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RESUMEN:

Introduccién: la desnutricion relacionada con la enfermedad y la sarcopenia son dos entidades
patolégicas muy asociadas y con una incidencia en aumento en nuestra sociedad (debido al
envejecimiento de la misma), por lo tanto la evaluacion de la eficacia del tratamiento médico
nutricional, de una manera que va mas alla de la antropometria clasica, es importante de cara al
manejo de estas patologias.

Objetivos: Evaluar los cambios en los parametros de valoracion morfofuncional tras el inicio del
tratamiento médico nutricional y evaluar las diferencias en la valoraciéon morfofuncional al aplicar
distintas alternativas terapéuticas.

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional prospectivo de cohortes abierto, en el
que se evalud la situacion nutricional del paciente y su evolucion, en funcién de las terapias
médicos nutricionales realizadas en cada uno de los pacientes. La muestra fue de 100 pacientes
con diagndstico de DRE, sarcopenia o ambas; segun los criterios GLIM (Global Leadership
Initiative on Malnutrition). Se valoraron variables antropométricas (peso, talla, indice de masa
corporal (IMC), % de pérdida de peso y circunferencias de pantorrilla y brazo), de funcion
muscular (dinamometria), nutricionales (criterios GLIM y European Work Group on Sarcopenia in
Older Patient (EWGSOP2)) y de composicion corporal (bioimpedanciometria eléctrica y ecografia
muscular). Respecto a la ecografia, se estudiaron tanto parametros de cantidad (indice area
muscular recto anterior (IAMRA), grosor del recto anterior del cuadriceps (eje Y)) como de calidad
muscular (indice X_Y y ecointensidad).

Resultados: El 40% de los pacientes eran hombres y el 60% mujeres, siendo la edad media de
56,93 (16,61) afios. La prevalencia en la muestra de desnutricion severa fue del 22% y de
sarcopenia del 29%. Los parametros mas significativos en los 6 meses del uso de tratamiento
médico nutricional fueron: en la antropometria no se observaron cambios en el IMC (pre:
20,99(4,37, post: 21,04(4,16), p-valor: 0,13); pero si en el % de pérdida de peso (pre: 4,08(0-9),
post: 0(0-1), p-valor: <0,01); en la bioimpedancia se observaron cambios significativos en el indice
de masa celular (pre: 7,96(1,72), post: 7,92(1,79), p-valor: 0,02) y en el angulo de fase (pre:
5,17(1,04), post: 5,09(0,99), p-valor: <0,01); en la ecografia se observdé una mejoria en el Eje
Y(pre: 1,11(0,34), post: 1,21(0,37), p-valor: <0,01), en el Eje X(pre: 3,62(0,59), post: 3,52(0,57), p-
valor. 0,02), en el indice Y(pre: 0,41(0,13), post: 0,46(0,14), p-valor: <0,01). También hubo
cambios significativos en la dinamometria (pre: 20,85(9,38), post: 22,63(10,88), p-valor: <0,01) y
en el test de cribado de sarcopenia SARC-F (pre: 4(4-4), post: 1(1-2), p-valor: <0,01).
Conclusiones: El tratamiento médico nutricional muestra una mejoria general en los parametros
de valoracion morfofuncional a los 6 meses de su inicio. También el uso de una terapia
hipercaldrica e hiperproteica enriquecida con aminoacidos ramificados ha demostrado tener unos
mejores resultados en los parametros de valoracién morfofuncional que otras terapias médico-
nutricionales. Estas mejorias van de la mano con una mejora de la funcién muscular y una
disminucion de la incidencia y gravedad de la sarcopenia y la DRE.



INTRODUCCION.

La desnutricién es una condicién causada por deficiencia nutricional, resultado de un consumo
reducido, una pérdida aumentada o un aumento de la demanda de nutrientes. En los paises
desarrollados la prevalencia se encuentra en aumento, resultado de unos habitos alimentarios
inadecuados, o relacionado con condiciones patolégicas. El estudio PREDyCES [1] es un proyecto
cuya finalidad fue evaluar la prevalencia y costes de la desnutriciéon hospitalaria en Espafia. Su
objetivo final era estudiar esta entidad para poder mejorar la deteccion precoz y el tratamiento de
estos pacientes en la practica habitual. Los pacientes fueron cribados usando el NRS-2002
( Nutricional Risk Screening 2002 ) y se vio que el 23% de ellos tenian riesgo nutricional a la
admisién y el 23,4% al final del estudio. La incidencia de la malnutricién se relaciona con el
aumento de la morbimortalidad en este tipo de pacientes.

La desnutricion relacionada con la enfermedad ( DRE ) tiene diferentes causas, como son la

propia enfermedad, las relacionadas con los procedimientos diagndsticos y terapéuticos, la falta
de sensibilizacion de los profesionales sanitarios hacia esta, el desinterés del pacientes en
relacion con la nutricién y la falta de estrategias de prevencién y abordaje de periodos de falta de
alimento a nivel mundial [2]. La prevalencia de la DRE es del 60% en pacientes (0,10)
cronicos hospitalizados. De estos, hasta un 10% sufre esta desnutricion durante su

estancia hospitalaria. Es una situacién peligrosa, ya que la mayoria de personas que la padecen
tienen edad avanzada, asi como su relacion con el deterioro y funcion muscular, entidad conocida
como sarcopenia.

Ante la falta de homogeneidad en el diagndstico de la desnutricion, en el afio 2018 la Global
Leadership Initiative on Malnutrition elaboré los criterios GLIM, con el objetivo de unificar los
criterios diagnosticos, definiéndose adecuadamente el término DRE [3]. Estos criterios nos
permiten realizar un diagnéstico adecuado de esta entidad de cara a poder detectar la
desnutricidon e implantar el tratamiento mas adecuado.

La sarcopenia es un término definido en la década de los 80 por Rosenberg, considerado como
una consecuencia normal del envejecimiento, que consiste en una lenta y progresiva pérdida de
fuerza y masa muscular, acentuada a partir de los 65-70 afos. A partir de los 50 afios la masa
muscular disminuye un 1-2% al afo y la fuerza un 1,5-3% a partir de los 60 afnos. Es un proceso
normal y mas acentuado en mujeres a partir de la menopausia. Aunque siendo un proceso normal,
su relacién con la malnutricién y la DRE acentia su progreso y, en consecuencia, su riesgo de
morbimortalidad [4]. Hay multiples estudios que relacionan la sarcopenia con la DRE, en los
cuales se trata con pacientes en las que ocurren simultaneamente DRE y sarcopenia, lo cual ha
llevado a proponer un nuevo sindrome clinico: Sindrome de malnutricion-sarcopenia ( MSS ).
Aqui, sarcopenia y DRE unicamente comparten el criterio de baja masa muscular. La DRE lleva a
una pérdida de masa muscular, algo obligado para la existencia de la sarcopenia, sobre todo si
este deterioro se instaura de manera muy rapida o se prolonga en el tiempo, lo que condiciona un

deterioro de la funcién muscular.



Existen varios métodos diagnésticos de la DRE, pero es un diagnéstico complicado debido a que

no hay consenso sobre qué método diagndstico, o combinacién de estos, es el idéneo.
Clasicamente hemos utilizado el indice de masa corporal ( IMC ) o la relacién peso/talla, pero
ambas tienen limitaciones evidentes, sobre todo en pacientes patolégicos, dado que los
compartimentos corporales son mas dificiles de diferenciar. Para evitar estas limitaciones, se usa
la determinacion de la composicion corporal para completar la evaluacion nutricional del paciente,

cuyo estudio lo realizaremos de manera multicompartimental ( diferenciaremos entre masa grasa,
masa muscular y agua corporal total ) [5]. La composicion corporal es la rama de la biologia
humana que se ocupa de la cuantificacion in vivo de los componentes corporales, las relaciones
cuantitativas entre estos componentes y los cambios cuantitativos en estos relacionados con
factores influyentes.

La composicion corporal se estudia segun varios modelos. Behnke propone un modelo basado en
la aplicacion del principio de Arquimedes, en el cual el peso corporal se basaba en 2
componentes: masa grasa total y masa libre de grasa. Es el modelo bicompartimental, el mas
usado en la actualidad [5].

El método inicial y mas facil de realizar en consulta es la antropometria, mediante la cual podemos
inferir la composicion y porcentajes grasos y magros, estimando de manera indirecta la densidad
corporal de los sujetos. Las medidas antropométricas que usamos son: peso y talla ( de facil
obtencion y de gran utilidad, ambas son de uso rutinario en la practica clinica habitual y en
trabajos de investigacién. Su utilidad maxima radica en la combinacion de ambas a modo de
indices ), pliegues cutaneos ( también sencillo y de uso rutinario ya que entre el 27 y el 42% de la

grasa corporal total esta a nivel subcutaneo ), IMC ( muy extendido su uso, pero solo con una gran
utilidad en la clinica pediatrica utilizado en forma de percentiles. En los adultos no valora
porcentajes grasos y/o magros, por lo tanto hemos de completar el estudio con otras técnicas ),
perimetros corporales ( los cuales nos proporcionan informacién sobre el volumen graso, muscular

y 0seo bastante acertado [5].

Las técnicas de imagen para la valoracién de la composicidon corporal no son muy utilizadas en

este ambito, debido a la poca disponibilidad de algunas de ellas o al poco conocimiento en la
aplicacion de estas en el contexto de la valoracién de la composicion corporal. La técnica mas
utilizada es la ecografia, de la cual vamos a realizar nuestro estudio. Mediante esta técnica
podemos medir parametros que nos permiten evaluar la arquitectura muscular, como el espesor
del musculo, la longitud de las fibras musculares o el angulo de pensién ( angulo entre el eje axial
del musculo y sus fibras ). Hay varias modalidades: [6]

* Ecografia muscular: En nuestro estudio nos centramos en el vasto anterior del cuadriceps,
realizando una valoracion cuantitativa y cualitativa de la masa muscular. Utilizaremos esta
porcién muscular debido a su relacion con la fuerza y funcidon del musculo en test
funcionales.



* Ecografia del tejido adiposo: Evalua tanto la grasa subcutanea y visceral. La utilidad de
esta técnica radica en la evaluacion de la distribucidon de la grasa y su relacién con la clinica
subyacente. [6]

La utilidad clinica de la ecografia en la DRE, debido a recientes publicaciones, establecen que la
medicion de un area muscular concreta es una buena manera de correlacionar la masa muscular
con otros parametros como masa libre de grasa, la fuerza de sujecion manual o la capacidad de
realizacién de ejercicio. Todo ello de cara a realizar un diagndstico de desnutricion. [7]

El tratamiento de estas patologias se basa, légicamente, en el tratamiento médico nutricional.
Aportar suficiente cantidad de nutrientes a estos pacientes es el pilar basico, pero hemos de
monitorizar simultaneamente los parametros de valoracidon de composicién corporal para ver si el
tratamiento nutricional esta siendo efectivo, o por el contrario tenemos que hacer cambios en el
mismo. El tratamiento nutricional sigue varios protocolos, pero recientemente se han publicado las
guias ESPEN, en las cuales se resalta la idea del uso de la SNO como un tratamiento coste-
efectivo, en el contexto de la imposibilidad del uso de alimentacién natural. Estas guias hacen
énfasis en la continuidad de estos tratamientos debido a lo frecuente que es la desnutricién en
pacientes hospitalizados. Es necesario un seguimiento del tratamiento, y las revisiones
sistematicas del mismo demuestran que un 78% de las personas cumplen con el ( sobre todo
pacientes con SNO de mayor densidad energética ) [8]. Para ello la monitorizacién del tratamiento
meédico nutricional es imprescindible, y es complejo mediante las herramientas clasicas como el
IMC. Este estudio pretende aportar un nuevo enfoque en este apartado para poder realizar un
seguimiento mas exhaustivo y completo de la terapia nutricional en estos pacientes.

La finalidad de este estudio es integrar los parametros de valoracion morfofuncional de la
composicion corporal para que trabajen de manera sinergia y no de manera individualizada, para
asi poder dotar a nuestros pacientes de un diagndstico y un tratamiento mas adecuado y
completo.

OBJETIVO DEL ESTUDIO:

a. Primarios:
- Evaluar los cambios en los parametros de valoracion morfofuncional tras el inicio del
tratamiento médico nutricional.
- Evaluar las diferencias en la valoracion morfofuncional al aplicar distintas alternativas
terapéuticas.
b. Secundarios:
- Describir los parametros de valoracién morfofuncional al diagndstico de la DRE en la primera
consulta de Nutricion Clinica.
- Evaluar la relacion entre los distintos parametros de composicién corporal. Funcion muscular
en la valoracion morfofuncional.
- Conocer la influencia de los cambios morfofuncionales sobre el pronéstico de la enfermedad.



- Evaluar la mejoria de los parametros morfofuncionales en funcion a la adherencia al
tratamiento médico nutricional.

MATERIAL Y METODOS.

- Disefio: Se realizé un estudio observacional prospectivo de cohortes abierto, en el que se
evaluo la situacion nutricional del paciente y su evolucion, en funciéon de las terapias médicos
nutricionales realizadas en cada uno de los pacientes. Todos los pacientes firmaron un
consentimiento informado y tras esto, se les realiz6 una anamnesis completa. También se
realizé6 una antropometria, bioimpedanciometria eléctrica, evaluacién mediante ecografia
muscular y analitica con parametros nutricionales.

- Sujetos de estudio: Establecimos una serie de criterios de seleccion de los pacientes, los
cuales son:
- Criterios de inclusion:
e Paciente mayor de 18 afios.
» Diagnostico de DRE.
» Paciente ambulatorio remitido a consulta de nutricién por riesgo nutricional elevado.
- Criterios de exclusion:
* Enfermedad hepatica descompensada.
¢ Enfermedad renal cronica en estadio IV o superior.
¢ No firma de consentimiento informado.

En sucesivas consultas de Nutriciéon clinica hemos ido anotando los parametros medidos al inicio y
analizamos su evolucion a los 3 meses. Con estos datos pasamos al analisis estadistico
descriptivo inicial de la prevalencia y situacién nutricional de los pacientes, comparando las
técnicas de evaluacion morfofuncional. Posteriormente realizamos un andlisis estadistico
inferencial univariante y multivariante mediante el cual valoramos el efecto del tratamiento
nutricional sobre las distintas variables clinicas y morfofuncionales.

- Variables a estudio:

1. Variables clinicas: Edad ( afos ), sexo ( varén/mujer ), tensién arterial sistdlica y

diastolica ( mmHg ), factores de riesgo cardiovascular ( DM, dislipemia, HTA ), presencia
de patologias primarias o concomitantes ( hiperuricemia, artropatias, osteoporosis,
enfermedad pulmonar croénica, enfermedad cardiaca crénica, enfermedad hepatica
cronica, enfermedad neurologica ).

2. Antropometria: Se trata del estudio cuantitativo de las caracteristicas fisicas del hombre.

Es un indicador objetivo que pretende cuantificar las variaciones en las medidas fisicas y



la composicion corporal en humanos de distintas edades y con distintos grados de
nutricién [9].
i. Peso habitual (kg); peso (kg); talla (metros), indice de masa corporal (kg/m2);
porcentaje de pérdida de peso (%); perimetro brazo (cm); perimetro pantorrilla (cm);
dinamometria (kg).

Variables nutricionales: MNA (Mini- Nutritional Assessment), Test SARC-F, diagnoéstico

de sarcopenia mediante criterios EWGSOP2, diagndstico de desnutricion mediante
criterios GLIM.

Variables composicién corporal: [10] [11]

a. Bioimpedanciometria: Es una técnica que nos calcula la grasa corporal en base a

las propiedades eléctricas de los tejidos biolégicos. Consiste en una corriente eléctrica

de muy baja intensidad que recorre los miembros inferiores y evalla su resistencia,

evaluando la impedancia, la resistencia y la capacitancia. Con este dato, y junto a

otros como la edad, sexo y estatura, podemos calcular la masa magra del cuerpo. El

margen de error de la técnica es de un 3-5%.

i. Angulo de fase: es el cambio de fase entre el voltaje a través de un componente
y la corriente a través del mismo. Con el realizamos una estimaciéon de la masa
grasa, la masa libre de grasa, el indice de masa libre de grasa y el porcentaje
de masa de musculo esquelético. Lo calculamos con la siguiente formula:

PhA = ((X/R) x 180°/1T)

ii. Impedanciometria: masa magra (kg), masa libre de grasa (kg), masa
muscular (kg), agua corporal total (kg).

b. Ecografia muscular (nutricional): La ecografia es una técnica diagnéstica bien
conocida en el mundo de la medicina. En la valoracion muscular nos ayuda a la
deteccion precoz de muchas lesiones y de manera sencilla, no invasiva, segura y
a tiempo real. La desventaja es que se necesita experiencia para que sea un
método diagndstico valido y recurrente en la practica habitual. El musculo valorado
ha sido el recto femoral del cuadriceps. Las variables medidas han sido los ejes
anteroposterior (Y) y transversal (X)del musculo, el area muscular transversal y la
circunferencia muscular. El area se estandarizé por altura (area muscular (cm2)/
altura (m2), y la denominamos indice de area muscular del recto femoral.

2

)

|.  Recto femoral: Area muscular (mm<), calidad del musculo (ecogenicidad e

infiltracion grasa), funcionalidad del musculo (movilidad relativa).

ll. Vasto intermedio: Area muscular (mm2), calidad del musculo (ecogenicidad e

infiltracion grasa), funcionalidad del musculo (movilidad relativa).



5. Variables bioquimicas (Cobas c-711 (Roche Diagnostics)): Creatinina (mg/dl); Urea (mg/
dl); Glucosa (mg/dl); Sodio (mEg/l); Potasio (mEq/l); Calcio (U/l); Fosfatasa Alcalina
(mcg/dl); Albumina (g/dl); prealbumina (mg/dl), Proteina C-Reactiva (mg/l).

6. Variables relacionadas con la dieta: Tipo de dieta prescrita, porcentaje de consumo de

dieta, encuesta dietética, adherencia a suplementacion artificial, registro actividad fisica.

7. Variables relacionadas con el tratamiento: Tratamiento nutricional (suplemento oral

nutricional artificial, complejo polivitaminico, suplementos de vitaminas liposolubles e
hidrosolubles y de minerales); complicaciones tratamiento

nutricional; uso de suplementacion oral artificial (suplementos orales nutricionales).

8. Test time up and go (levantarse de la silla sin ayuda caminar 3 metros y sentarse), <20

sg normal, > 20 sg patoldgico, se registrara como dicotémica y como cuantitativa (sg).

9. Complicaciones:

a. Complicaciones digestivas: Diarrea, estrefiimiento, nauseas y vomitos.
b. Complicaciones respiratorias: aspiracion, neumonia.
c. Complicaciones ingreso: Fecha ingreso, fecha de alta, reingreso

- Analisis de los datos: La base de datos la registramos en la Agencia Nacional de proteccién de

datos. Almacenamos dichos datos en una base de datos del programa SPSS 15.0. Realizamos
un analisis de normalidad de las variables continuas con la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
Las variables continuas las se expresaron como media ( desviacion estandar ). Las variables
paramétricas han sido analizadas con la t-Student no pareada y pareada. Las no paramétricas
con las pruebas de Friedman, Wilcoxon, K Kruskal y U-Mann. Hemos utilizado el test de
ANOVA U ( con test post-hoc de Bonferroni ) si se necesita comparar variables en mas de dos
grupos. Para el analisis de variables en diferentes tiempos hemos utilizado el analisis
multivariante de la varianza ( MANOVA ). Las variables cualitativas las hemos expresado en
forma de porcentajes (%) y las hemos analizado con la prueba de Chi-cuadrado ( con
correcciones de Fisher y Yates si es necesario ).

- Limitaciones del estudio:

d) La utilizacion de pacientes con DRE implica el uso de una muestra heterogénea debido a la
variabilidad de patologias que cada uno de los pacientes padece, y requerira un tamafio de
la muestra mayor.

e) La ecografia muscular como método de evaluacion de la composicién corporal es una
técnica de reciente implantacioén y, por tanto, requiere formacién del personal que la realiza.
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RESULTADOS:
DESCRIPCION DE LA MUESTRA. ANALISIS DESCRIPTIVO:
Se analizaron un total de 100 pacientes, 60 mujeres y 40 hombres, con una edad media de 56,93

afnos (DS de 16,61 afos).

@ Digestivo no oncoldgico
Oncoldgico
® TCA
Neurolégico
@ Patologia Cardiopulmonar
® Otros
@ Enfermedad Autoinmune

Figura 1: Distribucion de
patologias de base.

El tratamiento médico nutricional realizado se distribuyé en: 72% de pacientes se trataron con
suplementacioén artificial hipercaldrica hiperproteica enriquecida en aminoacidos ramificados y
28% de pacientes tratados con otros métodos terapéuticos: modulo proteico 10 pacientes,
suplementacion artificial peptidica 10 pacientes, inmunonutricion 3 pacientes, suplementacion
hipercaldrica hiperproteica no enriquecida con aminoacidos ramificados 5 pacientes. La muestra
fue estratificada en funcion del sexo. Entre las variables antropométricas, los valores medios en
los hombres fueron mayores en la mayor parte de las variables salvo en el indice de masa grasa y
en el % de agua corporal total, en las que no hubo diferencias significativas (Tabla 1).

TOTAL (N=100) HOMBRE (N=40) MUJER (N=60) p-valor
indice masa 5,96 (1,22) 6,65(1,42) 5,49(0,79) <0,01*
muscular
esquelética
apendicular (kg/
m2)
indice masa grasa 12,24(7,34) 12,49(7,47) 12,07(7,32) 0,78
(kg/m?)
indice de masa 7,96(1,72) 8,82(1,81) 7,38(1,40) <0,01*
celular (kg/m2)
indice de masa 16,28(2,47) 17,68(2,49) 15,34(1,98) <0,01*
libre de grasa (kg/
m2)
% agua corporal 59,32(6,59) 60,89(5,97) 58,27(6,81) 0,05*
total
Resistencia (ohm) 595,17(112,45) 533,91(91,10) 636,01(107,19) <0,01*
Reactancia (ohm) 53,59(12,71) 51,27(12,34) 55,14(12,81) 0,14
Angulo de fase (9) 5,17(1,04) 5,49(0,94) 4,94(1,05) <0,01*
AMRA dcha (cm2) 3,76(1,81) 4,02(1,49) 3,59(1,98) 0,25
IAMRA dcha (cm2/ 1,41(0,62) 1,39(0,45) 1,41(0,71) 0,79

m2)
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Eje Y (cm) 1,11 (0,34) 1,21 (0,35) 1,04 (0,34) 0,01*
Eje X (cm) 3,48 (0,56) 3,69 (0,80) 3,43 (0,65) <0,01*
indice Y (cm/m2) 0,41 (0,13) 0,42 (0,11) 0,41 (0,14) 0,71
Y_X dcha 0,31 (0,09) 0,32 (0,08) 0,30 (0,09) 0,68
Ecointensidad (%) 21,9 (11,13) 21,81 (10,07) 21,97 (11,86) 0,94
Dinamometria 20,85 (9,38) 27,37 (8,78) 16,50 (6,98) <0,01*
dcha (%)

Tabla 1: Comparativa entre sexos de los parametros de bioimpedanciometria eléctrica y ecografia
muscular. *p<0,05.
Respecto al diagnéstico de desnutricion severa ( basandonos en los criterios GLIM ) y de
sarcopenia ( criterios EWGSOP2 ) no se han apreciado claras diferencias entre hombres y
mujeres:
- Desnutricion severa: diagnosticada en un 22% de la muestra total, lo que supone un 22,5%
de hombres (9 pacientes) y un 21,7% de mujeres (13 pacientes).
- Sarcopenia: diagnosticada en un 29% de la muestra total, lo que supone un 25% de los
hombres y un 31,7% de las mujeres.
Asi mismo, el test de cribado para la deteccién de sarcopenia SARC-F tampoco resultd

significativo.
COMPARACION ENTRE GRUPOS DE TRATAMIENTO MEDICO NUTRICIONAL.

Se observé un mayor indice de masa corporal (IMC), indice de masa grasa y % de agua corporal
total en aquellos pacientes no tratados con suplementacion de aminoacidos ramificados (Tabla 2).

HC/HP RAMIFICADOS OTRO TRATAMIENTO p-valor
(N=72) (N=28)
SEXO (H/M) 27(37,5%)/45(62,5%) 13(46,4%)/15(53,6%) 0,41
IMC (kg/m?2) 20,17(3,42) 23,12(5,72) 0,02*
EDAD (ainos) 56,57(17,32) 57,86(14,88) 0,73
%PERDIDA DE PESO 5(0-10) 3(0-8,27) 0,27
CIRCUNFERENCIA 23,22(3,14) 24,39(4,09) 0,13
BRAQUIAL (cm)
CIRCUNFERENCIA 31,96(3,42) 33,04(3,99) 0,18
PANTORRILLA (cm)
iNDICE MASA 5,84(1,20) 6,27(1,23) 0,11
MUSCULAR
ESQUELETICA
APENDICULAR (kg/m2)
iNDICE MASA GRASA 11,03(6,32) 15,35(8,88) <0,01*
(kg/m2)
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HC/HP RAMIFICADOS OTRO TRATAMIENTO p-valor
(N=72) (N=28)
INDICE MASA 7,83(1,65) 8,28(1,89) 0,25
CELULAR (kg/m?)
iNDICE MASA LIBRE 16,01(2,33) 16,98(2,73) 0,08
DE GRASA (kg/m?)
% AGUA CORPORAL 60,34(6,08) 56,68(7,19) 0,01*
TOTAL
RESISTENCIA (ohm) 601,97 (108,22) 577,68(122,98) 0,33
REACTANCIA (ohm) 54,71(12,81) 50,72(12,19) 0,16
ANGULO DE FASE (°) 5,19(1,07) 5,09(0,96) 0,66
AMRA DCHA (cm?) 3,77(1,77) 3,75(1,93) 0,98
IAMRA DCHA (cm2/m?) 1,41(0,62) 1,41(0,64) 1
EJEY (cm) 1,09(0,33) 1,14(0,37) 0,47
EJE X (cm) 3,67(0,53) 4,48(0,72) 0,64
iNDICE Y (cm/m?) 0,41(0,13) 0,43(0,13) 0,37
Y_X DCHA 0,30(0,09) 0,33(0,08) 0,79
ECOINTENSIDAD (%) 21,99(11,79) 21,69(9,38) 0,91
DINAMOMETRIA 21,54(9,48) 19,07(9,06) 0,94
DCHA (kg)

Tabla 2: comparativa de la valoracion morfofuncional en funciéon de la terapia nutricional
aplicada. entre terapias médicas nutricionales. *p<0,05

El diagnostico de desnutricion severa, de sarcopenia y el test de cribado SARC-F no mostraron
cambios significativos

CAMBIOS EN LOS PARAMETROS DE VALORACION MORFOFUNCIONAL TRAS EL INICIO
DEL TRATAMIENTO MEDICO NUTRICIONAL.

Se evaluaron los parametros de valoracién morfofuncional a los 0, 3 y 6 meses del inicio del
tratamiento nutricional. La muestra inicial fue de 100 pacientes, a los 3 meses la muestra era de
95 y a los 6 meses acabd siendo de 94 pacientes. Esta disminucion de 6 pacientes fue debida a la
pérdida de seguimiento por voluntad de no acudir a las citas.

Los parametros de valoracion antropométricos ( IMC, % de pérdida de peso, circunferencia
braquial y circunferencia de la pantorrilla ) no han sufrido una evolucién significativa a excepcién
del % de pérdida de peso, al inicio fue de 4,08 (0-9), a los 3 meses fue de 0 (0-2) y a los 6 meses
de 0 (0-1), con un p-valor de <0,01. Las variaciones de los parametros de bioimpedanciometria
eléctrica no sufrieron variaciones significativas a excepcion del indice de masa celular y el % de
agua corporal total (Figura 2); y del angulo de fase (Figura 3).
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B IMMEA MG Y I IMLG B %ACT

60 59,32 58,58 58,62
45
30
15
0
inicio (N=100) 3 Meses (N=95) 6 Meses (N=94)
Figura 2: Gréafica comparativa de la evolucion de los parametros de bioimpedanciometria (1).
Significados de las siglas: indice de masa muscular esquelética apendicular IMMEA, kg/m?), indice
de masa grasa (IMG, kg/m?), indice de masa celular (IMC, kg/m?), indice de masa libre de grasa
(IMLG, kg/m?), % de agua corporal total (%ACT, %). *p<0,05.
I Resistencia (ohm) 44 Reactancia (ohm)
620 (13.,49) 54,24
e 54,15 @201
612,5
605 606,01 53.9
597,5 595,17 53,65 53,59
(12,71)
53,4
Inicio (N=100) 3 meses (N=95) 6 meses (N=94) Inicio (N=100) 3 meses (N=95)6 meses (N=94)
M Angulo de fase ()
8,80 517" 518 509"

4,13

2,75

0,00

Inicio (N=100) 3 meses (N=95 6 meses (N=94)

Figura 3: Grafica comparativa de los parametros de bioimpedanciometria eléctrica (2). *p<0,05
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Figura 4: Grafica comparativa de los parametros ecograficos. *p<0,05.

Respecto a los parametros ecograficos, las variaciones en el eje Y, eje X, el indice Y y Y_X dcha
han sufrido cambios significativos (Figura 4), el resto sin diferencias.

La ecointensidad no arrojo resultados significativos, al contrario de la Dinamometria dcha (kg), la
cual evolucioné al inicio, a los 3 y a los 6 meses con unos valores de 20,85 (9,38), 21,97 (9,97) y
22,63 (10,88), respectivamente, con un p-valor de <0,01.

Por su parte, el test Get up and go (seg) también arroj6 resultados significativos (p-valor <0,01),
con una evolucioén de: 13,11(5,1), 13,47(4,76) y 12,28(4,76) a los 0, 3 y 6 meses respectivamente.
Los criterios GLIM para el diagnéstico de desnutricién hospitalaria y la evaluacién de su gravedad
tuvieron un descenso significativo, ya que al inicio el % de pacientes que presentaban una
desnutricion grave fue del 22%, y a los 3 y 6 meses solo el 1% de los pacientes se encontraban en
dicha situacion. El test de cribado de sarcopenia SARC-F también tuvo resultados significativos (p-
valor<0,01), siendo de 4(4-4) a los 0 meses, 2(1-3) a los 3 meses y 1(1-2) a los 6 meses.

En cuanto a la sarcopenia, iniciaron 29 pacientes con diagndstico de sarcopenia (29% de los
pacientes, ya que al inicio N=100), y los 3 y 6 meses el nimero de pacientes con diagnoéstico de
sarcopenia descendio al 24% en ambos meses.
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DIFERENCIAS EN LA VALORACION MORFOFUNCIONAL AL APLICAR DISTINTAS
ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS.

Hemos evaluado cambios en los parametros de valoracion morfofuncional aplicando una dieta

hipercaldrica hiperproteica con aminoacidos ramificados y con otro tratamiento médico nutricional.
Dieta hipercalérica hiperproteica con aminoacidos ramificados.

La muestra se distribuye de la siguiente manera: Inicio N=72, a los 3 meses N=70 y a los 6 meses
N=70. Los parametros antropométricos (IMC, % de pérdida de peso, circunferencia braquial y
circunferencia de la pantorrilla) no han sufrido cambios significativos a excepcién de % de pérdida
de peso, que evolucioné a los 0, 3 y 6 meses: 5 (0-10), 0(0-2) y 0(0-1) respectivamente (p-valor
<0,01).

B IMMEA (kg/m?) B IMG (kg/m2) B IMC (kg/m2) IMLG (kg/m2) M %ACT
70

60,34 59,03 * 59,05 *

52,5

35

17,5

Inicio (N=72) 3 Meses (N=70) 6 Meses (N=70)

Figura 5: Grafica comparativa de la evolucion de los pardmetros de bioimpedanciometria (1). El
significado de las siglas es el mismo que en la figura 2. *p<0,05.

Respecto los resultados del estudio de los parametros de bioimpedanciometria eléctrica, el indice
de masa celular, el indice de masa libre de grasa y el % de agua corporal total han sufrido
variaciones significativas (Figura 5). Asi mismo, las variaciones en el angulo de fase también
resultaron significativas (Figura 6).

En cuanto a los parametros ecograficos, el estudio de su evolucidon mostré que el eje Y, el eje X, el
indice Y y el Y_X dcha tuvieron variaciones significativas (Figura 7).
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Figura 6: Grafica comparativa de los parametros de bioimpedanciometria eléctrica (2). *p<0,05
— AMRAdcha (cm2) — IAMRA dcha (em2/m2)  — Eje Y (cm)*
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0,3(0,09) 0,33 (0,11) 0,35(0,11) *
0
Inicio (N=72) 3 Meses (N=70) 6 Meses (N=70)

Figura 7: Grafica comparativa de la evolucion de los parametros ecograficos tras el uso de una
dieta enriquecida con aminodcidos ramificados. *p<0,05.
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Respecto a la valoracién diagndstica de desnutricion hospitalaria y su gravedad mediante los
criterios GLIM, el resultado inicial de 19(26,4%) evolucion6 a los 3 meses a 1(1,4%) y a los 6
meses se mantuvo exactamente igual. El diagnéstico de sarcopenia fue evolucionando de la
siguiente manera: 19 pacientes al inicio, 16 a los 3 meses y 16 a los 6 meses. Sin embargo el test
de cribado diagndstico de sarcopenia SARC-F si resultd significativo (p-valor<0,01), con la
siguiente evolucion a los 0, 3 y 6 meses: 3,99(0,20), 1,8(1,03) y 1,39(1,07). Estos valores estan
representados con una media respecto de la muestra descrita al inicio.

Otro tratamiento médico nutricional

La muestra se distribuye de la siguiente manera: Inicio N=28, a los 3 meses N=25 y a los 6 meses
N=24. Los parametros antropométricos (IMC, % de pérdida de peso, circunferencia braquial y
circunferencia de la pantorrilla) no han sufrido cambios significativos a excepcion de % de pérdida
de peso, que evoluciono a los 0, 3 y 6 meses: 3(0,8-27), 0,7(0,2-9) y 0,5(0,2-75) respectivamente,
con un p-valor significativo (0,02).

Los parametros de bioimpedanciometria representados en las Figuras 7 y 8 no arrojaron
resultados significativos (todos p-valor >0,05) (Tabla 1 anexo).

Asi mismo, los parametros ecograficos (representados en la Figura 9), a excepcién del indice Y
que si fue representativo (p-valor <0,01), no tuvieron resultados significativos (Tabla 1 anexo).

La ecogenicidad y la dinamometria dcha tampoco resultaron en un p-valor <0,05 (Tabla 1 anexo).
Respecto a la valoracion del diagnéstico de desnutricidn hospitalaria y su gravedad mediante los
criterios GLIM, el resultado inicial de 0 se mantuvo invariable. Asi como el diagndstico de
sarcopenia, el cual fue de 10 pacientes al inicio, 8 a los 3 meses y 8 a los 6 meses (Tabla 1
anexo). Por su parte, el test de cribado SARC-F si resultdé significativo (p-valor<0,01),
evolucionando a los 0, 3 y 6 meses de la siguiente manera: 4(4-4), 2(1-3) y 1,5(1-2)
respectivamente.

Diferencias entre ambos grupos de tratamiento médico nutricional.

Se evaluaron las diferencias entre el grupo tratado con una dieta enriquecida con aminoacidos
ramificados y el grupo que recibié otro tratamiento médico nutricional al inicio y a los 6 meses.

Los parametros antropométricos ( peso, IMC, circunferencia braquial y circunferencia de
pantorrilla) apenas cambiaron entre una y otra terapia.

Por su parte, los parametros de bioimpedanciometria eléctrica tampoco sufrieron variaciones
significativas (Figura 8). A diferencia de estos, los parametros ecograficos Eje X, Eje Yy el Y_X
dcha si se han apreciado resultados significativos (Figura 9).

La ecointensidad, la dinamometria, el test levantese y ande y el test de cribado SARC-F no han
resultado significativos.
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Figura 8: Grafica comparativa de los pardmetros de bioimpedanciometria

eléctrica entre la terapia con aminoéacidos enriquecidos y otro tratamiento

médico nutricional. Valores representados en incrementos de %. *p<0,05
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Figura 9: Diferencias entre ambos tratamientos respecto de los parametros
ecograficos, representados en incrementos (%) entre los 0 y los 6 meses.
Los asteriscos sugieren un p-valor significativo (<0,05).
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DISCUSION:

En la evaluacién de los parametros de valoracion morfofuncional tras el inicio del tratamiento
meédico nutricional, la bioimpedanciometria destaca por mantener estables tanto el indice de masa
celular y el %ACT a lo largo de los 6 meses. Respecto a la ecografia muscular, se observé un
aumento de la cantidad de masa muscular al final del seguimiento. Asi mismo, tras la aplicacién de
ambas medidas terapéuticas, vimos que en la dieta HC/HP enriquecida con aminoacidos
ramificados se vio una mejoria en los parametros de bioimpedanciometria eléctrica y ecografia
nutricional respecto a los pacientes en los que se aplicé otro tratamiento médico nutricional
distinto.

Caracteristicas generales de la muestra.

El estudio se realizé en 100 pacientes, 60 mujeres y 40 hombres, de los cuales no todos
finalizaron el estudio debido a la voluntad de no continuar acudiendo a las consultas de
seguimiento nutricional. Las variables que han sido evaluadas en la muestra las hemos dividido en
dos grupos: cuantitativas y cualitativas. Dentro de las cuantitativas tenemos varios subgrupos: las
variables antropométricas, la bioimpedanciometria eléctrica y la ecografia muscular.

En cuanto a las variables antropométricas, el IMC y los perimetros de pantorrilla y brazo no han
resultado significativos (aunque el IMC si ha tenido variaciones en funcion del sexo (mayor en
hombres), tipo de tratamiento médico nutricional aplicado (mayor al usar otros tratamientos
distintos de la dieta HC/HP), y paso de los meses de uso de tratamiento médico nutricional (en
aumento ligeramente)).

Respecto a los parametros de biocimpedanciometria eléctrica se compararon conjuntamente

parametros que representan la composicion de los tejidos y el contenido de agua de los mismos,
como son el indice de masa grasa, el indice de masa celular y el indice de masa libre de grasa. El
resto de parametros (resistencia, reactancia y angulo de fase) han sido expuestos individualmente
debido a las diferentes escalas de medida usadas para cada uno, y poder apreciar bien las
variaciones en los mismos.

En estos parametros de bioimpedancia se han visto diferencias significativas en la totalidad de las
evaluaciones (en funcion del sexo, en funcion de la terapia médica nutricional empleada y durante
el tiempo que se ha empleado una terapia u otra). La evidencia cientifica muestra que los hombres
tienen un porcentaje de masa libre de grasa y de masa muscular esquelética superior a las
mujeres y un porcentaje de grasa menor, asi como valores inferiores de resistencia y reactancia,
junto con un angulo de fase superior [19, 12].

Los parametros ecograficos tratan de hacer una descripcion espacial (2D) de las dimensiones del

recto anterior del cuadriceps para poder evaluar la masa muscular (tanto en calidad como en

cantidad) inicial y su evolucién a lo largo del estudio. En este estudio se ha evaluado el efecto del

tratamiento médico nutricional sobre los parametros de valoracion morfofuncional en pacientes
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con diagnéstico de DRE, y unos de los parametros que han resultado mas significativos han sido
los parametros ecograficos. Un estudio realizado en pacientes post-COVID19 tras ser ingresados
en UCI muestra un incremento de malnutricidon tras largas estancias hospitalarias. En dicho
estudio, una de las pruebas realizadas fue la ecografia muscular, ya que informa de la arquitectura
muscular, y en el cual correlaciona el angulo de fase con el area muscular del recto anterior
(AMRA, cm2) en pacientes diagnosticados de sarcopenia, algo mucho mas marcado en hombres.
Dicho estudio también correlaciona el AMRA con la fuerza muscular (medida en nuestro estudio
con la dinamometria), y con estancias hospitalarias menores [23]. Por lo tanto, se demuestra la
importancia de la valoracion muscular mediante ecografia en pacientes con DRE/sarcopenia.

Cambios en la valoracion morfofuncional tras el inicio del tratamiento médico nutricional.

El parametro antropométrico que ha resultado significativo es el porcentaje de pérdida de peso.
Tras el inicio de la terapia médica nutricional se vio un descenso significativo del mismo,
evidenciando un efecto positivo del tratamiento médico nutricional.

Se ha visto que el uso de tratamiento médico nutricional en pacientes diagnosticados de
desnutricién relacionada con la enfermedad ha tenido un impacto significativo en los parametros
de bioimpedanciometria eléctrica y en los de ecografia muscular. Se ha visto que los parametros
de bioimpedancia tienden a mantenerse estables (como ocurre con el indice de masa celular y el
%ACT). Respecto al angulo de fase, es un parametro de bioimpedancia directamente relacionado
con el diagnéstico de desnutricién y con su prondstico clinico. El angulo de fase expresa cambios
en la cantidad y la calidad de la masa de los tejidos blandos, es decir, de la permeabilidad de la
membrana celular y de su hidratacién. Existe una asociacién entre la desnutricién y un angulo de
fase menor [12]. En este estudio se concluye que el dangulo de fase se mantiene estable con el
paso del tiempo durante el uso de tratamiento médico nutricional, evidenciando la eficacia del
mismo.

Otros parametros de los que se obtuvieron resultados significativos fueron los relacionados con la
ecografia muscular. Con el paso de los meses tras el inicio del tratamiento médico nutricional los
parametros ecograficos fueron mejorando o manteniéndose estables, pero en ningun caso
empeorando. A pesar de esto, es un campo en investigacién y no esta claro el valor en cuanto a
reproducibilidad de este método de evaluacion [13].

En cuanto a los resultados de funcionalidad muscular, por su parte, el test de cribado SARC-F
arroja resultados similares a los anteriores, ya que la puntuaciéon va descendiendo con forme
pasan los meses, lo que significa que la deteccién de sarcopenia cada vez es menor, lo cual se
apoya en los resultados positivos de los parametros ecograficos y de bioimpedancia. Respecto a
los resultados de la dinamometria y el test “Get up and go”, ambos fueron mejorando con el paso
de los meses, lo cual evidencia un aumento de la fuerza y la funcionalidad muscular, tal y como
concluyé este estudio realizado en 2023, en el que se llega a la conclusion de que la
dinamometria proporciona mediciones fiables de la fuerza del cuadriceps [14].
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Diferencias en la valoracion morfofuncional en funcion del tratamiento médico nutricional
utilizado.

Se ha comparado el uso de una dieta hipercaldrica, hiperproteica enriquecida con aminoacidos
ramificados con otras terapias médicas nutricionales. En ambas el porcentaje de pérdida de peso
se ralentiza de manera significativa, pero lo hace manera mas marcada en la terapia enriquecida
con aminoacidos ramificados, siendo un signo de buena evolucién de la DRE.

Respecto de la bicoimpedanciometria eléctrica, solo fueron significativos los resultados obtenidos

con la dieta hipercalérica hiperproteica, obteniendo unos valores muy estables para el IMC, IMLG
y %ACT. La resistencia fue en aumento y el angulo de fase aumenté a los 3 meses para volver a
la situacion inicial a los 6 meses, desvinculandose estas variaciones con las de la desnutricion,
porque, como ya hemos dicho, valores menores del angulo de fase se relacionan con la
desnutricion [12].

La ecografia muscular sigue la linea de variacion marcada, ya que casi ningun resultado tras el
uso de otras terapias médicas nutricionales resulto significativo, a diferencia de la evolucién de los
parametros ecograficos tras el uso de la terapia HC/HP, en la cual resultaron significativos la
mayoria de los parametros. Esta mejoria de los parametros ecograficos con el uso de la dieta HC/
HP resultan relevantes si los comparamos con un estudio realizado en la facultad de medicina de
la Universidad de Estambul sobre casos y controles de pacientes con sarcoidosis, utilizando la
ecografia del cuadriceps como método de evaluaciéon. Se concluyé que los pacientes con
sarcoidosis tenian unos valores ecograficos menores que los pacientes control, por lo que
podemos concluir que una mejora en los parametros ecograficos se correlaciona con una mejoria
de la patologia subyacente [15].

De la misma forma que la dinamometria y el test SARC-F también han resultado significativos con
el uso de la dieta HC/HP. Estudios sobre la eficacia de la nutricion suplementada con beta-hidroxi-
beta-metilbutirato (HMB) via oral en pacientes oncolégicos demuestran que la dinamometria se ve
aumentada significativamente al final del seguimiento, junto con mejoras, también significativas,
del peso corporal, el IMC y parametros de bioimpedancia (como por ejemplo el angulo de fase),
demostrando que este tipo de tratamientos médicos nutricionales tienen un efecto positivo en la
mejoria de la funcionalidad y composicion muscular [21], asi como en la incidencia sobre el
diagnéstico de sarcopenia.

Relacién entre composicién corporal y funcién muscular en la valoracién morfofuncional

Los parametros de bioimpedancia resultan utiles en la valoracion de la funcion muscular. La
funcién muscular principalmente es evaluada en funcién de la fuerza muscular, es decir, la tension
que las fibras musculares son capaces de ejercer a la hora de realizar su funcién, sin llegar a
romperse [16]. Es un concepto importante en este estudio, ya que los pacientes evaluados tienen
una patologia directamente relacionada con la funcién muscular, y una reduccion de la misma
condiciona una menor calidad de vida debido al aumento del riesgo de lesidon ante cualquier tipo
de traumatismo [16]. El parametro que mejor correlaciona la funcién muscular con la composicion
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corporal es el IMMEA (indice de masa muscular esquelética apendicular). Segun estudios, por
cada kg de MMEA la fuerza muscular aumenté 1,348 kg (entre 0,853 y 1,842 kg) [17]. En este
estudio este parametro a pesar de no obtener resultados significativos presenta una pequefa
mejoria. Esto se correlaciona con la disminucién del la gravedad de la sarcopenia y la DRE (segun
los criterios GLIM) y la mejoria de los datos de dinamometria (prueba que evalua la fuerza
muscular estatica maxima, resultando en una herramienta de evaluacion fisica basica,
especialmente en adultos mayores [18]), sobre todo si tenemos en cuenta que los resultados de la
dinamometria han resultado significativos en su mayoria.

Parametros morfofuncionales y adherencia al tratamiento médico nutricional.

La muestra representa al grupo de pacientes que han sido tratados con la dieta HC/HP
enriquecida con aminoacidos ramificados, y ha sido dividida en dos grupos: un grupo que ha
consumido dos suplementos diarios y otro grupo que ha consumido un suplemento diario. Entre
los parametros de bioimpedancia que se han obtenido resultados significativos esta la masa
celular (tejido metabdlicamente activo), la reactancia y el angulo de fase, en los que se ha visto un
aumento al consumir dos suplementos diarios. Segun estudios, el indice de masa celular es el
parametro de bioimpedancia que mejor predice el estatus nutricional ya que es el parametro mas
sensible a los cambios en el tejido muscular y en su composicion proteica, ya que esta
correlacionado con patologias donde la deshidratacion ayuda a la disminucion de la masa
muscular [20]. Por lo tanto, resulta beneficioso para el mantenimiento y ganancia de masa y
funcionalidad muscular el consumo de dos suplementos diarios.

Por su parte, el angulo de fase indica la calidad de las membranas celulares y la actividad
metabdlica. Ha sido asociado al diagnéstico de sarcopenia mediante la medicién de la masa
muscular y se ha visto que un angulo de fase menor se asocia a la progresion de la sarcopenia,
de la fragilidad y de la discapacidad en pacientes geriatricos [20]. Ademas, existe un estudio sobre
la evaluacion morfofuncional en pacientes con riesgo de DRE que han recibido tratamiento médico
nutricional suplementado con Leucina concluye que los componentes celulares medidos con
impedanciometria, como el angulo de fase muestran un incremento, mas notable en los pacientes
que consumieron dos suplementos diarios. Esta mejoria también se vio reflejada en la medida del
recto femoral mediante ecografia muscular [22].

Por lo tanto, al ser un estudio similar al nuestro y con resultados positivos podemos concluir que el
aumento del angulo de fase con el consumo de dos suplementos respecto al consumo de uno
muestra una mejoria del estado nutricional en los pacientes con DRE.

LIMITACIONES Y FORTALEZAS DEL ESTUDIO.

Las principales limitaciones del estudio han sido el uso de una muestra de pacientes heterogénea

debido a la multitud de patologias diferentes que padece cada uno lo que puede generar una

variabilidad a tener en cuenta; el uso de la ecografia muscular como método de valoracion

morfofuncional es de reciente implantacion y, aunque existen estudios acerca del mismo, se
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requiere continuar con su uso en la valoracion de este tipo de patologias. La comparacion se
realizé en funcién de la practica clinica habitual, no segun los estandares de un ensayo clinico
aleatorizado, lo que limita la interpretacion de los resultados.

Las fortalezas del estudio se fundamentan en continuar con la investigacion acerca del uso de la
ecografia muscular como método de valoracion morfofuncional (ya que en la mayoria de
situaciones sus resultados han sido significativos representando una mejoria de los mismos);
evaluar el efecto del tratamiento médico nutricional en pacientes con DRE y sarcopenia desde un
punto de vista nutricional global, mas alla de la antropometria (peso, talla e indice de masa
corporal) y la evaluacion de una terapia médica nutricional completa.

FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION.

La linea de investigacion al respecto de estas patologias ha de continuar con el uso de la
valoracién nutricional desde un punto de vista morfofuncional como método de evaluacion clinica
de la desnutriciéon y del tratamiento médico nutricional. Esto nos puede permitir realizar una
investigacion clinica de calidad sobre la terapia nutricional y la terapia farmacoldgica relacionada
con el estado nutricional. Hemos de continuar con la formacion del personal sanitario en esta
disciplina y fomentar que el uso de este método sea cada vez mas rutinario. En préximas
investigaciones al respecto deberiamos aumentar el tamafno de la muestra inicial para poder
reducir la posible variabilidad que los pacientes tan complejos puedan aportar al estudio.

Junto a esto, resultaria interesante también la realizacion de estudios de intervencion basados en
ensayos clinicos aleatorizados con distintos tipos de tratamiento médico nutricional. Ademas, la
aplicacion y el estudio del efecto de otras terapias médicas nutricionales resultaria interesante
debido a que la base del tratamiento de estos pacientes es dietética, y la optimizacién y el
aumento de las alternativas de estas terapias resulta fundamental.

CONCLUSIONES.

- El tratamiento médico nutricional muestra una mejoria general de los parametros de valoracion
morfofuncional (especialmente en parametros de bioimpedancia y parametros ecograficos) a los
6 meses de su inicio.

- El uso de una dieta HC/HP enriquecida con aminoacidos ramificados ha demostrado tener unos
resultados mejores en los parametros de valoracion morfofuncional que el uso de otra terapia
médica nutricional en pacientes con desnutricién relacionada con la enfermedad.

- La mejoria, tanto en los parametros de bioimpedancia como en los parametros ecograficos, se
relacionan con una mejoria en la funcion muscular y con una menor incidencia y gravedad de
desnutricidn relacionada con la enfermedad y de sarcopenia.

- En los pacientes en los que se ha usado la dieta HC/HP, en la evaluacién de la adherencia a la
misma se ha demostrado que existe una pequena mejoria de los parametros morfofuncionales
en los pacientes en los que han consumido 2 suplementos al dia respecto de los que han
consumido 1.
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La desnutricion relacionada con la enfermedad y

la sarcopenia son dos entidades patol6gicas muy
asociadas y con una incidencia en aumento en
nuestra sociedad (debido al envejecimiento de la
misma, entre otros factores), por lo tanto, la
evaluacion de la eficacia del tratamiento médico
nutricional, de una manera que va mas alla de la
antropometria clasica, es importante de cara al
manejo de estas patologias.

valoracién morfofuncional tras el inicio del
tratamiento médico nutricional y evaluar las

diferencias en la valoracion morfofuncional al
aplicar distintas alternativas terapéuticas.

Se realizé un estudio observacional prospectivo de cohortes abierto, en el que se evalud la situacion

nutricional del paciente y su evolucién, en funcién de las terapias médicos nutricionales realizadas en
cada uno de los pacientes. La muestra fue de 100 pacientes con diagnéstico de DRE, sarcopenia o

ambas; segun los criterios GLIM. Se valoraron variables antropométricas (peso, talla, indice de masa
corporal (IMC), % de pérdida de peso y circunferencias de pantorrilla y brazo), de funcién muscular
(dinamometria), nutricionales (criterios GLIM y European Work Group on Sarcopenia in Older Patient
(EWGSOPZ2)) y de composicién corporal (bioimpedanciometria eléctrica y ecografia muscular). Respecto
a la ecografia, se estudiaron tanto parametros de cantidad (indice area muscular recto anterior (IAMRA),
grosor del recto anterior del cuadriceps (eje Y)) como de calidad muscular (indice X_Y y ecointensidad).
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general de los parametros a los 6 meses de su inicio.
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ANEXO:
1. Significado de las siglas:
= DRE: desnutricion relacionada con la enfermedad.
= HC/HP: dieta hipercaldrica hiperproteica enriquecida con aminoacidos ramificados.
= Antropometria:
= IMC (kg/m2): indice de masa corporal.
= Bioimpedanciometria eléctrica:

= IMMEA (kg/m2): indice de masa muscular esquelética apendicular, es la suma de la masa
magra de piernas y brazos, por tanto, relacionada directamente con la deambulacion.

= IMG (kg/m2): indice de masa grasa.

= IMC (kg/m2): indice de masa celular, referida a la masa de tejido metabdlicamente activo.

= IMLG (kg/m2): indice de masa libre de grasa, para la evaluacion general de la masa
muscular del cuerpo.

= %ACT: tanto por ciento de agua corporal total.

= Ecografia muscular:

= AMRA dcha (cm?2): area muscular del recto anterior derecho.
= |IAMRA dcha (cm2?/m2): indice de area muscular del recto anterior derecho.

- GLIM: Guia para la evaluacién de la malnutricion relacionada con la enfermedad.

- EWGSOP2: Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores, segunda
version.

2. Cuestionario SARC-F.

N 3
Cuestionario SARC-F para la deteccion de sarcopenia: v

Item Preguntas Puntuacion
Fuerza ¢Qué grado de dificultad tiene para Ninguna = 0
llevar o cargar 4.5 kilogramos? Alguna =1
Mucha o incapaz = 2
Asistencia ¢Qué grado de dificultad tienepara Ninguna = O
para caminar cruzar caminando por un cuarto? Alguna =1
Mucha, usando auxiliares, o incapaz = 2
Levantarse ¢Qué grado de dificultad tiene para Ninguna = O
de unasilla levantarse de una silla o cama? Alguna =1
Mucha o incapaz sin ayuda = 2
Subir escaleras ¢Qué grado de dificultad tiene para Ninguna = O
subir 10 escalones? Alguna =1

Mucha o incapaz = 2

Caidas ¢Cuantas veces se ha caido en el Ninguna = 0
dltimo afio? 1a3caidas =1
4 0 mas caidas = 2

La puntuacion total es > 4 puntos se define como sarcopenia

T 7- lantnft A | af Car nania’ revicen Frironean ror ¢l I 0N Adefinitinn and ¢ 1810 L e Aneina 20« 12 A-31
Cruz-Jentoft AJ et al. Sarcopenia: revised European consensus on gefinition and diagnosis. age Ageing. 2019.48(1):16-31
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3. Tablas.

INICIO (N=28) 3 MESES (N=25 6 MESES (N=24) p-valor
IMC (kg/m2) 23,12(5,72) 22,74(5,27) 22,63(5,07) 0,59
%PERDIDA DE 3(0-8,27) 0,7(0-2,9) 0,5(0-2,75) 0,02*
PESO
CIRCUNFERENCI 24,39(4,09) 24,28(3,84) 23,99(3,97) 0,78
A BRAQUIAL (cm)
CIRCUNFERENCI 33,03(3,99) 33(3,97) 33,43(3,95) 0,4
A PANTORRILLA
(cm)
iNDICE MASA 6,27(1,23) 6,14(1,04) 6,13(1,20) 0,65
MUSCULAR
ESQUELETICA
APENDICULAR
(kg/m?2)
iNDICE MASA 15,35(8,88) 15,59(12,09) 14,99(11,19) 0,93
GRASA (kg/m2)
iNDICE MASA 8,28(1,89) 7,77(1,69) 7,77(1,68) 0,68
CELULAR (kg/m?)
iNDICE MASA 16,98(2,73) 16,73(2,33) 16,97(2,35) 1,00
LIBRE DE GRASA
(kg/m2)
% AGUA 56,68(7,19) 56,44(7,48) 57(57,09) 0,57
CORPORAL
TOTAL
RESISTENCIA 577,68(122,97) 587,68(116,94) 584,57(123,81) 0,44
(ohm)
REACTANCIA 50,72(12,19) 50,86(13,69) 49,64(0,96) 0,4
(ohm)
ANGULO DE FASE 5,09(0,96) 4,96(0,97) 4,87(0,93) 0,1
()
AMRA DCHA 3,75(1,94) 3,93(2,21) 3,83(1,57) 0,66
(cm?)
IAMRA DCHA 1,41(0,64) 1,51(0,88) 1,44(0,55) 0,66
(cm2/m?)
EJEY (cm) 1,14(0,37) 1,13(0,34) 1,23(0,39) 0,57
EJE X (cm) 3,48(0,72) 3,38(0,71) 3,62(0,53) 0,42
iNDICE Y (cm/m?) 0,43(0,13) 0,44(0,13) 0,47(0,16) <0,01*
Y_X DCHA 0,33(0,08) 0,35(0,14) 0,34(0,09) 0,73
ECOINTENSIDAD 21,69(9,38) 21,43(10,14) 22,62(10,56) 0,79
(%)
DINAMOMETRIA 19,07(9,06) 20,13(9,80) 20,61(11,49) 0,09
DCHA (kg)
Test Get up and 14,16(5,56) 14,24(6,02) 13,92(6,21) 0,73
Go
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SARC-F 4(4-4) 2(1-3) 1,5(1-2) <0,01*
GLIM gravedad 0 0
Sarcopenia 10(35,7%) 8(28,6%) 8(28,6%)

Tabla 1: resultados obtenidos a los 0, 3 y 6 meses de uso de otras terapias médico nutricionales.

*p<0,05
Incrementos (%) 2 Suplementos (N=30) 1 Suplemento (N=37) p-valor
Peso 0,51(-5,20-0,51) 1,55(-7,09-0,74) 0,90
IMC 0,43(-6,2-0,43) 0,44(-7,54-0,44) 0,94
Circunferencia braquial 0,88(-7,78-0,88) 0(-7,50-0) 0,61
Circunferencia de 0(-3,33-0) 1,19(-3,92-1,19) 0,28
pantorrilla
Masa muscular 0,71(-15,29 - -0,72) 0(-9,29-0) 0,70
esquelética
apendicular
Masa grasa 2,49(-73,15 - -2,49) 5,8(-41,33-5,8) 0,28
Masa celular 3,42(-43,59-3,42) -1,53(-12,61 - -1,53) <0,01*
Masa libre de grasa 2,14(-23,58-2,14) 0,28(-5,87-0,28) 0,26
% agua corporal total -1,5(-6,47 - -1,5) 0,33(-6,25-0,33) 0,21
Resistencia 1,65(-10,27-1,65) 0,22(-18,36-0,22) 0,59
Reactancia 3,33(-11,9-3,33) -3,04(-10 - -3,04) 0,01*
Angulo de fase 1,93(-12,62-1,93) -5(-8,23 - -5) 0,02*
AMRA dcha 3,74(-35,00-3,74) 3,60(-25,30-3,60) 0,36
Eje Y 13,70(-19,76-13,70) 11,35(-13,8-11,35) 0,22
Eje X -3,89(-13,53 - -3,89) -6,09(11,63 - -6,09) 0,22
Y X dcha 15,86(-24,83-15,86) 10,27(-23,92-10,27) 0,84
Ecointensidad -10,53(-28,32 - -10,53) 1,97(-84,99-1,97) 0,1
Dinamometria dcha 3,51(-39,27-3,51) 7,50(-34,78-7,50) 0,94
Test Levantese y ande 0(-20,55-0) 0(-18,77-0) 0,63
SARC-F -75(-75 - -20,67) -75(-75 - -29,82) 0,12

Tabla 2: Valores comparativos entre los pacientes tratados con dieta hipercalorica e hiperprotéica
enriquecida con aminodcidos ramificados en funcion a la adherencia al tratamiento.
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