MCT son retenidos en el higado donde atraviesan con gran velocidad la
membrana mitocondrial sin requerir la presencia de carnitina y se oxidan en su interior rapida-
mente, derivando en una produccion de gran cantidad de acetil-coA a partir de dicha oxidacion.
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PREGUNTA 3
Respuesta correcta: OPCION C

El flujo linfatico en condiciones normales puede oscilar entre 2 a 4 litros al dia (10-100 mL/kg /dia), por
lo que una lesion importante del sistema linfatico puede suponer unas pérdidas de 2 a 4 litros al dia. Si
estas pérdidas son prolongadas van a conducir a una carencia de proteinas, de las reservas de grasay
vitaminas, especialmente las vitaminas liposolubles A, D, E y K.

La suplementacion con vitamina E oral puede ser eficaz a dosis de entre 800-1200 UI diarias en adultos
para recuperacion de los cambios ungueales tanto en monoterapia como asociada a antifiingicos aun-
que el resultado obtenido puede ser parcial o e incluso en algunos casos resulta ineficaz. También se
ha visto ttil de en forma de soluciones topicas. En cuanto a la suplementacion con Zinc oral, en dosis
de 300 mg al dia se ha visto til para atenuar y mejorar cambios ungueales asi como para el linfedema,
aunque no fue ttil frente a manifestaciones pulmonares segtn refieren estudios de series de casos.

Ademas, un tratamiento conservador que se ha demostrado eficaz en la reduccion el flujo linfatico es
el farmacologico con somatostatina y la octeétrida administradas en infusion continua o por via sub-
cutanea en combinacion con dietoterapia modificada con TCM o nutricion parenteral, especialmente
en aquellos casos con pérdidas inferiores a 1000 mL /dia.
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