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Resumen

El pie diabético constituye una de las complicaciones de mayor complejidad clinica
asociadas a la diabetes mellitus tipo Il, particularmente cuando coexiste con infeccion de
tejidos blandos, hipertensién arterial y enfermedad renal cronica. Estas condiciones pueden
generar alteraciones en la perfusion tisular, respuesta inmunologica, cicatrizacion y
metabolismo, incrementando el riesgo de complicaciones, procedimientos quirdrgicos,
estancia hospitalaria prolongada y deterioro del estado nutricional.

El presente trabajo tuvo como objetivo disefiar una propuesta de abordaje nutricional
individualizada para un paciente masculino de 66 afios con pie diabético infectado. Se
desarroll6 un estudio de caso clinico descriptivo con enfoque cualitativo-documental,
sustentado en el andlisis de la historia clinica y en la revision de evidencia cientifica
procedente de bases de datos especializadas. La propuesta fue estructurada mediante el
Proceso de Cuidado Nutricional, integrando la evaluacion nutricional, diagndstico
nutricional, estimacion de requerimientos, intervencion dietoterapéutica y establecimiento
de estrategias de monitoreo.

La valoracién integral evidenci6 desnutricidn severa, con una pérdida involuntaria de peso
del 22,2 % en cuatro meses, disminucién de la masa muscular y alteraciones bioquimicas
asociadas. Aunque el IMC fue de 25,09 kg/m?, la circunferencia de pantorrilla de 29,2 cm
y los resultados de la Valoracién Global Subjetiva y criterios GLIM confirmaron el
deterioro nutricional.

Se establecié un requerimiento aproximado de 1890 kcal/dia y 1,5 g/kg/dia de proteina,
complementado con suplementacion nutricional oral debido a la ingesta insuficiente.
Asimismo, se recomendo reducir los ayunos asociados a los procedimientos quirdrgicos
mediante estrategias basadas en ERAS. El monitoreo se sugirié evaluar la ingesta,
tolerancia, control glucémico, funcién renal, evolucidén antropométrica y preservacién de

la masa muscular.

Palabras Claves: pie diabético, desnutricion severa, diabetes mellitus tipo Il, enfermedad

renal crénica, intervencion nutricional, hipertensidn arterial, suplementacion
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Abstract

Diabetic foot is one of the most clinically complex complications associated with type 2
diabetes mellitus, particularly when it co-occurs with soft-tissue infection, arterial
hypertension, and chronic kidney disease. These conditions can alter tissue perfusion,
immune response, wound healing, and metabolism, thereby increasing the risk of
complications, surgical procedures, prolonged hospital stays, and nutritional deterioration.
This study aimed to design an individualized nutritional approach for a 66-year-old male
patient with an infected diabetic foot. A descriptive clinical case study with a qualitative-
documentary approach was conducted, based on an analysis of the patient's medical history
and a review of scientific evidence from specialized databases. The proposal was structured
using the Nutrition Care Process, integrating nutritional assessment, nutritional diagnosis,
requirement estimation, diet-therapeutic intervention, and the establishment of monitoring
strategies.

Comprehensive assessment revealed severe malnutrition, characterized by a 22.2%
involuntary weight loss over four months, reduced muscle mass, and associated
biochemical abnormalities. Although the BMI was 25.09 kg/m? and calf circumference was
29.2 cm, results from the Subjective Global Assessment and GLIM criteria confirmed
nutritional deterioration.

Estimated requirements were set at approximately 1890 kcal/day and 1.5 g/kg/day of
protein, supplemented by oral nutritional supplements due to insufficient intake.
Additionally, it was recommended to reduce fasting periods associated with surgical
procedures by implementing ERAS-based strategies. Monitoring protocols were suggested
to track intake, tolerance, glycemic control, renal function, anthropometric changes, and

the preservation of muscle mass.

Keywords: diabetic foot, severe malnutrition, type 2 diabetes mellitus, chronic kidney

disease, nutritional intervention, arterial hypertension, supplementation



INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo Il constituye una enfermedad metabdlica cronica de elevada
complejidad clinica, cuya evolucion se encuentra cercanamente relacionada con el
desarrollo de dificultades vasculares, neurolégicas e infecciosas que pueden complicar de
manera significativa el estado funcional y la disposicion de vida de las personas. Entre
estas complicaciones, el pie diabético incorpora una de las manifestaciones de gran
gravedad debido a su caracter multifactorial y a la mezcla de alteraciones como la
enfermedad arterial periférica, la infeccion y el deterioro de los procesos de cicatrizacion.
Cuando estas condiciones se presentan al mismo tiempo, el riesgo de progresion de las
lesiones, estancia hospitalaria prolongada, procedimientos quirdrgicos y amputacion van
en mayor escala. En este contexto, el abordaje clinico médico requiere de una intervencion
interdisciplinaria en el cual el tratamiento médico, quirdrgico, nutricional y farmacol6gico

se encuentran enlazados.

La importancia de un abordaje nutricional es relevante cuando el paciente con pie
diabético presenta infeccion rave que causa un incremento en la respuesta inflamatoria y
del catabolismo. Esta condicion puede llevar a una pérdida progresiva de masa magra,
disminucion de la capacidad funcional y deterioro del estado nutricional. Asi mismo el
consumo insuficiente de su requerimiento puede comprometer la reparacion tisular, la
sintesis de proteinas, la respuesta inmunoldgica y la formacion de nuevos tejidos. Por este
motivo, la desnutricidn en el paciente hospitalizado no debe considerarse solamente como
una consecuencia de la enfermedad, sino también como un factor capaz de alterar la

evolucion clinica, repuesta al tratamiento y la estancia hospitalaria.

El caso analizado en el presente trabajo corresponde a un paciente masculino de 66 afios,
con antecedentes de diabetes mellitus tipo I, hipertension arterial, enfermedad arterial
periférica y enfermedad renal cronica estadio I, quien ingresd por un cuadro de infeccién
severa asociado a pie diabético. Desde la perspectiva nutricional, mostraba una pérdida

involuntaria de peso severa, aunque el IMC se encontraba en el rango normal, por lo que



se plantea la necesidad de desarrollar una propuesta de abordaje nutricional
individualizada, fundamentada en la valoracidn integral del paciente y en la aplicacion del
proceso de cuidado nutricional.

Dicha propuesta considera la estimacion de los requerimientos energéticos, proteicos e
hidricos, a adecuada via de alimentacion, el uso de suplementacion cuando sea necesario

y a la implementacion de estrategias.

Por lo tanto, el objetivo de este caso clinico es disefiar una propuesta de abordaje
nutricional para un paciente con pie diabético infectado, enfermedad renal cronica estadio
| y desnutricion severa, considerando a la interaccion entre sus patologias, estado

hipercatabolico producido por la infeccion.

La intervencion se plantea como un componente fundamental del tratamiento integral,
orientando no solo en cubrir requerimientos energéticos y proteicos, sino también a
preservar masa muscular, favorecer la cicatrizacion, contribuir al control metabdlico y

acompanfar el proceso de recuperacion clinica.



1. PROBLEMATICA

La diabetes mellitus se ha consolidado como un importante problema para los sistemas de
salud a nivel global, como consecuencia de su creciente incidencia y de las multiples
complicaciones microvasculares y macrovasculares que afectan significativamente la
calidad de vida de los pacientes. Entre estas complicaciones el pie diabético constituye en
una de las mas graves debido a su asociacidn con infecciones profundas, hospitalizaciones
prolongadas, amputaciones y aumento de la mortalidad. La presencia de enfermedades
cardiovasculares, la enfermedad renal crénico y la hipertension agravan el prondstico
clinico al comprometer el flujo de sangre a los tejidos, la cicatrizacion de las heridas y la
respuesta inmunoldgica (1).

Los pacientes con pie diabético presentan un alto riesgo de desarrollar estados
hipercatabolicos debido a la respuesta inflamatoria generada por la infeccion misma. Esta
respuesta incrementa los requerimientos energéticos y proteicos, favoreciendo asi la
pérdida rapida de masa muscular (sarcopenia) y el deterioro del estado nutricional.
Diversos estudios han mostrado que la desnutricion en pacientes hospitalizados se asocia
con alto riesgo de complicaciones infecciones, retraso en su recuperacion, incremento de

la estancia hospitalaria y aumento de la mortalidad (2).

En el presente caso clinico, el paciente presenta antecedentes de diabetes mellitus,
enfermedad renal cronica sin requerimiento dialitico, hipertension y una infeccion severa

de los tejidos blandos asociada al pie diabético Texas IIID.

Asi mismo se evidencia una pérdida de peso involuntaria del 22.22% en 4 meses,
disminucion de masa muscular y marcadores bioquimicos relacionados a la desnutricion

severa, lo que incrementa su vulnerabilidad hospitalaria.

La combinacion de infecciones, inflamacién y desnutricion severa compromete
gravemente a la evolucidn clinica del paciente. Debido que la disminucién de las reservas

proteicas limita la sintesis de coldgeno y otros componentes esenciales para la reparacion



de tejidos, retrasando asi la cicatrizacion de las heridas y aumentando el riesgo de nuevas

infecciones (3).

A tal situacion, la terapia nutricional es fundamental en el tratamiento integral. La
identificaciébn temprana de desnutricion y establecer una estrategia nutricional
individualizada va a permitir un mejor aporte energético proteico, una preservacion de la
masa muscular, y una progresién de la respuesta inmunoldgica para la cicatrizacién de las

lesiones (3).

Ademas, la existencia de varias comorbilidades requiere un manejo nutricional cuidadoso
que permita satisfacer los requerimientos metabolicos sin comprometer el control
glucémico ni la funcion renal. Por lo que resulta importante disefiar una propuesta
nutricional basada en evidencia y ajustadas a las condiciones clinicas del paciente con el

proposito de una favorable evolucion.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Disefiar una propuesta de abordaje nutricional individualizada para un paciente

con pie diabético infectado, ERC estadio | y desnutricion severa.

2.2. Objetivos Especificos

e Establecer una estrategia de intervencion nutricional que permita corregir la

desnutricion, preservar masa muscular y optimizar el control metabolico

e Evaluar el estado nutricional del paciente mediante indicadores
antropométricos, bioquimicos, clinicos y dietéticos para identificar
alteraciones nutricionales y factores de riesgo asociados.

e Determinar los requerimientos energéticos, proteicos e hidricos considerando
el estado hipercatabdlico, procesos infecciosos y las comorbilidades
presentes.



3. MARCO TEORICO

3.1. Diabetes mellitus

La diabetes mellitus es un conjunto de trastornos metabdlicos cronicos caracterizados por
hiperglucemias persistentes, secundaria a defectos en la secrecién de la insulina, en su
accion o en ambos mecanismos simultdneamente. La alteracion del metabolismo de los
carbohidratos, lipidos y proteinas favorecen el desarrollo progresivo de complicaciones
microvasculares y macrovasculares que afectan en alto rango la calidad y expectativa de

vida de los pacientes (4).

El diagndstico oportuno representa uno de los pilares fundamentales para la prevencion
de las complicaciones asociadas. En la actualidad, la ADA 2026 reconoce diferentes
métodos diagndsticos que permiten identificar tanto la diabetes establecida como los
estados de alteracion de la glucosa. Entre ellos se incluye la hemoglobina glicosilada
(HbAlc), la glicemia plasmatica en ayunas, la glicemia plasmatica a las 2 horas de una
prueba de tolerancia oral a la glucosa con 75 gr de glucosa y la glicemia plasmatica

aleatoria con presencia de sintomas basico de la hiperglucemia (4).

Tabla 1. Criterios para el diagnéstico de Diabetes Mellitus

HbAlC 26.5%

Glicemia en ayunas >126 mg/dl
licemia a las 2h de la pr

Glicemia a las 2h de la prueba de >200 mg/dl

tolerancia oral

Individuo con sintomas clasicos de >200 mg/dl

hiperglicemia (prueba aleatoria)

Algo fundamental es la identificacion de prediabetes en los pacientes. Este término se usa
para describir estados entre la normoglucemia y la diabetes, caracterizados por
alteraciones metabdlicas que incrementan el riesgo de tener diabetes tipo 2 y enfermedad

cardiovascular (4).



Tabla 2. Criterios para el diagndéstico de Prediabetes
HbAlc 5.7% - 6.4%

Glicemia en ayunas 100 — 125 mg/dI

Glicemia a las 2h de la

prueba de tolerancia oral 140 — 199 mg/dl

Diversos estudios han demostrado que el riesgo de progresion hacia diabetes aumenta

progresivamente conforme se elevan los valores de glucosa (5).

3.1.1. Clasificacion de la Diabetes Mellitus

Desde el punto de vista etioldgico, la diabetes mellitus se clasifica en varias categorias

clinicas.

- Diabetes tipo 1 (DM1)
Es causada por la destruccion autoinmune de las células beta pancreéticas, lo que lleva a
una deficiencia neta de insulina. La enfermedad puede manifestarse a cualquier edad,
aunque con frecuencia aparece en la infancia o adolescencia. La rapidez de la destruccion
pancreética es variable, es decir, que mientras algunos presentan cetoacidosis diabética
como primer sintoma, otros mantienen un porcentaje de la funcién de las células beta

durante meses o incluso afios luego del diagnostico (4).

Segun la ultima actualizacion de la ADA 2026 se puede clasificar la DM1 en estadios, esto

ayuda a intervenir en inicio temprano.

e Estadio 1 (autoinmunidad con normoglucemia): presencia de 2 0 mas
autoanticuerpos de islotes con valores normales de glicemia. En este estadio el
riesgo de su progresion a diabetes tipo 1 sintomética es alrededor del 44% a los 5

afos (4).

e Estadio 2 (autoinmunidad con disglucemia): persistencia de autoanticuerpos

(mdltiples) con la aparicién de disglucemia (Hb1AC 5.7 a 6.4% o glucosa en



ayunas 100 a 125 mg/dl). Su riesgo de progresion es del 60% en 2 afios y del 75%
en 5 afos (4).

e Estadio 3 (hiperglucemia clinica sintomatica): autoanticuerpos con hiperglicemia
que cumple con los criterios de diagndsticos estandar y en su mayoria

acompafados de sintomas clinicos (4).

- Diabetes tipo 2 (DM2)
Se caracteriza por un incremento de la glucosa en la sangre, a raiz de la incapacidad del

organismo de producir o poder utilizar de forma correcta la insulina por las células beta.

En la poblacion de los casos diagnosticados de diabetes mellitus el 90 a 95% corresponde
al tipo 2. Entre los factores de riesgo destacan la obesidad, sedentarismo, edad avanzada,

antecedentes familiares, hipertension arterial y alteraciones lipidicas (4).

Uno de los mayores problemas con los pacientes es la deteccidn de este tipo de diabetes
debido que mayormente puede no generar sintomas en etapas temprana, estar silenciosa
por meses 0 hasta afios. Como consecuencia de esto, muchas personas son diagnosticadas

cuando ya presentan complicaciones cronicas (6).

Su deteccidn precoz seria una estrategia fundamental para reducir la carga de la
enfermedad. Por ello, la ADA 2026 recomienda realizar pruebas a todos los adultos a partir
de los 35 afios, asi como también en personas mas jovenes que presentan obesidad o
sobrepeso asociados a factores de riesgo. De la misma forma las personas con prediabetes
realizarse pruebas como minimo una vez al afio, en personas que fueron diagnosticadas

con diabetes en el embarazo hacerse exdmenes cada 1 a 3 afos (4) (6).

- Tipos especificos de diabetes por otras causas
e Sindrome de diabetes monogénica, se debe a mutaciones en un solo gen
que resultan defectos en la funcion de las celulas beta pancreéticas o en
raros casos en la accion de la insulina. Representa tan solo el 5% de la

poblacion con diabetes (4).



o Enfermedades del pancreas exocrino (tipo 3c), resultado de una pérdida
estructural o funcional de la secrecion de insulina por enfermedades del
pancreas exocrino tales como pancreatitis, fibrosis quisticas o

neoplasias (4).

¢ Inducida por farmacos, por el uso de glucocorticoides, medicamentos
para el VIH o terapias contra el cancer como los inhibidores de puntos

de control inmunitario (4).

3.1.2. Diabetes Mellitus en adultos mayores

La diabetes es una de las condiciones de salud con gran prevalencia en la poblacién
geriatrica, se estima que mayor al 29% de las personas adultos mayores de 65 afios viven
con esta comorbilidad. Esta poblacion abarca desde personas con DM1 con una larga
duracion hasta DM2 recién diagnosticadas que mayormente son consecuencia de la
obesidad. Su manejo clinico no solo debe considerar a nivel metabolico sino a su vez

incluir la salud mental, funcional y social (7).

3.1.2.1. Sindrome geriéatrico
Es fundamental reconocer que los adultos mayores con diabetes presentan una alta tasa de
discapacidad funcional, déficit muscular (sarcopenia) y fragilidad. Por lo que es
recomendable realizarse una vez al afio pruebas para descartar sindrome geriatrico, el cual
son una variedad de factores que causan vulnerabilidad y agravan la calidad de vida (7).

Entre los principales indicadores a evaluar estan:
e Deterioro cognitivo y demencia
e Polifarmacia
e Desnutricion

3.1.2.2. Intervencion nutricional
Segun las ADA 2026 en adultos mayores su objetivo principal es mejorar el estado

funcional y la reserva de masa muscular magra (7).
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e Aporte proteico: se recomienda una ingesta min. 0.8 gr/kg/dia. En casos de

sarcopenia o en recuperacion metabdlica puede requerir niveles mas altos de 1.2 a

1.5 gr/kg/dia.

e Actividad fisica: es primordial combinar ejercicios aerébicos con ejercicios de

resistencia y de pesas para de esa manera evitar la pérdida de fuerza muscular

(dinapenia) y tener mejoria en el rango de movilidad.

e Manejo de la obesidad: en caso de pacientes diabéticos con obesidad se

recomienda una pérdida de peso moderada del 5 a 7% que ayuda a mejorar la

calidad de vida y el riesgo cardiaco.

3.1.2.3.0bjetivos de tratamiento para la glicemia y presion

arterial en adultos mayores

La ADA 2026 propone ciertos pardmetros con un rango para establecer metas a las

personas mayores con diabetes (7):

Tabla 3. Parametros para establecer metas personas mayores con Diabetes Mellitus

Estado de salud HbALC Tir | Glucosa Glucosa | Presion
prepandial | postprandial | arterial
Saludable (pocas
comorbilidades 70 — 80— 130
cronicas, estado <7.0-7.5% 180 mg/dl 80 ~ 180 <130/80
S mg7dl mmbhg
cognitivo y mg/dl
funcional intacto)
Compleja
(maltiples
comorbilidades 70 —
cronicas o deterioro <8.0% 180 9?n_ /3?0 10n01 _/d1|80 <r$1?r)1(1)r/180
leve a moderado mg/dl g g g
del estado
cognitivo)
Muy compleja Evitar depender
(enfermedad HbALC. evitar
cronica en etapa la hipoglucemia 100 — 180 110 - 200 <140/90
terminal o deterioro yla ) mg/dI mg/di mmhg

grave del estado
cognitivo)

hiperglucemia
con sintomas
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3.2. Enfermedad del Pie diabético

De acuerdo con el Consenso Internacional del Pie Diabético se define como una herida
penetrante en la piel en alguna region de la parte posterior del tobillo en personas con
diabetes mellitus. Esta condicién no es simplemente una lesion cutanea, sino el resultado
de la intervencion compleja de factores inducidos por una hiperglicemia mantenida y
evento previos. Es una de las complicaciones cronicas mas graves de la enfermedad
diabética, manifestandose principalmente mediante ulceras del pie diabético (UPD), que

surgen por alteraciones estructurales y funcionales de la extremidad (2).

El pie diabético constituye una de las principales causas de amputacion no traumatica a
nivel mundial y se asocia con una elevada morbimortalidad. Siendo asi el responsable de
al menos dos tercios de todas las amputaciones no traumaticas y se estipula que hasta el
20% de las UPD terminan en una amputacion que, en varias situaciones pudo haberse

prevenido con una intervencién temprana (2).

3.2.1. Fisiopatologia: La triada etioldgica

El origen de la UPD se explica mediante una triada fisiopatolégica compuesta por la
neuropatia, el traumatismo a menudo con infeccién secundaria) y la enfermedad oclusiva
arterial (2) (8).

- Neuropatia diabética
Es una polineuropatia simétrica que perjudica las funciones motoras, sensoriales y

autondmicas.

e Neuropatia motora: provoca atrofia de los muasculos, alterando la anatomia del
arco del pie y produciendo deformidades como los “dedos en garra”, lo que

genera zonas de alta presion.

e Neuropatia sensorial: la perdida de la sensacion protectora impide que el
paciente detecte estimulos dolorosos, permitiendo que heridas menores o
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presion por calzado inadecuado evolucionen hacia ulceras graves sin ser

percibidas ni tratadas.

e Neuropatia autondémica: causa piel seca, agrietada y alteracion de la
termorregulacion, lo que debilita la barrera cutanea y facilita la invasion

microbiana y por defecto vulnerable a infecciones (2).

- Insuficiencia arterial o isquémica
La hiperglicemia favorece el dafio endotelial y la inflamacion subendotelial, limitando la
perfusidn necesaria para mantener la integridad tisular y la cicatrizacion. Alrededor de la
mitad de las Ulceras presentan un componente isquémico, lo cual es un determinante

critico del prondstico de la extremidad (9).

- Infeccion
La disfuncién inmunoldgica del paciente diabético facilita la progresion de infecciones
que pueden ir desde una celulitis superficial hasta una fascitis necrosante o sepsis. Las
infecciones suelen ser con multiples microorganismos lo que presenta una alta prevalencia
de cepas resistentes, como el staphylococcus aureus resistente a la meticilina que esta en
el 30 a 40% de los incidentes (2).

3.2.2. Clasificacion y estadificacion

No existe un sistema unico universal, pero se recomienda vario segun el objetivo clinico:

e Sistema de la universidad de Texas, valorado por su capacidad para evaluar la
profundidad de la herida como la presencia de infeccion e isquemia (2).

Tabla 4. Clasificacién del Sistema de la Universidad de Texas

Estadio/Grado 0 1 2 3
. Herida
Lesion . . .
superficial que | Herida que Herida que
preulcerosa o !
. noinvolucraal | penetraenel | penetraen el
A posulcerativa . )
tendon, a la tendonoen | huesooenla
completamente . . . -
- capsula o al la capsula articulacion
epitelizada hueso
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) ., . ., Con Con
B Con infeccién Con infeccién . ., . .,
infeccion infeccion
C Con isquemia | Conisquemia | Con isquemia | Con isquemia
. . . ., Con Con
Coninfeccion | Coninfeccién . ., . .,
D e isquemnia e isquemia infeccién e infeccion e
g g isquemia isquemia

e Sistema SINBAD (sitio, isquemia, neuropatia, infeccion, area, profundidad):
sistema mas aprobado para la intervencion entre clinicos e incorporar factores
como el tamafio y la ubicacidn de la ulcera del pie diabético que son primordiales

para evaluar la morbimortalidad. Es un sistema con una puntuacion de 0 a 6 (10).

e Clasificacion WIfl: fue especificamente disefiada para evaluar el riesgo de
amputacion y bienestar potencial de una revascularizacion. Se disefié con 3
variables que ayudan a indicar el riesgo de amputar: hasta donde llegé la lesién
(wound), el nivel de isquemia (ischemia) y el grado de infeccién (foot infection)
(12).

e PEDIS: utilizado principalmente en entornos investigativos para cubrir parametros

de irrigacion, extension, profundidad, infeccion y sensibilidad (2) (11).

3.2.3. Factores de riesgo

El desarrollo del ulceras y amputaciones en personas con diabetes esta relacionado con
diversos factores de riesgo, cuya identificacion temprana permite implementar medidas

preventivas y asi reducir su mortalidad (2).

e Género, masculino se asocia con una mayor probabilidad de presentar Ulceras del

pie diabético en comparacion con el sexo femenino.

e Edad, suriesgo aumenta a medida que pasan los afios debido a una mayor duracién
del diagndstico de diabetes, los picos de hiperglucemia y las complicaciones que

lleva tener.
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e Control glicémico, es uno de los mas importantes en la aparicion de las

complicaciones cronicas de la diabetes.

e Razay condicién socioecondémica, las comunidades afrodescendientes, hispanas y
otros grupos étnicos en menor cantidad presentan una mayor prevalencia de
enfermedad, asociada a menores ingresos, menor acceso a servicios de salud,

menor nivel educativo y condiciones socioecondémicas desfavorables.

e Tratamiento farmacoldgico, algunos estudios han sefialado que los inhibidores del
cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iISGLT2), particularmente la canagliflozina,
podrian incrementar el riesgo de amputacion, especialmente en pacientes con

antecedentes de amputacion o enfermedad vascular periférica (31).
e Hipertension y dislipidemia, comorbilidades frecuentes en la diabetes.

e Consumo de cigarro, su consumo favorece la neuropatia periférica y la enfermedad
arterial periférica y también se relaciona con una cicatrizacién mas lenta, lo que
causaria mayor presencia de ulceras por un cerrado incorrecto lo que llevaria a un

alto riesgo de amputacion.

e Enfermedad arterial periférica y cardiaca, la disminucion del fujo sanguineo
incrementan el dafio en el pie diabético lo que causaria un probable tejido necrético
y la obligacion de amputar.

¢ Neuropatia periférica, retinopatia y nefropatia, se ha comprobado una relacion
fuerte debido que estas alteraciones comparten mecanismos fisiopatologicos

causados del dafio vascular crénico por la hiperglicemia (12).

3.2.4. Diagnéstico clinico

Este debe ser integral, incluyendo la historia clinica del paciente y un examen fisico
detallado en cada visita para reconocer inconvenientes en el cuidado de ufias, calzado

molesta o incomodidad, infeccién y creacion de callos (2).



15

En exploracion fisica de los miembros inferiores hay que tomar en cuenta ciertos hallazgos
como bajo pulso pedios, descenso de la temperatura de la piel, si la barrera cutanea se
encuentra muy delgada, ausencia del vello puede sugerir una alteracion circulatoria, sin
embargo estos signos por si solos no ayudan a poner con presién la gravedad del problema
por ello los pacientes con sospecha de enfermedad arterial periférica se le sugiere realizar
la medicion del indice tobillo-brazo, la cual ayuda a observar el flujo sanguineo en las

extremidades y asi poder orientar en la tomad de decisiones terapéuticas (11).

3.3. Enfermedad Renal Cénica

La enfermedad renal cronica (ERC) constituye un problema de salud publica con un gran
impacto a causa de su elevada prevalencia, progresion silenciosa y estrecha relacion con

la morbimortalidad cardiovascular (13).

Se define como la presencia de alteraciones estructurales o funcionales del rifidn que son
persistentes en un periodo igual o superior a tres meses y produce implicaciones para la
salud de los individuos. Estas alteraciones pueden darse mediante la disminucién de la
tasa de filtracion glomerular (TFG), presencia de albuminuria, alteraciones electroliticas,
cambios detectados a través de estudios de imagen o hallazgos histolégicos referentes a
dafo renal (13).

La ERC se caracteriza por la pérdida gradual o irreversible de la funcion renal. A medida
que esta enfermedad progresa, los rifiones pierden progresivamente su funcion. Afectando
asi el equilibrio hidrico, electrolitico, &cido base, endocrino y metabdlico. En el momento
que la funcionalidad de los rifiones se ve alterada esto causa que en nuestro organismo no
se dé la produccion de hormonas vitales tales como la eritropoyetina que regular la presion
arterial (13).

3.3.1. Fisiologia del rifion

- Regulacion del equilibrio hidrico
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Los rifiones controlan el volumen de agua corporal mediante la filtracion y reabsorcion de
liquidos. A diario filtran aprox. 180 litros de plasma, de la en su mayoria es reabsorbida
(14).

- Regulacion electrolitica

Participan en el mantenimiento de las concentraciones séricas de:

e Sodio

e Potasio

e Calcio

e Fosforo

e Magnesio
e Cloro

- Regulacion acida — base

El rifdn elimina los acidos generados por el metabolismo y reabsorbe bicarbonato,

contribuyendo al mantenimiento del pH sanguineo.
- Funcion endocrina
Los rifiones producen diversas hormonas y sustancia activas.
e Eritropoyetina, estimula la produccion de eritrocitos en la médula dsea.

e Renina, participa en el sistema renina-angiotensina-aldosterona, regulando asi

la presion arterial y el balance de sodio.

e Calcitriol, forma activa de la vitamina D que favorece la absorcion intestinal

del calcio y fosforo.

- Eliminacién de productos de desecho
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El rindn excreta sustancias toxicas derivadas del metabolismo tales como la urea,

creatinina, acido urico, metabolitos de fArmacos, toxinas endogenas.

3.3.2. Fisiopatologia de la ERC

Se desarrolla como consecuencia de una lesion renal persistente que desencadena
mecanismos adaptativos inicialmente favorables, sin embargo, en periodo gradual pierde
nefronas y a pesar de ello el rifién se adapta para asi preservar el equilibrio de nuestro
organismo hasta que dichas pérdidas sean mayores al 80% de la funcionalidad

favoreciendo asi el deterioro progreso del 6rgano (13).

Las nefronas sobrevivientes incrementar la presion intraglomerular para mantener la
filtracion total. Inicialmente este mecanismo resulta compensatorio luego provoca dafio

de la membrana basal glomerular, proteinuria, esclerosis glomerular (15).

Asi mismo conforme avanza la enfermedad, la lesiébn cronica activa procesos
inflamatorios que inducen liberacion de citocina, estrés oxidativo y activacion de
fibroblastos y como consecuencia se desarrolla fibrosis tubulointersticial, siendo este el

principal mecanismo hacia una insuficiencia renal avanzada (13).

Al disminuir la funcionalidad de los rifiones se generan ciertas alteraciones siendo una la
retencion nitrogenada acumulando la urea, creatinina y toxinas urémicas. Asi mismo
alteraciones hidroelectroliticas que causa una hiperpotasemia, retencion de sodio y
sobrecarga hidrica. Al tener este tipo de alteraciones también se ve afectado la reduccion
de sintesis de calcitriol provocando asi hipocalcemia, hiperfosfatemia,
hiperparatiroidismo secundario y alteraciones éseas. No olvidar que la eritropoyetina se

ve comprometida provocando asi anemia normocitica normocromica (13,14).

3.3.3. Comorhbilidades de la ERC

- Diabetes mellitus

Principal causa de la ERC, su hiperglicemia crdénica genera engrosamiento de la

membrana basal glomerular, expansion mesangial, esclerosis glomerular.
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La nefropatia diabética representa una de las causas mas frecuentes de terapia de
reemplazo renal (17).

- Hipertension arterial

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la hipertensién arterial se establece en
el momento que la sistolica este mayor o igual a 140 mmHg o la diastdlica este igual o

mayor a 90 mmHg (16).

Esta se organiza en primaria y secundaria mediante su origen. La primaria también
denominada esencial se desarrolla sin causa médica y es mas recurrente en la poblacién
adulta mayor estando entre el 85% y 95% presente (19). Suele estar relacionado con estilos
de vida poco saludables, caracterizada por una alimentacion rica en grasas saturadas y
azucares, un consumo insuficiente de frutas y verduras, asi como ausencia de ejercicios

aerdbicos y de fuerza.

La secundaria surge como consecuencia de enfermedades o alteraciones preexistentes. En
el contexto de la ERC, el adecuado control de la presion adquiere relevancia debido que
la HTA forma parte de los principales factores asociados con la progresion del deterioro
de la funcidn renal. Ademas, se la puede tomar como un signo temprano de dafio renal,

por lo que re recomienda un monitoreo recurrente (19).

Los rifiones colaboran en regular la presion arterial mediante el control del equilibrio de
sodio y agua en el organismo. Cuando la presion aumenta, estos 6rganos incrementan la
excrecion de liquidos a través de la orina contribuyendo a restablecer valores adecuados
de presion sanguinea. En contraste, el rifidn disminuird la eliminacion de liquidos

favoreciendo su retencion y ayudando a elevar nuevamente la presion arterial (18).

Independientemente de la causa que origine la enfermedad renal crénica, la coexistencia
de hipertension arterial agrava el cuadro clinico y aumenta la probabilidad de desarrollar

complicaciones severas, algunas de ellas potencialmente mortales (18).



19

3.3.4. Etapas de la enfermedad renal cronica

La clasificacion es una herramienta fundamental para asi lograr determinar el estado de
gravedad del deterioro de la funcionalidad del rifion, establecer un prondstico del paciente
y orientar las estrategias terapéuticas adecuadas. Actualmente, las Guias KDIGO
recomiendan dividir la ERC tomando en cuenta la tasa de filtracién glomerular estimada
(TFGe) debido que este indicadore nos muestra la capacidad del érgano para filtrar y
eliminar productos de desecho. A medida que la funcién disminuye, aumenta el riesgo de
complicaciones metabolicas, cardiovasculares y nutricionales, llegando asi a la

insuficiencia renal terminal (13).

Esta dividida segun las guias KDIGO en diferentes categorias abarca desde la funcién
renal conservada con dafio estructural hasta una pérdida severa de la capacidad de filtrar.
Esto permite identificar de manera temprana a los pacientes con mayor riesgo en su

progresion de tal manera que facilita el seguimiento clinico y medidas preventivas (13).

Tabla 5. Etapas de la Enfermedad Renal Cronica

Categoria | TFGe (ml/min/1.73m2) Definicion
Gl >90 Funcién normal con evidencia de dafio
G2 60 — 89 Disminucion leve
G3a 45-59 Disminucion leve — moderada
G3b 30-44 Disminucion moderada — severa
G4 15-59 Disminucion severa
G5 <15 Falla renal

3.4. Valoracién Nutricional

Realizar una evaluacion nutricional al paciente hospitalario es de fundamental importancia
debido que la nutricidn ya forma parte de un rol importante en la salud, bienestar y en el
tiempo de recuperacion. Paciente que se encuentre hemodinamicamente inestable mas de

48 horas ya es considerado en riesgo de desnutricion (20).
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En la actualidad, ya tenemos varias herramientas para valorar el estado nutricional del
paciente hospitalario, contamos con encuestas dietéticas, mediciones antropomeétricas,

tamizajes, marcadores bioquimicos y ciertos dispositivos médicos (21).

Las encuestas dietéticas son para determinar los habitos alimentarios, que cantidad y
calidad de alimentos consume con frecuencia, de esa manera podemos ver si hay una

posibilidad que existe un exceso o déficit de ciertos nutrientes (21).

Mediciones antropométricas, evaluamos los aspectos fisicos tales el peso corporal, talla,
circunferencia de cintura, porcentaje de pérdida de peso. Estas mediciones y/o calculos
son de utilidad dado que son parte de criterios o puntos que en los tamizajes se usan para

determinar si existe o no riesgo de desnutricion (21).

Tamizajes o también conocidos como cribados son los que nos ayudan a determinar el
bajo o alto riesgo de desnutricion en los pacientes hospitalarios. Hay multiples tipos, para

cada tipo de pacientes segun sus comorbilidades (20, 21).

Los marcadores bioguimicos nos ofrecen datos mas precisos de cdmo se encuentra el
paciente, con ellos podemos identificar los excesos, deficiencias o desequilibrios

nutricionales que llegan a afectar la intervencion (21).

3.4.1. Valoracién Global Subjetiva (VGS)

Elaborado para determinar el estado nutricional del paciente hospitalizado luego o antes
de una intervencién quirurgica a través del historial clinico y un detallado examen fisico
donde se pueden observar cambios en su peso corporal, pérdida de masa magra y bajo
tejido adiposos. Este cribado considera el porcentaje de pérdida de peso, alteracion en su
ingesta alimentaria diaria por via oral, sintomatologia gastrointestinal y la funcionalidad
fisica. Al dar resultado este se clasifica en 3 categorias: A (Bien nutrido), B (Malnutricion

moderada) y C (Malnutricion severa) (23).
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3.4.2. Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM)

Un tamizaje que da el diagndstico clinico de desnutricion. Se divide en dos pasos, primero
se hace una deteccion del riesgo nutricional y el segundo es donde se aplican los criterios
fenotipicos (pérdida de peso, bajo IMC y masa muscular reducida) y etiolégicos (ingesta
alimentaria reducida o reduccion de la absorcion e inflamacion); y su diagnéstico no mas
requiere al menos de 1 por cada criterio. Los diagndsticos que nos dan son desnutricion

moderada y desnutricion grave (22).

3.5. Intervencién Nutricional

En pacientes hospitalizados con varias comorbilidades como lo es la enfermedad renal
cronica y la diabetes mellitus; la intervencion nutricional es esencial ya que se previene el
déficit proteico-energético que es alterado por varios factores tales como el catabolismo
elevado, inflamacidn cronica, inestabilidad hemodinamica, desequilibrios hidroeléctricos

y hasta la propia enfermedad (25).

Varias guias como la KDIGO y la ESPEN sugieren identificar riesgo de desnutricion e
intervenir dentro de las primeras 48 horas para un mejor resultado de reserva muscular (3,
13).

Hay varios factores esenciales a tomar para un soporte nutricional necesario y adecuado
en pacientes hospitalizados (24).

Tabla 6. Factores esenciales del soporte nutricional

Factor Recomendacion

Inicio del soporte Temprana en las primeras 24 a 48 horas si esta estable y la
via oral insuficiente.

Célculo de requerimientos Determinar los requerimientos energéticos y proteicos segun
las guias.

glicémico en la diabetes mellitus, evitando restricciones.

Intervencion individualizada | Adaptar la pauta al estadio de la enfermedad renal y el estado

y ajustes si es necesario.

Monitorizacion Revisar de forma seguida el peso, balance hidrico, tolerancia
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La suplementacion es la principal eleccion de soporte nutricional cuando el paciente no
cubre sus requerimientos mas del 75% con su ingesta y la via oral estd factible. Las
férmulas nutricionales son seleccionadas de acuerdo con las necesidades de cada paciente
segun su catabolismo, enfermedades, alteraciones hidricas, requerimientos. Estas se
administran aparte de las comidas principales debido que son un complementarias mas no
un reemplazo de la alimentacion. Es de gran importancia probar tolerancia, si hay

distension abdominal, vomitos o diarrea (24).

El soporte nutricional enteral por sonda es la primera opcion y esta se utiliza cuando el
tracto digestivo es viable tiene su funcionalidad intacta sin embargo la via oral esta
comprometida y no permite cubrir el total de sus requerimientos. Asi mismo es
recomendable iniciarla temprana dentro de las 48 horas. Existen varios tipos de sondas

segun el periodo de tiempo y la funcionalidad del tracto gastrointestinal (24).

Nutricion parenteral, segun la FEFARA 2023 equivale al suministro de carbohidratos,
amino&cidos, lipidos, vitaminas, minerales, electrolitos y oligoelementos por via
intravenosa a causa de pacientes con un tubo digestivo disfuncional, que estén con riesgo
de desnutricion (26). Este tipo de soporte se suele utilizar de forma parcial o total. Esta
ultima se usa en el momento que es la tnica forma de administrar los nutrientes al paciente,
por ejemplo, cuando la tolerancia a la enteral sea escasa 0 Se requiera estar en ayunas por

varios dias (27).

Asi mismo, se puede usar de tipo parcial o complementaria a la enteral para asi indicar
solo los requerimientos que faltarian por cubrir. Existen dos vias para su administracion,
la periférica cuando es por un corto periodo de tiempo menor a 7 dias y la osmolaridad no
supera los 900 mOsm/L y la via venosa central que llega hasta las venas subclavias o

yugular utilizada para largo plazo y una osmolaridad mayor a los 900 mOsm/L (27).
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3.5.1. ESPEN: Tratamiento Nutricional para pacientes hospitalizados

con multiples comorbilidades.

La ESPEN 2024 propone varias recomendaciones practicas para de esa manera orientar

en su tratamiento a los pacientes hospitalizados con varias comorbilidades (3).

- Recomendacion 6
En ausencia de calorimetria indirecta, el gasto energético total (GET) para pacientes
mayores con mdltiples enfermedades (+65 afios) se puede estimar en aprox. 27
kcal/kg/dia. El gasto energético basal (GEB) se puede estimar en 18 a 20 kcal/kg/dia,

agregando un factor de actividad o de estrés para estimar el GET (3).

- Recomendacion 9
En paciente hospitalizados con maltiples enfermedades y funcién renal disminuida, los
requerimientos de proteinas deberian ser mas bajos (3).

e TFGe de 15 a 29 ml/min/1.73 m2 reciben 0.8 gr/kg/dia de proteina
e TFGe de 30 a 59 ml/min/1.73m2 reciben 1.2 a 1.5 gr/kg/dia de proteina

- Recomendacion 16
En pacientes hospitalizados con multiples enfermedades que comen poco y tienen un
estado nutricional comprometido, se debe alcanzar al menos el 75% de los requerimientos
calculados de energia y proteinas para reducir el riesgo de resultados negativos y
mortalidad (3).

- Recomendacién 19
A los pacientes hospitalizados con maltiples enfermedades que estén desnutridos o en alto
riesgo de desnutricion y que puedan recibir nutricion oral de forma oral segura, se les debe
ofrecer un aporte individualizado de suplementos nutricionales orales (ONS) para alcanzar
los requerimientos de energia y proteinas, con el fin de mejorar su estado nutricional,

calidad de visa y supervivencia general (3).
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- Recomendacion 20
Pacientes hospitalizados polimdrbidos desnutridos o con alto riesgo de desnutricion, se
debe administrara ONS especificos en nutrientes con alto contenido proteico, cuando
puedan ayudar a mantener el estado funcional y la masa muscular, reducir la mortalidad y

mejorar la calidad de vida (3).

3.5.2. ESPEN: Guia sobre nutricion clinica en cirugia

La ESPEN 2025 hace énfasis en la alimentacion antes de los procesos quirirgicos.

- Recomendacion 2
Pacientes que tengan un riesgo de broncoaspiracion se les consentird ingerir liquidos
claros 2 horas antes y alimentos solidos de facil digestién 6 horas antes de que empiece
de la anestesia. Esto se relaciona con el tiempo del vacio gastrico para liquidos que esta
entre 60 a 90 minutos (32).

Desde el inicio de la ejecucidn de las guias, no hay reportes de crecimiento en aspiracion,
regurgitacion o complicaciones pulmonares durante los procesos quirtrgicos. Disminuir

los ayunos prolongados es clave en el protocolo ERAS (32).

- Recomendacion 3
En la mayoria de los casos es posible gestionar bebidas con hidratos de carbono la noche
anterior y hasta 2 horas antes del inicio de la anestesia para que se incite la liberacion de
insulina. Esta carga de hidratos de carbono antes de la cirugia modifica el metabolismo de
un ayuno nocturno a un posprandial, lo que minimiza la resistencia a la insulina luego de

la cirugia e impacta su recuperacién (32).

Todavia hay informacion limitada acerca del uso de esta carga de carbohidratos
preoperatorios en pacientes con diabetes mellitus, aunque se estima que es segura para
aquellos con diabetes mellitus 11 bien controlada, sin embargo, no es aconsejable usarla

en casos de diabetes graves o con sospecha de retraso en el vaciamiento gastrico (32).
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4. METODOLOGIA

4.1. Disefio y enfoque de la investigacion

Se desarrollé un estudio de caso clinico descriptivo con enfoque cualitativo-documental.

El trabajo se articulé en dos componentes metodoldgicos esenciales:

a. Elanalisis secundario de una historia clinica real para la caracterizacion del estado
fisiopatoldgico.
b. Una revision sistematica de la evidencia cientifica para la construccion y

fundamentacion de una propuesta de intervencion dietoterapéutica y nutricional.

4.2. Caracterizacion del caso objeto a estudio

El analisis correspondié al perfil clinico de un paciente masculino de 66 afios con

diagndsticos medicos concomitantes de:

e Pie diabético complicado (secundario de Diabetes Mellitus tipo II).

e Choque distributivo de origen séptico en fase de respuesta metabodlica al estrés.
e Enfermedad Renal Cronica (ERC) estadio |.

e Hipertension Arterial (HTA)

4.3. Estrategia de busqueda y revision de la evidencia cientifica

Para la formulacion de las estrategias, recomendaciones y plan nutricional y
dietoterapéutico, realicé una busqueda bibliografica exhaustiva y sistematica de literatura
cientifica de alto impacto en bases de datos indizadas (PubMed, Scopus, Web of Science,

ScienceDirect y Cochrane Library).

e Criterios de inclusion documental: Guias de practica clinica internacionales
basadas en la evidencia (ESPEN, APESN, ADA, KDIGO, OMS), revisiones
sistematicas, metaanalisis y ensayos clinicos controlados publicados

preferentemente en los Gltimos 5 afios en idioma inglés y espafiol.



26

4.4. Propuesta Nutricional y Dietoterapéutico

El desarrollo de la propuesta nutricional se estructur6 adaptando el modelo del Proceso de

Cuidado Nutricional (PCN) bajo una perspectiva teérico-evidencial:

1.

Evaluacion e interpretacion de datos clinicos: Analisis integral de la
fisiopatologia del choque séptico, la ERC estadio | y el pie diabético para la
estimacion tedrica de requerimientos hidricos, energéticos y macro nutricionales.
Diagnostico nutricional (PES): Identificacion y formulacion teérica de los
problemas nutricionales prioritarios (Problema, etiologia, signos/sintomas).
Disefio de la Propuesta Dietoterapéutica:

e Seleccidn de la via de administracion ideal (oral, enteral o parentera) segun
el estado hemodinamico y la severidad de la sepsis.

e Prescripcion de férmula nutricional, distribucion de macronutrientes,
moduladores de la inflamacion/inmunonutricion y micronutrientes claves
para la cicatrizacion e inmunidad.

Planteamiento de estrategias y monitoreo: Formulacién de recomendaciones
operativas, metas nutricionales a corto y mediano plazo, y un plan de seguimiento
continuo de pardmetros de tolerancia y laboratorio segin estandares
ESPEN/ASPEN.

4.5. Consideraciones éticas y de manejo de datos

Dado que el presente estudio es de caracter académico-documental y no involucré

intervencion directa ni experimentacion en seres humanos, no requirié aprobacion por un

comité de ética asistencial. Los datos extraidos de la historia clinica fueron anonimizados

rigurosamente, garantizando la confidencialidad de la informacion y respetando los

principios de la Declaracion de Helsinki sobre el uso académico de datos secundarios.
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4.6. Presentacion del caso clinico

Paciente masculino de 66 afios con antecedentes personales de HTA en tratamiento con
isosorbida mononitrato de 20mg y bisoprolol de 2.5mg, DM2 con tratamiento de
metformina 850 mg y empagliflozina 12.5mg cada dia, enfermedad arterial periférica
cronica (EAP) en tratamiento con apixaban 2.5mg cada 12 horas y ERC Estadio | en
tratamiento con finerenona 10mg cada dia sin tratamiento dialitico. Ingresé a una Unidad
Hospitalaria Privada por un cuadro clinico de 48 horas de evolucién caracterizado por
dolor de gran intensidad en pierna izquierda, eritema y secrecion purulenta. Alza térmica

no cuantificada, debilidad generalizada, alteracion de estado de conciencia e hipotension.

Los signos vitales al ingresar fueron los siguientes:

PA 60/40 FR 40 rpm T 36.7 °C
PAM | 50 mmHg SpO2 94% Llenado capilar 5 seg.
FC 120 mmHg | FiO2 32% Glicemia capilar | 113 mg/dl

Antecedentes quirurgicos: pie diabético con amputacion de falange izquierdo hace un

mes en otra institucion hospitalaria y fue dado de alta el 4 de mayo.
Examen fisico al momento de ingresar:
¢ Neuroldgico, somnoliento con Glasgow 13/15

e Cardiologia, inestable con hipotension arterial. Iniciaron soporte vasopresor con
norepinefrina a 0.20 mcg/kg/min.

e Respiratorio, con apoyo de canula nasal.
o Digestivo, abdomen globuloso no doloroso y ruidos hidroaéreos presentes.

e Extremidades, eritema que involucra pierna hasta pie izquierda, secrecion

purulenta en falanges.

e Infeccioso, afebril, antibioterapia a base de meropenem y vancomicina.
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Bioguimicos de ingreso:
e Proteinas totales 4.2 g/dI
e AlbUmina sérica 2 g/dI
Impresién diagnostica:

Choque séptico de tejidos blandos, Pie diabético Texas IlID e Infeccién moderada de pie

y partes blandas.

4.7. Evolucion y tratamiento

72 horas posteriores a su ingreso, el paciente se encontraba hemodinamicamente estable,
despierto, colaborador, sin necesidad de oxigeno ni vasopresor, leve dolor en extremidad
inferior izquierda, via oral conservada y consumia el 70% de la dieta hospitalaria la cual
aporta 1800 kcal, 90 gr de proteina, 225 gr de carbohidratos y 60 gr de lipidos. Abdomen
blando depresible no doloroso, sin sintomas digestivos, diuresis y deposiciones

conservadas.

Médicos del servicio de cirugia informaron que el paciente fue sometido a constantes
limpiezas quirurgicas cada 4 dias, desbridamiento de piel y tejidos cutaneos, por lo que el

paciente se mantuvo NPO, es decir en ayunos prolongados constantes.

Bioquimicos de 72 horas posteriores al ingreso:

Leuco 14.55 x10° /ul Mg 2.66 mg/dl
Linfocitos 0.91 x10° /ul Na 138.8 mEq/L
HB 14 g/l K 3.9 mEqg/L
HCT 43 % Cl 109 mEqg/L
Plaquetas 791 x103 /ul CT 138 mg/dl
Urea 33.3 mg/dl HDL 25 mg7dl
Crea 0.93 mg/dl LDL 76.4 mg/dl
TFGe 91 ml/min/1.73m? | Triglicéridos | 182 mg/d|
Ca 6.9 mg/dl PCR 116 mg/L

P 2.2 mg/dl Prealblmina | 7 mg/dl
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Signos clinicos de deficiencias o0 excesos nutricionales

Sistema Signo Condicién
Hiperpigmentacién difusa en
miembros inferiores y torso Hiperinsulinismo
Piel (manchas)
Xerosis cutanea Deficiencia de vit A 0 agua
Eritema Déficit de Vit B
URias Engrosada, decolorada Enfermedad cronica, déficit de zinc,

vit B y calcio

Extremidades

Pérdida de masa muscular y
tejido adiposo en brazos y
piernas

Riesgo de sarcopenia, déficit de
masa muscular proteica.

Interacciéon farmaco nutriente:

Farmaco Clase Interaccion farmaco — nutriente

Metformina Clase 1l | Disminucion de la absorcion de la Vit B12

Empagliflozina | Clase Ill | Mayor pérdida de liquidos y riesgo de deshidratacion

Insulina NPH Clase Il | Riesgo de hipoglucemia cuando la ingesta de CHO es
insuficiente

Finerenona Clase Il | Riesgo de hiperpotasemia con consumo elevado de
potasio.

Datos antropométricos:

e Peso estimado actual: 70 kg

e Peso habitual: 90 kg (4 meses)

o OPP: 22.2% en 4 meses

e Talla:167 cm

e IMC: 25.09 kg/m2

e Circunferencia de tobillo: 20.3 cm
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e Circunferencia de pantorrilla: 29.2 cm
e Circunferencia brazal media: 25 cm

e Alturarodilla: 52 cm

La historia clinica refiere que el paciente se encontraba postrado y no pudo pararse se
utilizo la altura rodilla para la talla de 167 cm mediante la formula de Chumlea, tenia un
peso habitual de 90 kg hace alrededor de 4 meses y un peso actual de 70 kg, esto nos
indicd que tiene un porcentaje de pérdida de peso de 22.2% en menos de 6 meses lo que

presentaba una pérdida de peso severa.

Su IMC es de 25.09 Kg/m2 lo que segun la tabla para adultos mayores se encontraba en

rango de peso normal (28, 29).

Asi mismo mediante la circunferencia de pantorrilla de 29.2 cm, el cual segun estudios
<31 cm ya es un indicador de baja masa muscular y riesgo de desnutricién, indicando asi

que el paciente lo presentaba (30).

Se emplearon dos cribados, el primero fue el de Valoracion Global Subjetiva (VGS) con
un resultado de C - Malnutricion severa debido a la gran pérdida de peso en pocos meses.
El segundo tamizaje tiene lugar al GLIM, que indica un diagndstico mas preciso teniendo
dos clases de criterios tanto fenotipicos y etioldgicos, dando como diagndstico

Desnutricion Grave.
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5. PROPUESTA NUTRICIONAL
5.1. Prescripcion Nutrioterapéutica

5.1.1. Valoracion del estado nutricional — Diagnostico Nutricional

Paciente masculino de 66 afios con diagndstico médico de Choque distributivo séptico de
tejidos blandos, pie diabético Texas IlID, infeccion moderada de pie y partes blandas,
HTA, DM2 en tratamiento, ERC sin requerimiento dialitico y EAP. Presenta desnutricién
severa, desnutricion proteica muscular severa, y respuesta inflamatoria segun se evidencia
en tamizaje VGS y Criterios GLIM, medidas antropométricas y exadmenes de laboratorio

asociados a patologias.

5.1.2. Estimacién de requerimientos
GET: 1890 Kcal
Proteina: 105 gr / 420 kcal
Carbohidratos: 245 gr / 980 kcal
Lipidos: 56 gr / 504 kcal
Requerimiento hidrico: 2.1 a 2.5 litros diarios
Se propone un gasto energético de 1890 Kcal/dia, segun las guias ESPEN de multiples
comorbilidades. Un requerimiento proteico de 1.5 gr/kg/dia, considerando el aumento de
demandas metabdlicas a la presencia de pie diabético y favorecer la cicatrizacion y
preservar la masa muscular. Considerando que el paciente presenta ERC estadio I, su

funcion renal se encontraba conservada, con valores de urea y creatinina aceptable,

permitiendo asi priorizar el aporte proteico.

Por ultimo, los carbohidratos estarian indicados en 3.5 gr/kg/dia y los lipidos en 0.8

gr/kg/dia, obteniéndose un aporte energético total aproximado de 1904 Kcal/dia.
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5.2. Prescripcion Dietoterapéutica y soporte nutricional

Con base en la informacion del caso, el paciente consumia el 70% del plato de la dieta
hospitalaria con un aporte total de 1800 kcal, 90 gr de proteina, 225 gr de carbohidratos y
60 gr de lipidos, es decir consumia solo 1260 kcal/dia, 63 gr de proteinaf, 157 gr de
carbohidratos y 42 gr de lipidos de la dieta solicitada.

A causa de que no se lograba cubrir el 100% de los requerimientos, sugiero
suplementacion con formula enteral polimérica hipocaldrica e hiperproteica con volumen
de 400ml (Fresubin 2 kcal), con un aporte extra de 800 kcal, 40 gr de proteinas, 90 gr de
carbohidratos y 31 gr de lipidos en su totalidad.

El registro informa que el paciente pasaba ayunos prolongados relacionados a la limpiezas
quirdrgicas asociado al pie diabético, sin embargo la “ESPEN sobre nutricion clinica en
cirugia 2025 recomienda no usar los ayunos prolongados por lo que se sugiere el uso del
protocolo ERAS para preoperatorio, 1o que se plantea que el paciente en los dias de
desbridamiento quirdrgicos estaria indicado ingerir liquidos claros hasta 2 horas antes,
solidos ligeros hasta 6 horas antes y solidos altos en grasas hasta 8 horas antes. Para de
esta forma prevenir el uso de ayunos prolongados innecesarios y asi mismo no se limita

la ingesta oral impidiendo cubrir los requerimientos energéticos-proteicos del paciente.

Esta estrategia permitira evitar el uso de ayunos prolongados innecesarios y asi mismo no
limitar la ingesta oral impidiendo cubrir los requerimientos del paciente, contribuyendo
de esta forma a alcanzar las metas caldrico-proteicas establecidas, favorecer la

cicatrizacion y evolucién clinica del paciente.

5.3. Plan de monitoreo

De acuerdo con el estado hipercatabolico del paciente siendo respuesta al caso infeccioso,
la desnutricion severa, las multiples comorbilidades y las limpiezas quirurgicas, el
seguimiento se sugiere dar mediante indicadores clinicos, antropométricos, dietéticos y

bioquimicos.
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Se plantea a corto plazo, de 5 a 7 dia, valorar la ingesta alimentaria con el objetivo de
verificar que el paciente logre consumir mas del 75% de sus requerimientos energéticos y
proteicos calculados. De la misma manera valorar la tolerancia de la dieta hospitalaria y
la suplementacién nutricional oral a través de sintomas gastrointestinales tales como
nauseas, vomitos, diarrea, distension abdominal o cualquier manifestacion clinica que
altere el cumplimiento del tratamiento. También es necesario llevar un control o registro
de los balances hidricos, presencia de posibles periodos de ayuno debido a procedimientos
quirdrgicos Yy el porcentaje de consumo de la alimentacidn dada en el hospital con el fin

de determinar si es necesario modificar la estrategia nutricional.

Del punto metabdlico, se recomienda realizar un control diario de la glucemia capilar para
mantener en el rango de los valores normales recomendados en pacientes hospitalizados
(100 a 180 mg/dL) para prevenir la hiperglucemia o hipoglucemia en el paciente.
Asimismo, se sugiere monitorear la funcién renal a través de valores de urea, creatinina y

la tasa de filtracion glomerular.

A mediano plazo se estima evaluar las medidas antropométricas, en esencial el peso
corporal y los indicadores de masa muscular, con el fin de verificar el peso estable y la
preservacion o recuperacion progresiva del tejido muscular. Se propone igualmente hacer
exadmenes bioquimicos para comprobar la evolucion inflamatoria, proceso infeccioso y la

respuesta a la estrategia nutricional.

Esta informacion nos ayuda asegurar el cumplimiento de las metas nutricionales
establecidas para beneficiar la recuperacion del estado nutricional, preservar la masa

muscular y la cicatrizacion de la lesion.
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6. CONCLUSION

El analisis integral del caso clinico permiti6 identificar que el paciente presentaba una
condicion elevada de desnutricion como consecuencia de la interaccion entre diabetes
mellitus tipo I1, pie diabético, infeccion de tejidos blandos, choque séptico, hipertension
arterial, enfermedad arterial periférica y enfermedad renal crdnica estadio I. La
coexistencia de estas patologias gener6 un incremento de las demandas metabdlicas,
respuesta inflamatoria, disminucién de la ingesta y pérdida acelerada de masa muscular.
En este contexto, la intervencidn nutricional adquiere un papel fundamental dentro del
manejo integral, debido a que el estado nutricional puede influir directamente sobre la
capacidad funcional, la respuesta inmunoldgica, la reparacion tisular, la recuperacion y

estancia del paciente hospitalizado.

La pérdida ponderal significativa, la reduccion de masa magra, la disminucién de la
ingesta y el proceso inflamatorio e infeccioso constituian elementos suficientes para
considerar al paciente como nutricionalmente vulnerable. Por consiguiente, la
intervencion debia ser prioritaria y orientarse hacia la recuperacion progresiva del estado
nutricional, evitando una mayor pérdida de masa muscular durante la hospitalizacion. En
este paciente, se agravaba por la presencia de una lesiébn compleja del pie y por la
necesidad de realizar desbridamiento periddicas. Por ello, la estrategia nutricional debia
considerar no solamente las necesidades basales del paciente sino también las demandas
adicionales relacionadas con la infeccion, la reparacion celular y la preservacion del

musculo.

En relacion con los requerimientos nutricionales se establecié una propuesta de
aproximadamente 1890 kcal/dia con un aporte proteico de 105 gr de proteina, equivalente
a 1.5 gr/kg/dia. La eleccion de este aporte se fundamento en la necesidad de favorecer la
recuperacion nutricional y la reserva muscular en un paciente con desnutricion grave y
elevada demanda metabolica, considerando que la funcion renal se encuentra conservada

con un TFGe de 91 ml/min/1.73 m?2 La propuesta también contemplé un aporte de
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hidratos de carbono de 3.5 gr/kg/dia y lipidos de 0.8 gr/kg/dia buscando proporcionar una
cantidad suficiente de energia sin perder el control metabdlico.

Uno de los principales problemas fue la imposibilidad de cubrir los requerimientos
mediante la alimentacion, existia una brecha energético-proteica relevante entre lo
consumido y las necesarias. Se planteé el uso de suplementacion mediante una férmula
nutricional polimérica hipocaldrica e hiperproteica para completar el requerimiento

objetivo.

De la misma forma, la realizacion periodica de desbridamientos implicaba periodos de
restriccion alimentaria que podian disminuir ain més la ingesta hospitalaria. Por ello, la
propuesta considerd la necesidad de reducir los periodos de ayuno mediante la aplicacién

de principios relacionados con el protocolo ERAS.

Finalmente, el caso evidencia que la intervencién nutricional constituye un componente
indispensable en el tratamiento del paciente, con una detencién temprana de desnutricién
y su estimacion de requerimientos, estableciendo asi un abordaje adecuado. Por lo que no
debe entenderse como una estrategia estatica sino como un proceso dinamico que requiere
modificaciones de acuerdo con la evolucidn clinica dentro del manejo multidisciplinario

del paciente.
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7. RECOMENDACIONES

Se encomienda mantener un seguimiento nutricional individualizado y continuo durante
toda la estancia hospitalaria, considerando que el paciente presenta desnutricion severa,
pérdida importante de masa muscular, proceso infeccioso activo y multiples
comorbilidades. La valoracion nutricional no deberia realizarse Unicamente al ingreso,
sino repetirse de acuerdo con la evoluciéon clinica, especialmente después de
procedimientos quirdrgicos, cambios en la via de alimentacion o modificaciones
significativas en la ingesta. El seguimiento debera integrar pardmetros antropométricos,
clinicos, bioquimicos y dietéticos para identificar de manera temprana cualquier

deterioro o falta de respuesta a la intervencion.

Priorizar el cumplimiento progresivo de los requerimientos energético-proteico
establecidos, procurando que la ingesta alcance al menos el 75% de las necesidades
calculadas. La cobertura adecuada resulta importante debido a la pérdida ponderal de
22%, por eso debe cuantificarse diario el porcentaje de consumo de la dieta hospitalaria
y registrar cualquier circunstancia que limite la ingesta. En caso de que la alimentacion
convencional no permita cubrir los requerimientos, se recomienda mantener
suplementacioén nutricional oral como estrategia complementaria, siempre que el
paciente conserve una adecuada tolerancia gastrointestinal y la via oral sea segura. La
formula debe seleccionarse de acuerdo con el aporte energético y proteico como también
con las condiciones metabdlicas y renales del paciente. Asimismo, evitar periodos de
ayunos prolongados e innecesarios relacionados con los procedimientos de
desbridamiento y limpieza quirdrgica, esta medida es particularmente importante

debido a que cada



37

periodo de ayuno representa una oportunidad perdida para alcanzar los requerimientos
diarios.

De la misma forma, mantener una vigilancia estrecha del control glucémico debido a la
coexistencia de diabetes mellitus tipo 2, infeccion y respuesta metabdlica al estrés. La
glicemia capilar debe controlarse de forma periddica y los resultados deben ser
interpretados en conjunto con la cantidad de carbohidratos ingeridos, el tratamiento
farmacoldgico y los periodos de ayuno. La funcién renal igualmente requiere vigilancia
a través de urea, creatinina y tasa de filtracion glomerular. Aunque no existia
requerimiento de terapia dialitica, la funcién renal puede experimentar cambios durante

procesos infecciosos.

Por ultimo, dar seguimiento a la evolucion de la masa muscular y la cicatrizacion de la
herida. El objetivo sera detener la pérdida de tejido muscular y favorecer su

recuperacion progresiva.
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RESUMEN

El pie diabético constituye una de las complicaciones de mayor complejidad clinica asociadas a la diabetes
mellitus tipo Il, particularmente cuando coexiste con infeccion de tejidos blandos, hipertension arterial y
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inmunoldgica, cicatrizacion y metabolismo, incrementando el riesgo de complicaciones, procedimientos
quirurgicos, estancia hospitalaria prolongada y deterioro del estado nutricional.

El presente trabajo tuvo como objetivo disefiar una propuesta de abordaje nutricional individualizada para
un paciente masculino de 66 afios con pie diabético infectado. Se desarrollé un estudio de caso clinico
descriptivo con enfoque cualitativo-documental, sustentado en el analisis de la historia clinica y en la
revision de evidencia cientifica procedente de bases de datos especializadas. La propuesta fue estructurada
mediante el Proceso de Cuidado Nutricional, integrando la evaluacion nutricional, diagnostico nutricional,
estimacion de requerimientos, intervencion dietoterapéutica y establecimiento de estrategias de monitoreo.
La valoracion integral evidenci6 desnutricion severa, con una pérdida involuntaria de peso del 22,2 % en
cuatro meses, disminucion de la masa muscular y alteraciones bioquimicas asociadas. Aunque el IMC fue
de 25,09 kg/m?, la circunferencia de pantorrilla de 29,2 cmy los resultados de la VValoracion Global Subjetiva
y criterios GLIM confirmaron el deterioro nutricional.

Se estableci6 un requerimiento aproximado de 1890 kcal/diay 1,5 g/kg/dia de proteina, complementado con
suplementacion nutricional oral debido a la ingesta insuficiente. Asimismo, se recomendo reducir los ayunos
asociados a los procedimientos quirdrgicos mediante estrategias basadas en ERAS. EI monitoreo se sugirié
evaluar la ingesta, tolerancia, control glucémico, funcion renal, evolucion antropométrica y preservacion de
la masa muscular.
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