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Resumen

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad muy prevalente en todo el mundo y genera una carga clínica y 
económica creciente debido a sus complicaciones micro- y macrovasculares. Con frecuencia, las personas con 
diabetes son hospitalizadas por diversas patologías. Estos pacientes tienen, por lo general, un mayor riesgo de 
complicaciones, de estancias prolongadas y de mortalidad. Un factor adicional que empeora el pronóstico en estos 
pacientes es la presencia de desnutrición, sobre todo en personas de edad avanzada.

Todo ello hace que el manejo de estos pacientes sea complejo y requiera un abordaje nutricional específico, cuya 
finalidad sea cubrir los requerimientos nutricionales manteniendo siempre el control glucémico. La finalidad de este 
trabajo es generar, en base a los datos disponibles en la bibliografía y la experiencia clínica, recomendaciones con-
sensuadas por parte de dieciocho expertos en Endocrinología y Nutrición sobre el abordaje nutricional de pacientes 
hospitalizados con diabetes/hiperglucemia y comparar el manejo óptimo basado en estas recomendaciones con 
la atención habitual a pie de cama, según un panel de médicos españoles encuestados sobre su práctica clínica 
diaria. En este primer artículo de este número extraordinario de la revista Nutrición Hospitalaria, se describe la 
metodología seguida y los resultados obtenidos sobre las cuestiones comunes para todas las patologías.

Palabras clave:

Desnutrición. 
Hiperglucemia. Diabetes. 
Complicaciones. 
Comorbilidades. 
Tratamiento nutricional.
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INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus  (DM) es una enfermedad debilitante de 
proporciones epidémicas, cuya prevalencia está creciendo en 
todo el mundo (1). Se estima que hay 536,6 millones de perso-
nas con DM tipo 2 (DM2) y se prevé que la prevalencia aumente 
a 783,2 millones de personas en 2045, debido en gran parte al 
envejecimiento de la población. La diabetes supone una carga 
clínica y económica sustancial, con un coste sanitario estimado 
de 966 mil millones de dólares en 2021 (2), sin contar con los 
costes por pérdida de productividad. Desde el punto de vista clí-
nico, la DM se asocia con un alto riesgo de mortalidad a pesar 
de los recientes avances en el tratamiento (3). La hiperglucemia, 
la hipoglucemia, la hipertensión, la dislipemia y la obesidad pue-
den ser todas ellas causa de complicaciones cardiovasculares, 
lo que explicaría el mayor riesgo de muerte en personas con 
diabetes (4). Además, entre las personas mayores con DM, hay 
evidencia que indica que la desnutrición, la sarcopenia y la fragi-
lidad son factores de riesgo de mortalidad (5-7).

Es frecuente que las personas con diabetes requieran ser hos-
pitalizadas, principalmente por enfermedades cardiovasculares, 
pero también por otras patologías como cáncer, infecciones, 
pancreatitis o fracturas de cadera (1,8). Además, por lo general, 
tienen un peor pronóstico y un mayor riesgo de complicaciones, 
de estancias prolongadas y de mortalidad (9,10). Por todo ello, 
los pacientes hospitalizados con diabetes deberían ser conside-
rados pacientes de “alto riesgo”  (11).  Un factor adicional que 
empeora el pronóstico en estos pacientes es la presencia de 
desnutrición, que se asocia con peor función muscular y cica-
trización de heridas, disminución de la masa ósea, disfunción 
inmunitaria y deterioro funcional general (12,13). Se debe pres-
tar especial atención a la desnutrición en adultos mayores con 
diabetes, cuya prevalencia se ha estimado que es superior al 
50 % (14,15). La tasa de desnutrición, evaluada por el Mini Nu-
tritional Assessment (MNA) es mayor en personas mayores con 
diabetes que en aquellas sin diabetes (16). En estos pacientes, la 

presencia de desnutrición afecta negativamente a las actividades 
básicas de la vida diaria, la fuerza de agarre, el rendimiento físico 
de las extremidades inferiores y la calidad de vida, y se asocia 
con estancias hospitalarias más prolongadas y tasas más altas 
de institucionalización y mortalidad (15-17).

Todo ello hace que el manejo de estos pacientes sea com-
plejo y requiera un abordaje nutricional específico, cuya fina-
lidad sea cubrir los requerimientos nutricionales manteniendo 
siempre el control glucémico. La finalidad de este trabajo es 
generar, en base a los datos disponibles en la bibliografía y la 
experiencia clínica, recomendaciones consensuadas por parte 
de dieciocho expertos en Endocrinología y Nutrición sobre el 
abordaje nutricional de pacientes hospitalizados con diabetes/
hiperglucemia y comparar el manejo óptimo basado en es-
tas recomendaciones con la atención habitual a pie de cama, 
según un panel de médicos españoles encuestados sobre su 
práctica clínica diaria. En este primer artículo de este número 
extraordinario de la revista Nutrición Hospitalaria se describe 
la metodología seguida y los resultados obtenidos sobre las 
cuestiones comunes para todas las patologías. El resto de los 
suplementos abordan cuestiones específicas sobre diabetes/
hiperglucemia y las siguientes patologías: fractura de cadera, 
sarcopenia, insuficiencia cardíaca, caquexia tumoral, cirrosis 
hepática y perioperatorio.

METODOLOGÍA

RECOMENDACIONES CONSENSUADAS  
POR EL GRUPO DE EXPERTOS

El comité científico estuvo formado por  6  coordinadores 
y 12 expertos clínicos, todos ellos seleccionados según los si-
guientes criterios: miembros de la Sociedad Española de Endo-
crinología y Nutrición y/o jefes de los Servicios de Endocrinología 
y Nutrición de sus hospitales, con más de 10 años de experien-

Abstract

Type 2 diabetes mellitus is a highly prevalent disease worldwide, generating an increasing clinical and economic 
burden due to its micro- and macrovascular complications. Frequently, people with diabetes are hospitalized for 
various pathologies. These patients generally have higher risk of complications, prolonged hospitalizations and mor-
tality. An additional factor that worsens the prognosis in these patients is the concurrence of malnutrition, especially 
in elderly people.

All this makes the management of these patients challenging and requires a specific nutritional approach, whose 
purpose is to cover the nutritional requirements while always maintaining glycemic control. The purpose of this work 
is to provide, based on the evidence available in the literature and clinical experience, consensus recommendations 
by eighteen experts in Endocrinology and Nutrition on the nutritional approach of hospitalized patients with diabetes/
hyperglycemia and compare the optimal management, based on these recommendations with bedside usual care 
according to a panel of Spanish doctors surveyed about their daily clinical practice. This first article of this extraor-
dinary issue of the journal Nutrición Hospitalaria describes the methodology of the study and the results obtained 
regarding common issues for all pathologies.

Keywords: 

Malnutrition. 
Hyperglycemia. Diabetes. 
Complications. Comorbidity. 
Medical nutrition.
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cia y asistencia actual de pacientes con diabetes/hiperglucemia 
hospitalizados. Los  6  coordinadores realizaron una búsqueda 
bibliográfica exhaustiva en PubMed/Medline para identificar 
artículos y guías clínicas relevantes publicadas hasta febrero 
de  2021  y en los cinco años previos, sobre cada patología y 
su relación con la diabetes/hiperglucemia (ver Anexo I al final 
del número). Tras revisar y seleccionar la evidencia científica, 
elaboraron un cuestionario con diversos enunciados y pregun-
tas sobre el manejo de pacientes hospitalizados con diabetes/
hiperglucemia, agrupados en 5  temas: 1) factores de riesgo y 
cribado de la desnutrición; 2) evaluación y diagnóstico de la des-
nutrición; 3) requerimientos de energía y nutrientes; 4) plan de 
atención nutricional enteral (oral y por sonda); y 5) reevaluación 
y seguimiento de la desnutrición.

El comité científico al completo respondió el cuestionario de 
forma remota y calificó su acuerdo con cada declaración en una 
escala de Likert de 5 puntos (1: muy en desacuerdo, 5: muy de 
acuerdo)  (18). Un punto de corte del 80 % o más de acuerdo 
entre ellos determinó el consenso. Aquellas preguntas que no 
obtuvieron el grado de acuerdo establecido fueron discutidas en 
una reunión virtual para tratar de entender las razones de la falta 
de consenso y/o tratar de llegar a un consenso. Posteriormente, 
los expertos generaron las recomendaciones para el manejo nu-
tricional de pacientes hospitalizados con diabetes/hiperglucemia, 
que se consideraron la atención óptima.

PRÁCTICA CLÍNICA HABITUAL SEGÚN  
EL PANEL DE MÉDICOS

Se seleccionó una muestra de 90 médicos con más de 5 años 
de práctica asistencial y experiencia en el manejo de pacientes 
con diabetes/hiperglucemia, a los que se les envió el cuestiona-
rio elaborado por los 6 coordinadores para recabar sus opiniones 
y su práctica habitual respecto a cada uno de los temas aborda-
dos en las recomendaciones del consenso. Las respuestas del 
panel de médicos (“panelistas”) se compararon con el manejo 
clínico recomendado por los expertos. Para facilitar la compa-
ración, cada recomendación del grupo de expertos se describe 
junto con la práctica clínica correspondiente informada por los 
panelistas en forma de tablas.

RESULTADOS

DESCRIPCIÓN DE LOS PANELISTAS

La especialidad médica más frecuente entre los 90 panelis-
tas fue Endocrinología y Nutrición (75,2 %), seguida de Geriatría 
(12,2 %) y Medicina Interna (10,0 %). El 62,9 % de los encuesta-
dos eran mujeres. La edad media se situó en torno a los 41 años 
(mediana, 40). En cuanto a los años de experiencia, de media 
acumulaban un total de 15 años de ejercicio (mediana, 13). La 
carga asistencial y el perfil de pacientes atendidos por los pa-
nelistas se muestran en la figura 1.

CRIBADO Y DIAGNÓSTICO DE  
LA DESNUTRICIÓN

En la tabla I se muestran las recomendaciones consensuadas 
por el comité científico en relación con el cribado/diagnóstico de la 
desnutrición y las respuestas de los panelistas a cada afirmación. 
Para el cribado nutricional, la herramienta Malnutrition Universal 
Screening Tool (MUST) (19) fue la preferida tanto por los expertos 
como por los panelistas. La valoración nutricional debe basarse 
en encuestas dietéticas, parámetros analíticos y antropometría, 
aunque también son útiles otro tipo de medidas. Se recomendaron 
los criterios GLIM 2019 (20) para el diagnóstico de desnutrición, 
que eran además los más utilizados por los panelistas.

Figura 1.

Carga asistencial y perfil de los pacientes atendidos por los panelistas.

¿Cuántos pacientes ha atendido en la última semana?

¿Cuántos de los pacientes que ha atendido en la última 
semana presentan diabetes?

¿Cuántos de los pacientes que ha atendido en la última 
semana presentan desnutrición?

Menos de 25
7 %

Menos de 25
31 %

Menos de 25
44 %

De 25 a 75
39 %

De 25 a 75
64 %

De 25 a 75
44 %

De 76 a 150
52 %

De 76 a 150
5 %

De 76 a 150
12 %

Más de 150
2 %
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REQUERIMIENTOS DE ENERGÍA  
Y NUTRIENTES

Como se muestra en la tabla II, gran parte de los panelistas 
declararon utilizar fórmulas para el cálculo del gasto energético 
(el 73 % de ellos), y aplicar el peso ajustado, en caso de IMC  
> 30 kg/m2 (86 %), tal y como recomendaron los expertos.

PLAN DE CUIDADO NUTRICIONAL  
(ORAL Y POR SONDA)

Se debe establecer una dieta específica para pacientes con 
diabetes/hiperglucemia, con comidas enriquecidas y fáciles de in-
gerir, utilizando suplementos nutricionales orales (SNO) cuando no 
se cubran los requerimientos nutricionales. Cuando la ingesta oral 
se vea limitada, la mejor opción es utilizar una sonda nasogástrica 
(SNG) para nutrición enteral (NE). Coincidiendo con la recomenda-
ción de los expertos, la mayoría de los panelistas opinaron que, en 
caso de riesgo de aspiración o tolerancia gástrica limitada a pesar 
del tratamiento con fármacos procinéticos, se puede colocar una 
sonda nasoyeyunal (SNY) para NE (Tabla III). Cuando se prevé la 

necesidad de un uso prolongado de la sonda (> 4 semanas), la 
gastrostomía se considera una vía de administración adecuada. 
Es recomendable facilitar la tolerancia a la NE por sonda comen-
zando con volúmenes pequeños, que se irán aumentando en caso 
de buena tolerancia hasta llegar a los requerimientos totales.

REEVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO DE  
LA DESNUTRICIÓN

Antes del alta hospitalaria se recomienda realizar una nueva 
valoración nutricional; si el paciente presenta algún grado de 
desnutrición, se debe mantener el régimen de SNO con fórmulas 
hipercalóricas e hiperproteicas específicas para diabetes/hiper-
glucemia. Los panelistas opinaron que la frecuencia de las visitas 
de seguimiento debe depender del estado nutricional de cada 
paciente. Durante el seguimiento, el objetivo más importante in-
formado por los panelistas fue evitar marcadas fluctuaciones en 
la glucosa en sangre. La tabla IV muestra las recomendaciones 
de consenso alcanzadas por los expertos, relacionadas con la 
reevaluación y seguimiento de la desnutrición, y las respuestas 
de los panelistas para cada afirmación.

Tabla I. Comparativa de la atención óptima según las recomendaciones de los expertos  
y la práctica clínica habitual de los panelistas en cuanto al cribado y valoración  

de la desnutrición y su diagnóstico

CRIBADO/DIAGNÓSTICO DE LA DESNUTRICIÓN EN PACIENTES HOSPITALIZADOS CON DIABETES/
HIPERGLUCEMIA

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

1.  Se recomienda realizar un cribado nutricional de todos los pacientes 
con diabetes/hiperglucemia al ingreso hospitalario. Las herramientas 
más adecuadas son MUST (19) y R-MAPP (21), que combina el cribado 
nutricional con MUST y el cribado de sarcopenia con SARC-F (22)

Las herramientas utilizadas con más frecuencia para el cribado 
nutricional fueron MUST (70,8 %) y MNA-versión corta (50,6 %). El 
96,6 % de los panelistas declararon realizar el cribado nutricional justo 
después del ingreso hospitalario

2.  Inmediatamente después del cribado, se debe realizar una valoración 
nutricional a aquellos pacientes detectados en riesgo de o con 
desnutrición. Las herramientas recomendadas son (ordenadas por 
preferencia):

 - Encuesta dietética
 - Parámetros analíticos: PCR, albúmina y HbA1c
 -  Parámetros antropométricos: IMC, peso, talla y porcentaje de peso 

habitual
 - Fuerza de prensión palmar por dinamometría
 - Composición corporal (bioimpedancia)

El 92 % realiza la valoración nutricional al ingreso hospitalario, 
principalmente junto al cribado nutricional. Las medidas consideradas 
más útiles fueron los parámetros analíticos (HbA1c 94,3 %; albúmina, 
82,0 %; PCR, 71,6 %), la antropometría (IMC, 84,1 %; peso, 80,7 %; 
talla, 75,0 %; porcentaje de peso habitual, 44,3 %) y la encuesta 
dietética (81,8 %)

3.  El diagnóstico de desnutrición debe basarse en los criterios 
GLIM 2019 (20). Se debe cumplir al menos un criterio fenotípico y 
uno etiológico para confirmar el diagnóstico de DRE

Los criterios predominantes para establecer el diagnóstico de 
desnutrición fueron los GLIM 2019 (90,9 %)

DRE: desnutrición relacionada con la enfermedad; GLIM: Global Leadership Initiative on Malnutrition; IMC: índice de masa corporal; MNA: Mini Nutritional Assessment; 
MUST: Malnutrition Universal Screening Tool; PCR: proteína C reactiva; R-MAPP: Remote Malnutrition APP; SARC-F: strength, assistance with walking, rising from a 
chair, climbing stairs, and falls questionnaire.
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Tabla II. Comparativa de la atención óptima según las recomendaciones de los expertos 
y la práctica clínica habitual de los panelistas en relación con los requerimientos 

energéticos y nutricionales

REQUERIMIENTOS DE ENERGÍA Y NUTRIENTES EN PACIENTES HOSPITALIZADOS CON DIABETES/
HIPERGLUCEMIA

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

4.  Para calcular el gasto energético específico de los pacientes, se 
recomienda utilizar fórmulas de estimación en función del peso 
corporal. Cuando el IMC > 30 kg/m2, se debe utilizar el peso 
ajustado (PA) (PA = Peso ideal + 0,25 x [Peso real - Peso ideal]) (23)

El 73,0 % de los encuestados indicó que utiliza fórmulas para calcular 
el gasto energético específico de los pacientes.
En caso de IMC > 30 kg/m2, el 86,4 % estuvo de acuerdo con la 
recomendación de los expertos

Tabla III. Comparativa de los cuidados óptimos según las recomendaciones de los 
expertos y la práctica clínica habitual de los panelistas respecto al plan de cuidados 

nutricionales enterales

PLAN DE CUIDADO NUTRICIONAL EN PACIENTES CON DIABETES/HIPERGLUCEMIA

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

5.  La alimentación por vía oral es la de elección en todos los pacientes, 
siempre que sea posible y no esté contraindicada. Se recomienda 
desde el ingreso una dieta específica de diabetes, de fácil ingesta 
y palatable, adaptada en textura para aquellos pacientes que lo 
precisen, y ajustada en fibra si existen síntomas gastrointestinales 
(estreñimiento/diarrea)

Entre las características que consideran importantes en la adaptación 
de la dieta específica de diabetes, el 94,3 % indicó el enriquecimiento 
nutricional, seguido de la adaptación de texturas (92,1 %) y el 
fraccionamiento de ingestas (86,4 %)

6.  En los casos necesarios, la dieta hospitalaria se debe suplementar 
con un SNO. En el caso de que el paciente no pueda ingerir el 50 % 
de la dieta hospitalaria ni la SNO durante más de 24 horas, se 
recomienda iniciar el tratamiento nutricional por vía enteral

Casi la totalidad de los panelistas (98,9 %) manifestaron que indican 
SNO en función de la ingesta y el cribado nutricional. El 63,6 % lo inicia 
durante la estancia hospitalaria, el 61,4 % en el momento del alta y el 
31,8 % en el momento del ingreso.
La mayoría de los panelistas (70,4 %) manifestaron que inician el 
tratamiento nutricional enteral cuando el paciente no puede ingerir el 
50 % de la dieta hospitalaria o la SNO durante más de 48 horas

7.  La SNG es la vía de administración enteral de elección, siempre 
que no exista un riesgo añadido de broncoaspiración (por ejemplo, 
gastroparesia diabética) o tolerancia gástrica limitada a pesar del 
tratamiento con fármacos procinéticos. En estos casos, se colocará 
una SNY para la NE. En caso de que se prevea una nutrición 
enteral por sonda prolongada (> 4 semanas), se debe valorar la 
gastrostomía como vía de administración indicada

Se valoran alternativas a la vía de administración por SNG:
- En caso de alto riesgo de aspiración: 87,5 %
-  En caso de tolerancia gástrica limitada a pesar de utilizar fármacos 

procinéticos: 84,1 %
- Uso de gastrostomía cuando esté indicado: 92,0 %

8.  Es recomendable facilitar la tolerancia a la NE por sonda 
comenzando con tomas a dosis bajas. Los volúmenes de las tomas 
se irán aumentando en caso de buena tolerancia hasta llegar a los 
requerimientos nutricionales totales. La infusión con bomba peristáltica 
puede mejorar la tolerancia, frente a la infusión por gravedad/caída libre

El 93,1 % de los panelistas indicaron que inician la NE por sonda en 
dosis bajas. El 41,9 % pauta la posología en infusión por gravedad para 
administrar cada 24 horas la cantidad total de los requerimientos. El 
67,0 % utiliza bombas peristálticas

9.  Para el 1.er y 2º día de NE, se recomienda iniciar a un ritmo 
de 20 ml/hora para probar la tolerancia, y aumentar la velocidad 
cada 6 horas para tratar de alcanzar el 50 % de los requerimientos 
nutricionales de los pacientes en las primeras 24 a 48 horas. A partir 
del 3.er al 7.º día, aumentar progresivamente, valorando la tolerancia 
digestiva, hasta 20-25 kcal/kg/día. A partir del 8.º día, escalar hasta 
30 kcal/kg/día

Práctica clínica de los panelistas:
1.er y 2.º día: iniciar alimentación a 20 ml/h para probar tolerancia y 
aumentar la velocidad cada 6-12 horas para tratar de alcanzar el 50 % 
de los requerimientos nutricionales de los pacientes en las primeras 
24-48 horas (72,7 %).
3.er a 7.º día: aumentar progresivamente, valorando tolerancia digestiva, 
hasta 20-25 kcal/kg/día (54,5 %); hasta 25-50 kcal/kg/día (25,0 %).
A partir del día 8.º escalar a 30 kcal/kg/día (67,0 %)

NE: nutrición enteral; SNG: sonda nasogástrica; SNO: suplementación nutricional oral; SNY: sonda nasoyeyunal.
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Tabla IV. Comparativa de la atención óptima según las recomendaciones de los expertos 
y la práctica clínica habitual de los panelistas en cuanto a reevaluación y seguimiento  

de la desnutrición

REEVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO DE LA DESNUTRICIÓN EN PACIENTES CON DIABETES/HIPERGLUCEMIA

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

11.  Antes del alta hospitalaria, se recomienda realizar una nueva 
valoración nutricional del paciente que permita programar una 
monitorización acorde a su estado. Se deben proporcionar unas 
directrices generales sobre hábitos saludables. Los objetivos de 
estas directrices, en cuanto al control metabólico, en el paciente 
con diabetes/hiperglucemia son mantener o alcanzar cuanto antes 
unos niveles adecuados de glucosa, de hemoglobina glucosilada (en 
un intervalo de 3 meses) y de perfil lipídico en sangre, y evitar las 
oscilaciones marcadas en la glucemia

Todos los panelistas coincidieron en programar las visitas de 
seguimiento según el estado nutricional del paciente.
Los objetivos del seguimiento considerados más importantes, en cuanto 
a control metabólico, fueron:
- Evitar fluctuaciones marcadas de la glucosa en sangre (91,0 %)
- Control glucémico (87,6 %)
- Perfil lipídico adecuado (79,8 %)
-  Alcanzar niveles adecuados de hemoglobina glucosilada (en 3 meses) 

(76,4 %)

12.  En el seguimiento de la evolución nutricional de los pacientes se 
recomienda utilizar las siguientes herramientas para la valoración 
nutricional:

  - Encuesta dietética
  - Parámetros analíticos: albúmina y HbA1c
  -  Parámetros antropométricos: peso, talla, IMC y porcentaje de 

peso habitual
  - Dinamometría
  - Composición corporal (bioimpedancia)
En aquellas pruebas con valores alterados, es importante comprobar la 
evolución del paciente

Los porcentajes de utilización de las herramientas recomendadas 
fueron:
- Parámetros analíticos: HbA1c (87,6 %) y albúmina (86,5 %)
-  Parámetros antropométricos: IMC (82,0 %), peso (80,9 %), talla 

(69,7 %) y porcentaje de peso habitual (40,4 %)
- Encuesta dietética (71,9 %)
- Dinamometría (50,6 %)
- Composición corporal (bioimpedancia) (42,7 %)

DISCUSIÓN

La evidencia muestra que las comorbilidades, entre ellas 
la diabetes, complican el pronóstico durante una hospitaliza-
ción (10), y su manejo supone un reto clínico importante. En este 
trabajo 18 expertos revisaron la evidencia, discutieron y genera-
ron recomendaciones de consenso para el manejo nutricional de 
pacientes con diabetes/hiperglucemia durante su hospitalización 
y tras su alta, y se contrastó este consenso con la práctica clínica 
habitual de los profesionales sanitarios (panelistas) de toda Es-
paña. En particular, el presente artículo versa sobre las cuestio-
nes generales del manejo nutricional, sin entrar en los aspectos 
específicos de las patologías que causan la hospitalización, que 
se abordarán en los siguientes artículos.

Una particularidad de las personas con diabetes es que pre-
sentan con frecuencia una serie de factores de riesgo de des-
nutrición inherentes a su enfermedad. Además de las múltiples 
comorbilidades y tratamientos que reciben, estos pacientes 
pueden sufrir cambios en el apetito, limitaciones de movilidad, 
aislamiento social y depresión, que contribuyen a un estado 
nutricional deficiente y a elevar la prevalencia de desnutrición 
en esta población  (1). Desafortunadamente, con frecuencia la 
desnutrición no se reconoce como una condición comórbida 
relevante en la diabetes. Esto puede deberse en parte a una 
percepción errónea de que la desnutrición no puede coexistir 
con el sobrepeso/obesidad, además del uso frecuente de herra-

mientas de evaluación nutricional que incluyen un IMC o peso 
bajos como parte de los criterios, lo que puede subestimar la 
desnutrición en esta población. Un estudio observacional pros-
pectivo con 1 090 pacientes consecutivos ingresados   en varios 
hospitales españoles informó que el 21,2 % de los pacientes 
con DM estaban desnutridos, y de ellos, el 15,5 % eran obe-
sos (24). En un gran estudio observacional sobre el riesgo de 
mortalidad en pacientes en estado crítico, la obesidad prote-
gió contra la mortalidad a los 30 días, excepto en aquellos con 
desnutrición, en los que el riesgo de mortalidad a los 90 días 
se incrementó en un 67 % en relación con los pacientes nor-
monutridos (25).

Una detección temprana de la desnutrición es fundamental 
para implementar rápidamente las medidas dietéticas más ade-
cuadas y prescribir SNO si es necesario, con el fin de combatir la 
desnutrición relacionada con la enfermedad (DRE). Los expertos 
recomendaron las herramientas MUST (19) y R-MAPP (21) para 
el cribado de la desnutrición. En cambio, los panelistas prefirie-
ron una herramienta más clásica, el Mini Nutritional Assessment 
Short Form (MNA-SF), que valora posibles disminuciones en la 
ingesta de alimentos, pérdida de peso, estrés psicológico o en-
fermedad aguda durante los últimos tres meses, y la movilidad 
y el IMC actuales (26). La evaluación nutricional debe hacerse, y 
esta era la práctica más seguida según los panelistas, inmedia-
tamente después que el cribado, si este sale positivo. La evalua-
ción nutricional se basa principalmente en parámetros analíticos, 
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antropometría y encuesta dietética, aunque la dinamometría y 
la bioimpedancia también pueden ser útiles  (27,28). Reciente-
mente, la American Society for Parenteral and Enteral Nutrition 
(ASPEN) se ha posicionado en contra de utilizar la albúmina y la 
prealbúmina séricas como medidas sustitutas válidas de la pro-
teína corporal total o la masa muscular total, no debiendo usarse 
como marcadores nutricionales (29).

La administración óptima de energía y proteínas es esencial 
para mejorar los resultados clínicos  (30).  La European Society 
for Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN) indica que los SNO 
deben proporcionar al menos 400 kcal/día y 30 g de proteína/
día, con el fin de alcanzar los objetivos nutricionales (31), siem-
pre acorde a los requerimientos de cada paciente. Además, es 
fundamental que los pacientes sean conscientes de la impor-
tancia de una buena alimentación/nutrición para acelerar su re-
cuperación, y proporcionarles una dieta adaptada y enriquecida 
para favorecer la ingesta (32). Un objetivo importante es lograr 
o mantener niveles adecuados de glucemia, como recomiendan 
las directrices internacionales (33,34). Cuando no se alcanzan 
más del 50 % de los requerimientos mediante la ingesta oral, 
se pueden utilizar SNG o SNY para la NE, dependiendo de la 
presencia de gastroparesia diabética o tolerancia gástrica limi-
tada; la gastrostomía está indicada cuando se espera una NE 
prolongada (35).

El grupo de expertos y los panelistas coincidieron en la nece-
sidad de realizar una nueva valoración nutricional antes del alta 
hospitalaria y de mantener los SNO específicos para diabetes, en 
caso de persistencia de la desnutrición. Un objetivo importante 
durante el seguimiento nutricional es evitar fluctuaciones mar-
cadas de la glucemia, aunque también es importante el control 
glucémico y lograr un buen perfil lipídico. Para ello, es necesario 
conocer los patrones dietéticos habituales del paciente en su do-
micilio y su capacidad para alcanzar una alimentación adecuada 
(presencia/ayuda de convivientes, necesidad de asistencia so-
cial, medios económicos, etc.).

En conclusión, las recomendaciones propuestas por este 
grupo de expertos pretenden proporcionar una guía útil sobre 
el manejo clínico de la desnutrición en pacientes hospitalizados 
con diabetes/hiperglucemia, con el fin de mejorar sus resulta-
dos y acelerar al máximo su recuperación. La comparación de 
la atención óptima recomendada con la práctica clínica habitual 
permitirá identificar lagunas de conocimiento, dificultades de im-
plementación y áreas de mejora en el manejo de la desnutrición 
en esta población. Las particularidades de cada patología concu-
rrente se abordan en los siguientes artículos.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

De forma general, y como ocurre en (casi) todos los docu-
mentos de consenso, el proceso hasta alcanzar un acuerdo 
entre los expertos tiene limitaciones, siendo una de ellas la fal-
ta de una definición estandarizada sobre el criterio de consen-
so (36). Puesto que este proyecto se diseñó para proporcionar 
unas directrices incluso en caso de falta de evidencia publicada, 

no hay garantía de que las recomendaciones alcanzadas puedan 
ser generalizables o apropiadas en todos los casos. Además, las 
búsquedas bibliográficas se llevaron a cabo en febrero de 2021, 
y en el transcurso de tiempo hasta la publicación de este suple-
mento puede haber surgido nueva evidencia o cambios en los 
paradigmas clínicos. Sin embargo, durante la escritura de los 
manuscritos se ha intentado recabar toda la nueva información 
para incorporarla a los mismos.

Un aspecto que no se ha abordado en profundidad ha sido el 
objetivo nutricional que se debe perseguir una vez dado de alta el 
paciente con diabetes/hiperglucemia, y los agentes involucrados 
en el seguimiento ambulatorio. En el futuro, serán necesarias 
unas directrices que ayuden a optimizar la recuperación nutricio-
nal tras la hospitalización, tanto en forma de material (consejos) 
para el paciente como un protocolo de seguimiento para el pro-
fesional de Atención Primaria.
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Resumen
La incidencia de fractura de cadera cada año es muy alta, lo que genera una importante carga asistencial y socioeconómica. Estas fracturas 
pueden producirse a cualquier edad, pero la gran mayoría ocurren en personas mayores de 65 años y con predominancia del sexo femenino, 
debido al mayor riesgo de osteoporosis tras la menopausia. La diabetes mellitus tipo 2 (DM2), aparte de alterar el metabolismo glucídico, lipídico 
y proteico, también causa una desregulación del calcio, fósforo y magnesio, y alteraciones del metabolismo óseo. La prevalencia de desnutrición 
en pacientes con fractura de cadera es también elevada, por la edad avanzada, y la misma lesión aguda generar respuestas catabólicas e 
inflamatorias que resultan en desnutrición relacionada con la enfermedad y sarcopenia, lo que agrava el estado clínico del paciente. El presente 
artículo describe los resultados del consenso de expertos y las respuestas de los panelistas sobre el manejo nutricional en la práctica clínica 
habitual de los pacientes con diabetes/hiperglucemia hospitalizados en planta (no críticos) con fractura de cadera.

Abstract
The yearly incidence of hip fracture is very high, which generates significant healthcare and socioeconomic burden. These fractures can occur 
at any age, but the vast majority occur in people over 65 years of age and predominantly in women, due to the increased risk of menopause-as-
sociated osteoporosis. Type 2 diabetes mellitus (DM2), apart from altering glucose, lipid and protein metabolisms, also causes a deregulation 
of calcium, phosphorus and magnesium and dysfunction in bone metabolism. The prevalence of malnutrition in patients with hip fracture is 
also high, due to their advanced age, and the acute injury itself provokes catabolic and inflammatory responses that result in disease-related 
malnutrition and sarcopenia, which aggravates the patient’s clinical condition. This article describes the results of the expert consensus and 
the responses of the panelists on the nutritional management in routine clinical practice of patients with diabetes/hyperglycemia hospitalized 
(non-critically ill) with hip fracture.
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INTRODUCCIÓN

Las fracturas osteoporóticas suponen una importante carga 
asistencial y se asocian con un gran impacto socioeconómico en 
los países desarrollados (1). La prevalencia global de las fractu-
ras de cadera cada año es muy alta y provoca una discapacidad 
significativa, complicaciones graves y elevadas tasas de mortali-
dad (2,3). En España, se estima que hay entre 40.000 y 45.000 
fracturas de cadera al año, y se prevé que este número continúe 
creciendo, sobre todo entre la población anciana (4). Estas frac-
turas pueden producirse a cualquier edad, pero el 90 % ocurren 
en mayores de 65 años, con una edad media de 80,3 años, y con 
predominancia del sexo femenino, debido al mayor riesgo de os-
teoporosis después de la menopausia (5). El envejecimiento sue-
le ir acompañado de una pérdida de masa muscular, un aumento 
de masa grasa y una disminución de la densidad ósea. Estos 
cambios serían las responsables, junto a otros muchos factores 
(deterioro visual, cognitivo, comorbilidades, etc.) de la mayor fre-
cuencia de fracturas de cadera en edades avanzadas (6).

Algunos de los factores de riesgo para la osteoporosis son 
complejos debido a los múltiples mecanismos involucrados, 
como es el caso de la diabetes. La diabetes mellitus tipo 2 (DM2), 
más allá de alterar el metabolismo glucídico, lipídico y proteico, 
también causa una desregulación del calcio, fósforo y magnesio 
y, posteriormente, promueve una serie de complicaciones, como 
neuropatías, enfermedades cardiovasculares, vasculopatías pe-
riféricas, retinianas y alteraciones del metabolismo óseo (7,8). 
Los efectos de la diabetes en el hueso son complejos. Aunque la 
mayoría de los estudios coinciden en que la diabetes aumenta 
el riesgo de fracturas (9-11), la asociación entre la DM2 y la 
pérdida de densidad mineral ósea (DMO) ha sido inconsistente, 
con datos abundantes que muestran una densidad ósea inicial 
mayor en personas con DM2 (12-14). Esto sugiere que bajo el 
aumento del riesgo de fracturas en estos enfermos subyacen 
otras posibles causas, pudiendo ser la calidad del hueso uno de 
los factores críticos para el desarrollo de fracturas (15), así como 
la presencia de osteosarcopenia (16). Además, otras complica-
ciones crónicas de la DM actúan en paralelo por mecanismos 
diferentes, como ocurre en el caso de la disfunción renal, pro-
duciendo déficit de vitamina D e hiperparatiroidismo secundario, 
con el consiguiente aumento de la resorción ósea, malabsorción 
de calcio e hipercalciuria. Además, algunos hipoglucemiantes 
orales, como las glitazonas, producen una pérdida acelerada 
de masa ósea y, por consecuente, el aumento de la fragilidad 
ósea (17).

Cuando ocurre una fractura de cadera, los esfuerzos se deben 
dirigir a la realización de una intervención rápida y segura para 
reducir al máximo las complicaciones médicas y quirúrgicas, te-
niendo en cuenta el peor pronóstico que tienen los pacientes 
con diabetes/hiperglucemia en este escenario clínico  (18).  Un 
manejo multidisciplinar coordinado, tanto en el pre como en el 
posoperatorio, es fundamental para que el paciente pueda recu-
perar su capacidad funcional previa (19). Además, la prevalen-
cia de desnutrición en pacientes con fractura de cadera puede 
llegar hasta el 45 %, dependiendo de la herramienta utilizada 

para su diagnóstico (20), por lo que es importante identificar a 
los pacientes desnutridos, y asignar recursos adecuados para 
prevenir la desnutrición a través de la detección e intervención 
tempranas. En adición, las enfermedades o lesiones agudas, 
como la fractura de cadera, pueden generar respuestas cata-
bólicas e inflamatorias que resultan en desnutrición relacionada 
con la enfermedad y sarcopenia, lo que agrava el estado clínico 
del paciente (21). Por lo tanto, un abordaje óptimo de la desnu-
trición puede mejorar los resultados clínicos, acortar la estancia 
hospitalaria y facilitar la vuelta a las actividades cotidianas del 
paciente después de una fractura de cadera  (22). A continua-
ción, se presenta el resultado del consenso de expertos y las 
respuestas de los panelistas sobre su manejo en el día a día 
de los pacientes con diabetes/hiperglucemia hospitalizados en 
planta (no críticos) con fractura de cadera.

RESULTADOS

FACTORES DE RIESGO Y CRIBADO DE  
LA DESNUTRICIÓN

En la tabla I se muestran las recomendaciones consensuadas 
por el comité científico en relación con los factores de riesgo y 
el cribado de la desnutrición, y las respuestas de los panelistas 
a cada afirmación. Los expertos consensuaron que la diabetes 
se asocia con un mayor riesgo de desnutrición, aunque solo el 
67,8 % de los panelistas opinaron así. Hubo casi una completa 
unanimidad (93,3  %) en la alta prevalencia de desnutrición o 
riesgo de desnutrición entre los pacientes con diabetes hospitali-
zados con fractura de cadera y sus factores de riesgo inherentes. 
El 48,9 % de los panelistas informó que realizaba un cribado 
nutricional al ingreso. Para el cribado nutricional, la herramien-
ta Mini Nutritional Assessment, versión corta (MNA-SF) (23) fue 
la preferida tanto por los expertos como por los panelistas que 
lo llevaban a cabo. En general, tanto la hiperglucemia como la 
variabilidad glucémica durante la estancia hospitalaria se consi-
deraron factores de mal pronóstico evolutivo.

REQUERIMIENTOS DE ENERGÍA 
 Y NUTRIENTES

Como se muestra en la tabla II, los requerimientos calóricos 
y proteicos diarios, según la práctica clínica de los panelistas, 
coincidieron en general con los recomendados por los expertos. 
No hubo consenso entre los expertos sobre los requerimientos 
proteicos en pacientes con insuficiencia renal. Los expertos 
recomendaron los objetivos glucémicos prescritos por la Aso-
ciación Americana de Diabetes (ADA) para pacientes hospitali-
zados (25), mientras que la opinión predominante entre los pa-
nelistas fue mantener el nivel de glucemia en ayunas por debajo 
de 140 mg/dl. Expertos y panelistas coincidieron en los nutrien-
tes más importantes que hay aportar en la dieta de los pacientes 
con diabetes/hiperglucemia y fractura de cadera.
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Tabla I. Comparativa de la atención óptima según las recomendaciones de los expertos  
y la práctica clínica habitual de los panelistas en cuanto a factores de riesgo y cribado  

de la desnutrición

FACTORES DE RIESGO Y CRIBADO DE LA DESNUTRICIÓN EN PACIENTES CON DIABETES/
HIPERGLUCEMIA HOSPITALIZADOS CON FRACTURA DE CADERA

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

1.  La diabetes se puede asociar con un mayor riesgo de fractura  
de cadera

Un 67,8 % indicó que la DM se asocia a un mayor riesgo de fractura de 
cadera, un 13,3 % opinó que no y un 18,9 % no supo contestar  
a la pregunta

2.  Es frecuente que los pacientes con diabetes/hiperglucemia 
hospitalizados con fractura de cadera presenten riesgo de 
desnutrición

El 93,3 % de los panelistas estuvo de acuerdo con esta afirmación

3.  Los factores de riesgo de desnutrición inherentes a la fractura  
de cadera son:

 - Aumento de los requerimientos energéticos
 - Encamamiento prolongado que disminuye la masa muscular
 - Dificultad de la ingesta por el encamamiento
 - Dependencia de terceras personas para comer
 - Polimedicación
 - Dieta triturada o restrictiva de pobre palatabilidad
 - Anorexia
 - Disfagia no diagnosticada o problemas de masticación
 - Infecciones intercurrentes
 - Sarcopenia previa
 - Alteración de la consciencia y delirio

Según los panelistas, el factor de riesgo de desnutrición más relevante 
en pacientes con diabetes/hiperglucemia hospitalizados con fractura 
de cadera es la anorexia, seguida del aumento de los requerimientos 
energéticos, la alteración de la consciencia/delirio y la sarcopenia 
previa

4.  Se recomienda llevar a cabo un cribado nutricional al ingreso de 
los pacientes con diabetes/hiperglucemia y fractura de cadera. 
Las herramientas consideradas más adecuadas son MNA-SF y la 
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) (24)

Las herramientas utilizadas con más frecuencia para el cribado fueron 
MNA-SF (56,8 %) y MUST (47,7 %)

5.  La obesidad en los pacientes con diabetes/hiperglucemia 
hospitalizados con fractura de cadera puede enmascarar el riesgo de 
desnutrición

El 95,6 % de los panelistas estuvo de acuerdo con la afirmación

6.  NO SE ALCANZó EL CONSENSO SOBRE LA SIGUIENTE AFIRMACIóN:
  La hiperglucemia en el momento de la admisión hospitalaria  

por fractura de cadera es más relevante como factor de mal 
pronóstico evolutivo que el control glucémico anterior evaluado por 
la HbA1c

Un 50,0 % estuvo da acuerdo con la afirmación, un 30,0 % estuvo  
en desacuerdo y un 20,0 % no supo contestar a la pregunta

7.  La hiperglucemia durante la estancia hospitalaria por fractura  
de cadera es un factor de mal pronóstico evolutivo

El 95,6 % de los panelistas opinaron que la hiperglucemia durante 
la estancia hospitalaria por fractura de cadera es un factor de mal 
pronóstico evolutivo

8.  La variabilidad glucémica durante la estancia hospitalaria  
por fractura de cadera es un factor de mal pronóstico evolutivo

El 84,4 % de los panelistas estuvieron de acuerdo con la afirmación

MNA-SF: Mini Nutritional Assessment-short form.
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Tabla II. Comparativa de la atención óptima según las recomendaciones de los expertos 
y la práctica clínica habitual de los panelistas en relación con los requerimientos 

energéticos y nutricionales

REQUERIMIENTOS DE ENERGÍA Y NUTRIENTES EN PACIENTES CON DIABETES/HIPERGLUCEMIA 
HOSPITALIZADOS CON FRACTURA DE CADERA

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

9.  En pacientes con diabetes/hiperglucemia con fractura de cadera en 
planta de hospitalización, los requerimientos calóricos objetivo son de 
25-35 kcal/kg peso real/día

El 93,3 % de los panelistas coincidió en que los requerimientos 
calóricos diarios, en este tipo de pacientes, está entre 25 y 35 kcal/kg 
peso real/día

10.  En pacientes con diabetes/hiperglucemia con fractura de cadera en 
planta de hospitalización, los requerimientos proteicos son al menos 
de 1,2-1,5 g de proteína/kg de peso real/día

El 77,8 % de los panelistas estuvo de acuerdo con el objetivo de 1,2-
1,5 g de proteína/kg de peso real/día; el 22,2 % se decantó por más 
de 1,5 g de proteína/kg de peso real/día

11.  NO SE ALCANZó EL CONSENSO SOBRE LA SIGUIENTE 
RECOMENDACIóN:

   En pacientes con diabetes/hiperglucemia con fractura de 
cadera que presentan una LESIóN RENAL AGUDA, CON O SIN 
INSUFICIENCIA RENAL CRóNICA PREVIA, los requerimientos 
proteicos son de 1,0 g proteína/kg/día

El 70,0 % de los panelistas estuvo de acuerdo con el objetivo de 1,0 g 
de proteína/kg/día; el 15,6 % se decantó por 1,2-1,5 g de proteína/kg/
día, en pacientes con diabetes/hiperglucemia con fractura de cadera 
que presentan una INSUFICIENCIA RENAL CRóNICA SEVERA PREVIA

12.  Los objetivos de control glucémico en estos pacientes se basarán 
en los que prescribe la American Diabetes Association (25): 140-
180 mg/dl

El objetivo glucémico más seleccionado por los panelistas fue 
< 140 mg/dl (44,3 %)

13.  Se recomienda el aporte de los siguientes nutrientes específicos a 
pacientes con diabetes/hiperglucemia y fractura de cadera:

 -  Carbohidratos de bajo índice glucémico y absorción lenta 
(Sucromalt, Fibersol, isomaltulosa, glicerol, maltodextrinas...)

 - Ácidos grasos monoinsaturados
 - Proteínas de alto valor biológico (lactosuero)
 - Vitamina D
 - Calcio
 - Fibra soluble (incluido FOS) e insoluble
 - Ácidos grasos omega-3
 - Aminoácidos específicos como leucina o HMB

Los nutrientes considerados más importantes en la dieta de un paciente 
con diabetes/hiperglucemia y fractura de cadera fueron, por orden de 
importancia:
 - Proteínas de alto valor biológico (lactosuero)
 -  Nutrientes musculoespecíficos como el HMB o determinados 

aminoácidos
 - Carbohidratos de bajo índice glucémico y absorción lenta
 - Vitamina D
 - Ácidos grasos omega-3
 - Fibra soluble (incluido FOS) e insoluble
 - Calcio
 - Ácidos grasos monoinsaturados

FOS: fructooligosacáridos. HMB: hidroximetilbutirato.

PLAN DE CUIDADO NUTRICIONAL  
(ORAL Y POR SONDA)

Los expertos recomendaron establecer una dieta específica 
para diabetes desde el ingreso del paciente, adaptada en gran 
medida para facilitar su ingesta (Tabla III). Solo el 60,0 % de los 
panelistas informaron de que establecían una dieta específica, 
dándole la mayor importancia al enriquecimiento calórico-protei-
co de la dieta. Hubo consenso entre los expertos y los panelistas 
sobre la idoneidad de la suplementación nutricional oral con una 
fórmula polimérica, hipercalórica e hiperproteica específica para 
diabetes para pacientes con diabetes/hiperglucemia y fractura 
de cadera. Según los expertos, las fórmulas para nutrición ente-
ral por sonda deben cumplir las mismas características que las 
fórmulas de nutrición enteral oral.

DISCUSIÓN

Las fracturas de cadera son una de las causas más comu-
nes de ingreso hospitalario y generan una importante carga de 
morbilidad y mortalidad entre los pacientes mayores (3,26). La 
incidencia de estas fracturas continúa aumentando en la mayoría 
de los países desarrollados, en paralelo al creciente envejeci-
miento de la población, incrementando la necesidad de recursos 
sanitarios y los costes socioeconómicos derivados (27,28). Dada 
la carga de mortalidad, morbilidad y costes asociados, es de gran 
interés mejorar los resultados clínicos después de una fractura 
de cadera. En el momento del ingreso hospitalario, los pacien-
tes con una fractura de cadera a menudo presentan un estado 
nutricional deficiente, que puede deteriorarse aún más debido al 
estrés físico y psicológico de la hospitalización y la cirugía (29). 
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Otras razones planteadas por los expertos y los panelistas fueron 
la anorexia, la alteración de la consciencia o delirio y la sarco-
penia. La desnutrición provoca un mayor riesgo de mortalidad 
y morbilidad y puede poner en peligro la recuperación (30), por 
lo que recomendamos detectarla cuanto antes utilizando herra-
mientas de cribado adecuadas, como la Mini Nutritional Assess-
ment-short form o la Malnutrition Universal Screening Tool. Las 
intervenciones nutricionales, como la administración de suple-
mentos nutricionales por vía oral o por sonda, que aportan mayor 
contenido en energía, proteínas, vitaminas y minerales, antes y 
después de la cirugía, pueden mejorar la recuperación (20,31).

La presencia de DM2 no solo es un importante factor en el ries-
go de fractura de cadera, sino que juega un papel fundamental en 
la evolución de la recuperación (18). Tanto expertos como panelis-
tas estuvieron de acuerdo en que la hiperglucemia y la variabilidad 
glucémica durante la hospitalización son un factor de mal pro-
nóstico evolutivo. Algunos estudios han relacionado la diabetes/
hiperglucemia con un empeoramiento o retraso de la curación de 
las fracturas (32,33), lo que pone de manifiesto la importancia del 
control glucémico para optimizar la recuperación (34). Sin embar-
go, no se alcanzó el consenso respecto a que la hiperglucemia en 
el momento del ingreso por fractura de cadera sea más relevante 
como factor de mal pronóstico que el control glucémico evaluado 
por la HbA1c. Las últimas guías ADA sobre la diabetes en pa-
cientes hospitalizados recomiendan unos objetivos glucémicos 
de 140-180 mg/dl, aunque se puede reducir a < 140 mg/dl en 
algunos pacientes seleccionados con bajo riesgo de hipogluce-
mia (25). La mayoría de los panelistas eligieron este límite.

Los requerimientos de energía y proteínas aumentan en los 
pacientes con fractura de cadera; a menudo tienen una ingesta 

calórica más baja además de un mayor requerimiento de energía 
debido a su estado inflamatorio (20). Respecto al aporte proteico, 
no existe una recomendación oficial específica para los pacientes 
que se recuperan de una fractura de cadera, pero los expertos, 
en consonancia con lo opinado por los panelistas, recomendaron 
una ingesta de 1,2-1,5 g de proteína/kg de peso real/día, de 
acuerdo con varios documentos de consenso (35,36). En el caso 
de pacientes con insuficiencia renal, las últimas guías ESPEN 
recomiendan un aporte inicial de 1,0 g proteína/kg/día, con un 
aumento gradual hasta 1,3 g/kg/día si se tolera, y un aporte ma-
yor en aquellos que reciben terapia de reemplazo renal (37). En 
general, los expertos y los panelistas destacaron la importancia 
del aporte de proteínas de alto valor biológico y de nutrientes 
musculoespecíficos, como la leucina o el hidroximetilbutirato, en 
la dieta de los pacientes con fractura de cadera. Con respecto a 
los micronutrientes, una ingesta suficiente de vitamina D y calcio 
son esenciales para la salud musculoesquelética (38).

Proporcionar alimentos con buena palatabilidad y el estí-
mulo de los pacientes/cuidadores son importantes para lograr 
una ingesta de energía y nutrientes deseada. La presencia de 
deterioro cognitivo en pacientes con fractura de cadera puede 
afectar negativamente a la ingesta de energía y proteínas en la 
dieta (39). Si no se alcanzan los requerimientos energéticos, los 
expertos y los panelistas de nuestro estudio recomendaron su-
plementar con una fórmula oral polimérica, hipercalórica e hiper-
proteica específica para diabetes, que en general consideraron 
mejor para un control glucémico adecuado.

En conclusión, las personas con diabetes que experimentan una 
fractura de cadera a menudo están en riesgo de o presentan des-
nutrición, agravada en ocasiones por una ingesta dietética insufi-

Tabla III. Comparativa de las recomendaciones de los expertos y la práctica clínica 
habitual de los panelistas respecto al plan de cuidados nutricionales

PLAN DE CUIDADO NUTRICIONAL EN PACIENTES CON DIABETES/HIPERGLUCEMIA HOSPITALIZADOS 
CON FRACTURA DE CADERA

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

14.  Se recomienda desde el ingreso una dieta específica para 
diabéticos, de fácil ingesta y saborizada, adaptada en textura para 
aquellos pacientes que lo precisen, y enriquecida proteicamente

El 60,0 % de los panelistas establece siempre una dieta específica para 
pacientes con diabetes/hiperglucemia desde el ingreso.
Aquellos que establecen una dieta específica consideraron que las 
características más importantes de dicha dieta en estos pacientes son 
el enriquecimiento calórico-proteico y la adaptación de texturas para 
una fácil ingesta

15.  Si se requiere, se deben prescribir SNO con una fórmula oral 
polimérica, hipercalórica e hiperproteica específica para diabetes

El 96,7 % de los panelistas eligió una composición de la fórmula 
polimérica, hipercalórica e hiperproteica específica para pacientes 
con diabetes/hiperglucemia, y opinaron (81,1 %) que esta fórmula 
puede lograr un mejor control glucémico que las fórmulas poliméricas, 
hipercalóricas e hiperproteicas estándar

16.  Se recomienda que las fórmulas para nutrición enteral por sonda 
cumplan las mismas características que las fórmulas de SNO

El 52,2 % de los panelistas indicaron que utilizan fórmulas para 
nutrición enteral por sonda con las mismas características que las 
fórmulas por vía oral; el 47,5 % de ellos usa fórmulas específicas para 
esta vía de administración

SNO: suplementación nutricional oral.
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ciente durante la hospitalización y el componente inflamatorio de 
su lesión. El manejo nutricional de estos pacientes es crucial para 
reducir el deterioro funcional, la mortalidad y las complicaciones, 
siempre manteniendo un control glucémico adecuado. Las fórmu-
las específicas para diabetes han demostrado beneficios en este 
sentido. El asesoramiento y el control nutricionales pueden ex-
tenderse después del alta hospitalaria y durante la rehabilitación.
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Resumen
La sarcopenia se describe como una afección multidimensional que afecta negativamente a la masa muscular, la fuerza muscular y el rendimiento 
físico. La prevalencia de sarcopenia en personas con diabetes es muy superior a la de la población general, especialmente en individuos que 
presentan un estado nutricional deficiente. Tanto la sarcopenia como la desnutrición son condiciones susceptibles de intervención para mejorar el 
pronóstico clínico. El presente artículo describe los resultados del consenso de expertos y las respuestas de los panelistas sobre el manejo nutri-
cional en la práctica clínica habitual de los pacientes con diabetes/hiperglucemia hospitalizados en planta (no críticos) con sarcopenia concurrente.

Abstract
Sarcopenia is a multidimensional condition that negatively affects muscle mass, muscle strength, and physical performance. The prevalence of 
sarcopenia in people with diabetes is much higher than that of the general population, especially in individuals with poor nutritional status. Both 
sarcopenia and malnutrition are conditions amenable to intervention to improve clinical prognosis. This article describes the results of the expert 
consensus and the responses of the panelists on the nutritional management in routine clinical practice of patients with diabetes/hyperglycemia 
hospitalized (non-critically ill) with sarcopenia.
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INTRODUCCIÓN

El término sarcopenia, del griego sarx, carne, y penia, pobreza 
(“pobreza de carne”), se definió por primera vez por Irwrin Ro-
senberg como el desgaste muscular relacionado con la edad, el 
cual destacó que “ninguna disminución asociada con la edad 
es más dramática o potencialmente más significativa desde el 
punto de vista funcional que la disminución de la masa corporal 
magra” (1). Aunque esta pérdida de masa muscular asociada a 
la edad tiene consecuencias para la salud, investigaciones pos-
teriores indican que la pérdida de fuerza muscular durante el 
envejecimiento supera la pérdida de masa muscular hasta en 
cinco veces (2), y que una baja fuerza muscular se asocia más 
consistentemente con el deterioro funcional que la reducción de 
masa muscular (3). En consecuencia, actualmente la sarcopenia 
se describe como una afección multidimensional que requiere la 
evaluación de la masa muscular, la fuerza muscular y el rendi-
miento físico.

En los últimos años, se ha dirigido la atención a la coexis-
tencia de la sarcopenia con otra enfermedad crónica frecuente, 
la diabetes mellitus tipo 2  (DM2)  (4), ya que la prevalencia de 
sarcopenia en personas con diabetes es muy superior a la de 
la población general, incluso en las primeras fases de la enfer-
medad (4-6). De hecho, la sarcopenia, y la fragilidad en gene-
ral, han surgido como una categoría más de complicaciones en 
la DM2, además de las ya conocidas, como las enfermedades 
micro y macrovasculares (7). Existen varias vías por las cuales 
la sarcopenia puede contribuir a la resistencia a la insulina. El 
músculo esquelético es el tejido sensible a la insulina más gran-
de del cuerpo y representa el 80 % de la captación de glucosa 
en condiciones de hiperinsulinemia euglucémica. La resistencia 
a la insulina del músculo esquelético es un proceso clave en 
el desarrollo de la DM2, que puede observarse décadas antes 
de que se desarrolle el fallo de las células beta pancreáticas y 
la hiperglucemia (8). Por otro lado, la sarcopenia y la fragilidad 
comparten diversos mecanismos patológicos y la DM2 puede 
acelerar su progresión (9).

Puesto que la sarcopenia se acompaña de rendimiento físico 
deficiente y deterioro funcional, se asocia además con un riesgo 
significativamente mayor de caídas, fracturas, hospitalización e 
incluso de muerte (10,11). La sarcopenia en las personas ma-
yores y en pacientes con diabetes es una causa importante de 
eventos adversos, lo que aumenta sustancialmente el riesgo de 
diversas lesiones, el reposo prolongado en cama y la discapa-
cidad, lo que tiene un gran impacto en su calidad de vida y en 
su recuperación (12,13). Unos hábitos dietéticos pobres, espe-
cialmente una baja ingesta de proteínas, se asocian con mayor 
riesgo de sarcopenia en personas mayores (14), mientras que se 
ha observado una alta prevalencia de sarcopenia en individuos 
con DM2 con un estado nutricional deficiente (15). Tanto la sar-
copenia como la desnutrición son condiciones susceptibles de 
intervención para mejorar el pronóstico clínico (16), por lo que es 
imperativo identificar a los pacientes con diabetes que las sufren 
y tratarlos adecuadamente durante su hospitalización. A conti-
nuación, se presentan los resultados del consenso de expertos y 
las respuestas de los panelistas sobre el manejo en el día a día 
de los pacientes con diabetes/hiperglucemia hospitalizados en 
planta (no críticos) con sarcopenia concurrente.

RESULTADOS

FACTORES DE RIESGO Y CRIBADO  
DE LA DESNUTRICIÓN

En la tabla I se muestran las recomendaciones consensuadas 
por el comité científico en relación con los factores de riesgo y 
el cribado de la sarcopenia, y las respuestas de los panelistas 
a cada afirmación. Los expertos consideraron la necesidad de 
utilizar una escala de valoración de la sarcopenia, en particular el 
cuestionario SARC-F (17). El 69 % de los panelistas informó que 
utilizaba dicha escala clínica. En general, tanto la hiperglucemia 
como la variabilidad glucémica durante la estancia hospitalaria 
se consideraron factores de mal pronóstico evolutivo.

Tabla I. Comparativa de la atención óptima según las recomendaciones  
de los expertos y la práctica clínica habitual de los panelistas en cuanto a factores  

de riesgo y cribado de la sarcopenia

FACTORES DE RIESGO Y CRIBADO DE LA SARCOPENIA EN PACIENTES CON DIABETES/HIPERGLUCEMIA 
HOSPITALIZADOS CON RIESGO/DIAGNÓSTICO DE DESNUTRICIÓN

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

1.  Se recomienda establecer una escala clínica de sarcopenia para 
evaluar la sarcopenia de los pacientes con diabetes/hiperglucemia 
hospitalizados en riesgo de desnutrición y pérdida de masa muscular.

 La herramienta más recomendada es el cuestionario SARC-F

Un 35,6 % indicó que utiliza escalas clínicas para evaluar la sarcopenia 
de los pacientes con diabetes/hiperglucemia hospitalizados no críticos 
en riesgo de desnutrición y con pérdida de masa muscular. De ellos,  
el 69 % utiliza el cuestionario SARC-F y el 31,2 % el test de velocidad 
de la marcha

(Continúa en página siguiente)
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REQUERIMIENTOS DE ENERGÍA Y NUTRIENTES

Como se muestra en la tabla II, los requerimientos calóricos, 
según la práctica clínica de los panelistas, coincidieron en gene-
ral con los recomendados por los expertos. No hubo consenso 
entre los expertos sobre los requerimientos proteicos en pacien-
tes sin insuficiencia renal, mientras la mayoría de los panelistas 
se decantó por altos requerimientos 1,2-1,5 g de proteína/kg de 
peso real/día. Los expertos recomendaron los objetivos glucé-

micos prescritos por la Asociación Americana de Diabetes para 
personas con diabetes  (18);  sin embargo, la opinión predomi-
nante entre los panelistas fue mantener una glucemia en ayu-
nas por debajo de 140 mg/dl. En general, los expertos y los pa-
nelistas coincidieron en los nutrientes más importantes que hay 
aportar en la dieta de los pacientes con diabetes/hiperglucemia 
y sarcopenia, aunque los expertos dieron más importancia a los 
ácidos grasos con potencial antiinflamatorio que a las proteínas 
de alto valor biológico.

Tabla I (Cont.). Comparativa de la atención óptima según las recomendaciones  
de los expertos y la práctica clínica habitual de los panelistas en cuanto a factores  

de riesgo y cribado de la sarcopenia

FACTORES DE RIESGO Y CRIBADO DE LA SARCOPENIA EN PACIENTES CON DIABETES/HIPERGLUCEMIA 
HOSPITALIZADOS CON RIESGO/DIAGNÓSTICO DE DESNUTRICIÓN

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

2.  La hiperglucemia se manifiesta como un factor de mal pronóstico 
evolutivo en pacientes con pérdida de masa muscular

El 94,4 % de los panelistas estuvo de acuerdo con esta afirmación

3.  Es frecuente que los pacientes con diabetes/hiperglucemia 
hospitalizados con sarcopenia presenten riesgo de desnutrición

El 96,7 % de los panelistas estuvo de acuerdo con esta afirmación

4.  La obesidad en los pacientes con diabetes/hiperglucemia 
hospitalizados con pérdida de masa muscular puede enmascarar  
el riesgo de desnutrición

El 98,9 % de los panelistas estuvo de acuerdo con esta afirmación

5.  NO HUBO CONSENSO:
  La hiperglucemia en personas con pérdida de masa muscular  

y diabetes EN EL MOMENTO DEL INGRESO es más relevante como 
factor de riesgo que la HbA1c

Un 55,6 % estuvo da acuerdo con la afirmación, un 30,0 % estuvo  
en desacuerdo y un 14,4 % no supo contestar a la pregunta

6.  La VARIABILIDAD GLUCÉMICA DURANTE LA HOSPITALIZACIóN 
en un paciente con pérdida de masa muscular y con diabetes/
hiperglucemia es un factor de riesgo independiente para un peor 
pronóstico

El 90,0 % de los panelistas estuvo de acuerdo con esta afirmación

7.  Los factores de riesgo de desnutrición inherentes a la sarcopenia son:
 - Edad avanzada
 - Reducción de las actividades de la vida diaria (AVD)
 - Alta prevalencia de disfagia
 - Riesgo de caídas

Según los panelistas, el factor de riesgo de desnutrición más relevante 
en pacientes con diabetes/hiperglucemia hospitalizados con sarcopenia 
es la alta prevalencia de disfagia, seguida de la edad avanzada,  
la reducción de las AVD y el riesgo de caídas

Tabla II. Comparativa de la atención óptima según las recomendaciones  
de los expertos y la práctica clínica habitual de los panelistas en relación  

con los requerimientos energéticos y nutricionales

REQUERIMIENTOS DE ENERGÍA Y NUTRIENTES EN PACIENTES CON DIABETES/HIPERGLUCEMIA 
HOSPITALIZADOS CON SARCOPENIA

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

9.  En pacientes hospitalizados con diabetes/hiperglucemia con pérdida 
de masa muscular, los requerimientos calóricos son de 25-35 kcal/
kg peso real/día

El 87,8 % de los panelistas indicó que los requerimientos calóricos 
diarios, en este tipo de pacientes, está entre 25 y 35 kcal/kg peso  
real/día

(Continúa en página siguiente)
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PLAN DE CUIDADO NUTRICIONAL  
(ORAL Y POR SONDA)

Los expertos recomendaron establecer una dieta individuali-
zada y específica para diabetes desde el ingreso del paciente, 
con enriquecimiento proteico y adaptada en gran medida para 
facilitar su ingesta y buena digestión (Tabla III). Solo el 61,1 % de 
los panelistas informó de que practicaba esta medida, dándole la 
mayor importancia al enriquecimiento proteico. Hubo consenso 
entre los expertos y los panelistas sobre la idoneidad de la su-
plementación oral con una fórmula polimérica, hipercalórica e 
hiperproteica específica para diabetes para pacientes con diabe-
tes/hiperglucemia y sarcopenia, ya que mejoran el control glucé-
mico y lipídico. También hubo coincidencia sobre la importancia 

del ejercicio de fuerza y aeróbico, con una duración recomenda-
da de 3 meses.

DISCUSIÓN

Tanto la sarcopenia (primaria) como la DM2 se vuelven más 
prevalentes con el envejecimiento y predisponen a los pacien-
tes a complicaciones a largo plazo, fragilidad, hospitalizaciones 
y muerte prematura (13,19). La pérdida de masa muscular se 
acompaña con frecuencia con la acumulación de masa grasa, 
lo que resulta en obesidad sarcopénica  (20), que tiene conse-
cuencias adversas más allá de la obesidad y sus efectos meta-
bólicos (21).

Tabla II (Cont.). Comparativa de la atención óptima según las recomendaciones  
de los expertos y la práctica clínica habitual de los panelistas en relación  

con los requerimientos energéticos y nutricionales

REQUERIMIENTOS DE ENERGÍA Y NUTRIENTES EN PACIENTES CON DIABETES/HIPERGLUCEMIA 
HOSPITALIZADOS CON SARCOPENIA

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

10.  NO SE ALCANZó EL CONSENSO SOBRE LA SIGUIENTE 
RECOMENDACIóN:

   En pacientes hospitalizados con diabetes/hiperglucemia, SIN 
INSUFICIENCIA RENAL, ni obesidad y con pérdida de masa 
muscular, los requerimientos proteicos deberían ser de 1,2 g de 
proteína/kg peso real/día

El 81,1 % de los panelistas opinó que el objetivo proteico es  
de 1,2-1,5 g de proteína/kg de peso real/día; el 15,6 % se decantó 
por > 1,5 g de proteína/kg de peso real/día

11.  En pacientes con diabetes/hiperglucemia con pérdida de masa 
muscular y CON INSUFICIENCIA RENAL, los requerimientos 
proteicos son:

  A) Hasta 1,5 g proteína/kg/día en trasplante, si hay desnutrición
  B)  Entre 1,0-1,2 g proteína/kg/día con diálisis peritoneal  

(SIN CONSENSO)
  C) Entre 0,6-0,8 g proteína/kg/día en prediálisis (SIN CONSENSO)

El 58,9 % de los panelistas optó por el objetivo de hasta 1,5 g de 
proteína/kg/día en el escenario A.
El 72,2 % se decantó por 1,0-1,2 g de proteína/kg/día en el escenario 
B.
El 44,4 % optó por el objetivo de entre 0,6-0,8 g de proteína/kg/día  
en el escenario C

12.  Los objetivos de control glucémico en estos pacientes se basarán 
en los que prescribe la American Diabetes Association (18):

- En ayunas: 80-130 mg/dl
- Posprandial: < 180 mg/dl

El objetivo glucémico más seleccionado por los panelistas fue 
< 140 mg/dl (44,4 %), en ayunas, y < 180 mg/dl (66,3 %), 
posprandrial

13.  Se recomienda el aporte de los siguientes nutrientes específicos 
a pacientes con diabetes/hiperglucemia y sarcopenia (de mayor a 
menor consenso):

 -  Nutrientes musculoespecíficos, como el hidroximetilbutirato (HMB), 
o determinados aminoácidos como la leucina

 - Ácidos grasos con propiedades antiinflamatorias (EPA, DHA)
 - Ácidos grasos monoinsaturados
 - Proteínas de alto valor biológico (lactosuero)
 -  Carbohidratos de bajo índice glucémico y absorción lenta (por 

ejemplo, maltodextrinas)
 - Tipo de fibra y porcentaje soluble/insoluble
 -  Vitaminas y oligoelementos específicos (calcio, vitamina D, Cr, Mg, Zn)

Los nutrientes considerados más importantes en la dieta de un paciente 
con diabetes/hiperglucemia y sarcopenia fueron las proteínas de alto 
valor biológico (caseína, lactosuero, soja), seguido de los carbohidratos 
de bajo índice glucémico y absorción lenta y los nutrientes 
musculoespecíficos como el HMB o determinados aminoácidos

DHA: ácido docosahexaenoico; EPA: ácido eicosapentaenoico.
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Tabla III. Comparativa de los cuidados óptimos según las recomendaciones  
de los expertos y la práctica clínica habitual de los panelistas respecto al plan  

de cuidados nutricionales enterales

PLAN DE CUIDADO NUTRICIONAL EN PACIENTES CON DIABETES/HIPERGLUCEMIA HOSPITALIZADOS 
CON SARCOPENIA

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

14.  Se recomienda desde el ingreso una dieta específica de diabetes, 
de fácil ingesta y saborizada, adaptada en textura para aquellos 
pacientes que lo precisen, y con enriquecimiento proteico

El 61,1 % de los panelistas establece siempre una dieta específica 
desde el ingreso, mientras que el 31,1 % solo lo hace en algunos 
pacientes seleccionados.
Aquellos que establecen una dieta específica consideraron que  
las características más importantes son el enriquecimiento proteico, 
fijar la cantidad de hidratos de carbono en cada toma y la adaptación 
de texturas para una fácil ingesta

15.  Para pacientes con diabetes/hiperglucemia hospitalizados 
con pérdida de masa muscular, la composición de la fórmula 
suplementaria debería ser polimérica, hipercalórica e hiperproteica 
específica para pacientes con diabetes.

   Este tipo de fórmulas consiguen un MEJOR control glucémico  
y lipídico y MENOR VARIABILIDAD GLUCÉMICA que las fórmulas 
poliméricas, hipercalóricas e hiperproteicas estándar

La característica más puntuada y, por tanto, la considerada más 
importante, fue “polimérica, hipercalórica e hiperproteica específica 
para diabetes”. En general, los panelistas opinaron que esta fórmula 
puede lograr un mejor control glucémico/menor variabilidad glucémica 
(73,3 %) y mejor control lipídico (67,8 %) que las fórmulas poliméricas, 
hipercalóricas e hiperproteicas estándar

16.  En pacientes con diabetes/hiperglucemia hospitalizados con pérdida 
de masa muscular, las fórmulas de NE poliméricas, hipercalóricas 
e hiperproteicas ESPECíFICAS PARA DIABETES consiguen unas 
MENORES NECESIDADES DE TRATAMIENTO INSULíNICO que las 
fórmulas poliméricas, hipercalóricas e hiperproteicas estándar

El 51,1 % de los panelistas otorgó la mayor importancia a las fórmulas 
específicas para diabetes, independientemente de la composición

17.  Se recomienda que las fórmulas para la NE por sonda cumplan  
las mismas características que las fórmulas de NE oral

El 47,8 % de los panelistas indicaron que utilizan fórmulas para 
alimentación por sonda con las mismas características que  
los suplementos nutricionales orales; el 52,2 % de ellos usa fórmulas 
específicas para este tipo de administración

18.  El tipo de administración de las fórmulas para NE por sonda influye 
en el control glucémico del paciente con diabetes/hiperglucemia 
hospitalizado con pérdida de masa muscular

El 95,6 % de los panelistas estuvo de acuerdo con esta afirmación

19.  NO SE ALCANZó EL CONSENSO sobre el ritmo más adecuado 
de alimentación por sonda para el CONTROL GLUCÉMICO en el 
paciente con diabetes/hiperglucemia hospitalizado con pérdida  
de masa muscular

La opinión de los panelistas sobre el ritmo más adecuado  
de alimentación por sonda para el control glucémico fue:
 - Administración con bomba de nutrición/gravedad (37,8 %)
 - Administración por bolos (33,3 %)
 - Administración continua 24 horas (24,4 %)
 - Administración diurna (4,4 %)

20.  Se considera que el ritmo más adecuado de la alimentación por 
sonda para mejorar la TOLERANCIA en el paciente con diabetes/
hiperglucemia hospitalizado con pérdida de masa muscular  
es continua diurna o continua durante 24 horas

La opinión de los panelistas sobre el ritmo más adecuado de  
la alimentación por sonda para mejorar la tolerancia fue:
 - Administración continua 24 horas (44,4 %)
 - Por tomas con bomba de nutrición/gravedad (40,0 %)
 - Por tomas por bolos (8,9 %)
 - Administración diurna (6,7 %)

21.  El tipo de ejercicio más adecuado para el control glucémico en  
el paciente con diabetes/hiperglucemia hospitalizado con pérdida 
de masa muscular debería incluir ejercicios de fuerza y aeróbicos

La opinión de los panelistas sobre el tipo de ejercicio más adecuado 
para el control glucémico en estos pacientes fue:
 - De fuerza (60,0 %)
 - Aeróbico (34,4 %)
 - De equilibrio (5,6 %)

(Continúa en página siguiente)
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Además de evitar la variabilidad glucémica durante la hospitali-
zación, que se asocia con un peor pronóstico (22), la identificación 
de la sarcopenia concurrente, junto con el riesgo asociado de des-
nutrición, tiene un papel clave en el manejo óptimo de los pacientes 
con el fin de evitar o ralentizar su deterioro funcional y acelerar 
su recuperación. Una forma rápida de identificar a los sujetos con 
riesgo de sarcopenia es utilizar el cuestionario SARC-F (17). Este 
cuestionario está validado en español (23) y puede ser contestado 

por el mismo paciente. Tiene una puntuación máxima de 10 puntos. 
Una puntuación < 4 indica un estado de salud aceptable, mientras 
que una puntuación ≥ 4 indica riesgo de sarcopenia (Fig. 1). Aun-
que no existen criterios de detección de la sarcopenia específicos 
para el paciente diabético, muchos panelistas indicaron que utilizan 
el test de velocidad de la marcha para evaluar la función física, y 
la fuerza de prensión de la mano ha demostrado ser un buen mar-
cador pronóstico de complicaciones en pacientes desnutridos (24).

Tabla III (Cont.). Comparativa de los cuidados óptimos según las recomendaciones  
de los expertos y la práctica clínica habitual de los panelistas respecto al plan  

de cuidados nutricionales enterales

PLAN DE CUIDADO NUTRICIONAL EN PACIENTES CON DIABETES/HIPERGLUCEMIA HOSPITALIZADOS 
CON SARCOPENIA

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

22.  La duración y frecuencia más adecuadas del programa de ejercicio 
para el control glucémico en el paciente con diabetes/hiperglucemia 
hospitalizado con pérdida de masa muscular  
es 3 veces a la semana durante 3 meses

La opinión de los panelistas sobre la duración y frecuencia más adecuadas 
del programa ejercicio para el control glucémico en estos pacientes fue:
 - 3 veces a la semana durante 3 meses (47,8 %)
 - Diario durante 6 meses (30,0 %)
 - Otras (22,2 %)

23.  El fármaco antidiabético más adecuado para el control glucémico 
en el paciente con diabetes/hiperglucemia hospitalizado con 
pérdida de masa muscular es la insulina.

  Se desaconsejan las tiazolidinedionas y las sulfonilureas

La opinión de los panelistas sobre el fármaco más adecuado para  
el control glucémico en estos pacientes fue:
 - Insulina (73,3 %)
 - Metformina (15,6 %)
 - Inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4 (5,6 %)
 - Inhibidores del cotransportador 2 de sodio-glucosa (3,3 %)
 - Agonistas de GLP-1 (2,2 %)

GLP-1: péptido similar al glucagón tipo 1; NE: nutrición enteral.

FUERZA ¿Qué dificultad encuentra en levantar 4,5 kg?
0: ninguna
1: alguna

2: mucha/incapaz

ASISTENCIA ANDANDO ¿Qué dificultad encuentra en cruzar una habitación?
0: ninguna
1: alguna

2: mucha/ayuda

LEVANTARSE DE UNA SILLA ¿Qué dificultad encuentra para trasladarse desde una silla/cama?
0: ninguna
1: alguna

2: mucha/ayuda

SUBIR ESCALERAS ¿Qué dificultad encuentra en subir un tramo de diez escalones?
0: ninguna
1: alguna

2: mucha/ayuda

CAíDAS ¿Cuántas veces se ha caído el año pasado?
0: ninguna

1: 1-3 veces
2: > 3 veces

Puntuaciones ≥ 4: riesgo elevado de sufrir sarcopenia.

Figura 1.

Cuestionario SARC-F. Cribado para evaluar el riesgo de sarcopenia. Modificado de Malstrom et al., 2016 (17).
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Una ingesta proteica inadecuada puede disminuir la síntesis 
de proteínas musculares, la cual es vital para mantener y recu-
perar la masa muscular en la sarcopenia. La evidencia sugiere 
que la terapia nutricional juega un papel integral en la prevención 
y el tratamiento de la sarcopenia, pero no existe un porcentaje 
ideal de calorías provenientes de carbohidratos, proteínas y gra-
sas igual para todos los pacientes; por lo tanto, la distribución de 
macronutrientes en la planificación de comidas debe ser indivi-
dualizada y tener en cuenta si existe disfunción renal. La reco-
mendación sobre la ingesta dietética de proteínas no alcanzó el 
consenso entre los expertos, mientras que la mayoría de los pa-
nelistas estableció un objetivo de 1,2 a 1,5 g/kg/día en pacientes 
sin insuficiencia renal. De hecho, se han sugerido cantidades 
diarias de 1,2 a 1,5 g/kg para personas mayores con enferme-
dades agudas o crónicas y hasta de 2,0 g/kg de peso corporal y 
día en caso de enfermedad grave, lesión o desnutrición (25), de 
acuerdo con la premisa de que se debe priorizar el músculo 
frente al riñón. Históricamente, se recomendaban dietas bajas 
en proteínas para personas con enfermedad renal. Sin embargo, 
la evidencia reciente indica que esta medida puede aumentar 
el riesgo de desnutrición, sin mejorar el control glucémico ni la 
función renal (26). En caso de terapia de reemplazo renal, habría 
que adaptar los requerimientos proteicos a cada estatus del pa-
ciente, y si existe uremia, limitar la ingesta y el aporte proteico.

Las proteínas de alta calidad como el lactosuero y otras proteí-
nas animales pueden ser beneficiosas para prevenir o revertir la 
sarcopenia (27). Especialmente las proteínas ricas en el aminoá-
cido leucina juegan un papel importante porque tienen propie-
dades anabólicas (28,29). El β-hidroxi-β metilbutirato (HMB), el 
metabolito activo de la leucina, activa la vía mTOR que conduce 
a un aumento en la síntesis de proteínas y, al mismo tiempo, 
reduce la vía de la ubiquitina, lo que provoca una disminución 
de la degradación de proteínas, mientras que a través del coles-
terol muscular proporciona más sustrato para la reparación de 
la membrana celular (30). Se ha visto que suplementación con 
leucina, y por tanto con HMB, aumenta la tasa de síntesis de pro-
teínas, la masa corporal y la masa magra en los ancianos (28).

Se recomienda suplementar con una fórmula polimérica, hi-
percalórica e hiperproteica específica para la diabetes, ya que 
se asocia con un mejor control glucémico y lipídico, y menores 
variabilidad glucémica y requerimiento de insulina, que las fór-
mulas estándar (31,32). Para la nutrición enteral por sonda, el 
objetivo de la velocidad/tipo a utilizar es optimizar la tolerancia 
y el control glucémico, siendo varias las opciones empleadas en 
la práctica clínica: con bomba de nutrición/gravedad, por bolos 
o mediante administración continua. La European Society for 
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) recomienda la admi-
nistración continua frente a la intermitente (33), pero en caso de 
pacientes con sarcopenia tal vez interese más la administración 
intermitente, que parece mejorar la síntesis de proteínas (34).

Más allá de la terapia nutricional y los esfuerzos para un 
adecuado control glucémico de los pacientes con diabetes/hi-
perglucemia y sarcopenia, la actividad física y el fortalecimien-
to muscular ayudan a prevenir tanto la disminución de la masa 
muscular como de la fuerza (35), mejorando la calidad de vida y 

mostrando, además, efectos beneficiosos en pacientes con dia-
betes  (36). Así, los expertos y los panelistas pusieron en valor 
los ejercicios de fuerza y aeróbicos como parte del manejo de 
la sarcopenia. El deterioro funcional es frecuente después de 
un ingreso hospitalario debido a la presencia de la enfermedad 
aguda, la polifarmacia, la baja actividad física y el encamamiento 
prolongado. La rehabilitación posaguda tiene como función man-
tener los objetivos de la atención aguda, a través de una estrate-
gia multidisciplinar continua que evite la dependencia prematura 
y reduzca los reingresos hospitalarios (37).

En conclusión, las personas con DM2 muestran una pérdida 
acelerada de masa y función muscular que puede aumentar el 
riesgo de deterioros metabólico y funcional adicionales, así como 
ralentizar su recuperación durante una hospitalización. La sarco-
penia y la desnutrición producen un deterioro funcional que va a 
afectar a la realización de las actividades de la vida diaria y a la 
dependencia, así como a la calidad de vida. Las intervenciones 
dirigidas a tratar la sarcopenia, así como evitar la desnutrición, 
en pacientes con diabetes/hiperglucemia tienen importantes be-
neficios para la salud. Aparte de la suplementación nutricional, 
con aporte de proteínas de alta calidad y aminoácidos muscu-
loespecíficos, se debe considerar la inclusión del entrenamiento 
de resistencia en los programas de recuperación/rehabilitación. 
Cabe destacar la importancia de la coordinación asistencial entre 
la Atención Especializada y la Atención Primaria. Un modo de 
facilitar este proceso es que consten en el informe de alta los 
diagnósticos de desnutrición y/o sarcopenia, para garantizar la 
continuidad de los cuidados.
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Resumen
La insuficiencia cardíaca (IC) es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad entre las personas mayores, lo que la convierte en 
un importante problema de salud pública. Las enfermedades cardiovasculares en general, y la IC en particular, son comorbilidades frecuentes 
en personas con diabetes tipo 2 (DM2). La presencia de DM2 e IC se asocia con síntomas y signos clínicos más graves, y peor calidad de vida 
y pronóstico. Además, debido al estado hipercatabólico y los trastornos de la absorción de nutrientes, la desnutrición está presente en muchos 
casos de IC. El presente artículo describe los resultados del consenso de expertos y las respuestas de los panelistas sobre el manejo nutricional 
en la práctica clínica habitual de los pacientes con diabetes/hiperglucemia hospitalizados en planta (no críticos) con IC.

Abstract
Heart failure (HF) is one of the leading causes of morbidity and mortality among older people, making it a major public health problem. Cardio-
vascular diseases in general, and HF in particular, are common comorbidities in people with type 2 diabetes (DM2). The concurrence of DM2 and 
HF is associated with more severe clinical symptoms and signs, and poorer quality of life and prognosis. Furthermore, due to the hypercatabolic 
state and nutrient absorption disorders, malnutrition is present in many HF cases. This article describes the results of the expert consensus and 
the responses of the panelists on the nutritional management in routine clinical practice of patients with diabetes/hyperglycemia hospitalized 
(non-critically ill) with HF.
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INTRODUCCIÓN

La insuficiencia cardíaca  (IC) consiste en una serie hetero-
génea de síndromes clínicos asociados a un mal pronóstico, 
en los que el organismo es incapaz de suministrar la cantidad 
adecuada de sangre para el metabolismo debido a la disminu-
ción de la función cardíaca. Se debe a una anomalía estructural 
y/o funcional del corazón que provoca presiones intracardíacas 
elevadas y/o un gasto cardíaco inadecuado en reposo y/o du-
rante el ejercicio  (1).  La IC es una de las principales causas 
de morbilidad y mortalidad entre las personas mayores y se 
ha convertido en un importante problema de salud pública que 
genera una gran carga para los sistemas sanitarios (2). La IC 
no es un diagnóstico patológico único, sino que se trata de 
un síndrome clínico caracterizado por síntomas típicos (disnea, 
inflamación de tobillos y fatiga) que puede acompañarse de 
signos como presión yugular elevada, crepitantes pulmonares y 
edema periférico (3). También pueden presentarse otros sínto-
mas menos específicos como trastornos del sueño y problemas 
psicológicos como estrés, ansiedad y depresión, lo que puede 
perjudicar la calidad de vida  (4).  La identificación de la etio-
logía de la disfunción cardíaca subyacente es obligatoria en 
el diagnóstico de la IC, ya que la patología específica puede 
determinar el tratamiento posterior. Lo más habitual es que la 
IC se deba a una disfunción miocárdica: sistólica, diastólica o 
ambas. Sin embargo, la patología de las válvulas, el pericardio 
y el endocardio, y las anomalías del ritmo y la conducción car-
díacos también pueden causar o contribuir a la IC, que puede 
presentarse de forma crónica o de forma aguda. Además, la IC 
se acompaña de anomalías metabólicas como activación de 
citocinas proinflamatorias  (5),  resistencia a la insulina  (6), al-
teraciones en el metabolismo oxidativo del músculo esqueléti-
co (7) y en la biogénesis mitocondrial (8), que provocan atrofia 
muscular, siendo de gran importancia en el pronóstico de los 
pacientes con IC (9).

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) en general, y la IC 
en particular, son comorbilidades frecuentes en personas con 
diabetes tipo 2  (DM2), con una prevalencia estimada de 6,9 a 
40,8 % para las ECV, y de 4,3 a 21,0 % para la IC, y una mor-
talidad cardiovascular intrahospitalaria de 5,6 a 10,8 % (10). En 
pacientes ambulatorios con DM2, se ha informado de una pre-
valencia del 2,4 % de IC con fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo reducida y del 17,5 % de IC con fracción de eyección 
preservada  (11). En pacientes con IC, la presencia de DM2 se 
asocia con síntomas y signos clínicos más graves, y su clasifica-
ción de función cardíaca, calidad de vida y pronóstico son peores, 
en comparación con los pacientes sin diabetes (12). Además, los 
pacientes con hiperglucemia, frente a los que presentan normog-
lucemia, muestran niveles más altos de marcadores inflamatorios 
y péptido natriurético tipo B, una fracción de eyección del ventrí-
culo izquierdo más baja, y tasas más altas de IC y muerte (13). De 
hecho, la hiperglucemia aguda podría inducir una depresión más 
intensa de la bomba cardíaca, con denervación cardíaca, mayor 
tasa de IC aguda y peor pronóstico en el seguimiento (13).

La mayoría de los pacientes con IC presentan un estado hi-
percatabólico y trastornos de la absorción debido a la inflama-
ción y al edema intestinal (14). En consecuencia, la desnutri-
ción es frecuente en estos pacientes, pudiendo estar presente 
en más del 50 % de los casos (15,16). Además, la desnutrición 
provoca retención de líquidos y deterioro del estado general, lo 
que puede provocar un empeoramiento aún mayor del estado 
nutricional (14). Por lo tanto, este círculo vicioso es un obstá-
culo importante en el tratamiento y la rehabilitación, y supone 
un factor pronóstico negativo en la IC (17,18). Los pacientes 
con IC deben someterse a un proceso de tratamiento largo y 
con múltiples etapas. En el ámbito clínico, el proceso se inicia 
con el ingreso del paciente y finaliza con el cambio de hábitos 
alimentarios, la rehabilitación cardíaca intensiva, el implante 
de un dispositivo de electroestimulación y, en ocasiones, inclu-
so un trasplante de corazón. Se debe tener en cuenta que las 
afecciones crónicas que acompañan a la IC, como la diabetes 
y la desnutrición, afectan el curso de la enfermedad  (19),  y 
existe evidencia de que una intervención nutricional en pa-
cientes con IC hospitalizados reduce el riesgo de mortalidad 
y de posteriores reingresos (20). Todos estos datos destacan 
la importancia de un buen manejo nutricional de los pacientes 
con diabetes/hiperglucemia hospitalizados por IC, mantenien-
do un control glucémico adecuado y el aporte de nutrientes 
necesario.

A continuación, se presentan los resultados del consenso 
de expertos y las respuestas de los panelistas sobre el manejo 
nutricional en la práctica clínica habitual de los pacientes con 
diabetes/hiperglucemia hospitalizados en planta (no críticos) 
con IC.

RESULTADOS

FACTORES DE RIESGO Y CRIBADO DE  
LA DESNUTRICIÓN

El 86,7 % de los panelistas opinó que, según su experiencia, 
es frecuente que el paciente con diabetes/hiperglucemia e IC 
presente desnutrición o riesgo de desnutrición. En la tabla I se 
muestran las recomendaciones consensuadas por el comité de 
expertos en relación con los factores de riesgo relacionados 
con la IC y las respuestas de los panelistas a cada afirmación. 
Los expertos consensuaron la necesidad de establecer, me-
diante una escala clínica, la gravedad de la IC; la escala re-
comendada fue la clasificación funcional de la New York Heart 
Association (NYHA) (1). Casi el 69 % de los panelistas informó 
que establecía la gravedad de la IC utilizando la escala NYHA. 
Los expertos consensuaron que la hiperglucemia se manifiesta 
como un factor de mal pronóstico evolutivo en pacientes con 
IC y el 94,4 % de los panelistas estuvo de acuerdo con dicha 
afirmación. Tanto los expertos como los panelistas dieron la 
mayor importancia a la disnea como un síntoma que eleva el 
riesgo de desnutrición.
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Tabla I. Comparativa de la atención óptima según las recomendaciones de los expertos y 
la práctica clínica habitual de los panelistas en cuanto a los factores de riesgo  

y el cribado de la desnutrición

FACTORES DE RIESGO Y CRIBADO DE LA DESNUTRICIÓN EN PACIENTES CON DIABETES/
HIPERGLUCEMIA HOSPITALIZADOS CON INSUFICIENCIA CARDÍACA

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

1.  Se recomienda evaluar la gravedad de la IC de los pacientes con 
diabetes/hiperglucemia hospitalizados.

  La escala más recomendada es la clasificación funcional de la New 
York Heart Association (NYHA)

Un 68,9 % indicó que utiliza escalas clínicas para evaluar la IC de 
los pacientes con diabetes/hiperglucemia hospitalizados en riesgo de 
desnutrición. De ese 68,9 %, el 95,2 % utiliza la escala NYHA y el 
38,7 % el test de Barthel (actividades básicas de la vida diaria)

2.  La hiperglucemia se manifiesta como un factor de mal pronóstico 
evolutivo en pacientes con IC

El 94,4 % de los panelistas estuvo de acuerdo con esta afirmación

3.  Debe utilizarse el dinamómetro de forma rutinaria en la valoración 
nutricional de este tipo de pacientes

El 33,3 % de los panelistas indicó que utilizaba de forma rutinaria 
el dinamómetro y el 30,0 % lo utilizaba en algunos pacientes 
seleccionados

4.  NO SE ALCANZó EL CONSENSO:
  Se recomienda determinar de forma rutinaria los niveles de vitamina 

B12 y vitamina D

El 56,7 % de los panelistas determina de forma rutinaria los niveles de 
vitamina B12 y vitamina D, y el 18,9 % lo hace en algunos pacientes 
seleccionados

5.  La hiperglucemia en personas con IC y diabetes EN EL MOMENTO 
DEL INGRESO es más relevante como factor de riesgo que el control 
glucémico anterior evaluado por la HbA1c

Un 43,3 % estuvo de acuerdo con la afirmación, un 40,0 % estuvo en 
desacuerdo y un 16,7 % no supo contestar a la pregunta

6.  La VARIABILIDAD GLUCÉMICA DURANTE LA HOSPITALIZACIóN 
en la diabetes es un factor de riesgo independiente para un peor 
pronóstico de la IC

El 84,4 % de los panelistas estuvo de acuerdo con esta afirmación

7.  Los factores de riesgo de desnutrición inherentes a la IC son:
 - Disnea
 - Limitación funcional
 -Disminución de la ingesta por restricciones dietéticas
 - Estado inflamatorio con elevación de citoquinas
 - Afectación del estado de ánimo
 -  Estrés metabólico con elevación de hormonas 

(cortisol, catecolaminas…)
 - Polimedicación
 - Hiporexia/anorexia
 - Plenitud precoz

Según los panelistas, los factores de riesgo de desnutrición más 
relevantes en pacientes con diabetes/hiperglucemia hospitalizados con 
IC son (por orden de importancia):
 - Hiporexia/anorexia
 - Disnea
 - Estado inflamatorio con elevación de citoquinas
 - El estrés metabólico con elevación de hormonas
 - Disminución de la ingesta por restricciones dietéticas
 - Plenitud precoz
 - Limitación funcional

8.  Los síntomas de IC que pueden incrementar el riesgo de desnutrición 
por comprometer una ingesta suficiente son:

 - Disnea/taquipnea
 - Anorexia
 - Pesadez posprandial
 - Ascitis cardíaca
 - Gastroparesia
 - Sarcopenia

Según los panelistas, los síntomas de IC más importantes que pueden 
elevar el riesgo de desnutrición por comprometer una ingesta suficiente 
son (por orden de importancia):
 - Disnea/taquipnea
 - Anorexia
 - Ascitis cardíaca
 - Gastroparesia diabética
 - Pesadez posprandrial
 - Sarcopenia

9.  Los síntomas de IC que pueden incrementar el riesgo de desnutrición 
por comprometer una absorción adecuada de nutrientes son:

 - Ascitis cardíaca
 - Hipoxia (NO CONSENSO)
 - Polimedicación (NO CONSENSO)

Según los panelistas, los síntomas de IC más importantes que pueden 
elevar el riesgo de desnutrición por comprometer la absorción de 
nutrientes son (por orden de importancia):
 - Ascitis cardíaca
 - Hipoxia
 - Polimedicación

IC: insuficiencia cardíaca.
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REQUERIMIENTOS DE ENERGÍA Y NUTRIENTES

Como se muestra en la tabla II, los requerimientos calóricos 
y proteicos, según la práctica clínica de los panelistas, coinci-
dieron en general con los recomendados por los expertos. No 
hubo consenso entre los expertos sobre los requerimientos pro-
teicos en pacientes con insuficiencia renal en diálisis peritoneal/
hemodiálisis ni en aquellos con enfermedad renal crónica. Los 
expertos recomendaron los objetivos glucémicos prescritos por 
la Asociación Americana de Diabetes para personas con diabe-
tes (21); la opinión predominante entre los panelistas fue coinci-
dente con la recomendación. En general, los expertos y los pa-
nelistas coincidieron en los nutrientes más importantes que hay 

aportar en la dieta de los pacientes con diabetes/hiperglucemia 
e IC, destacando ambos colectivos las proteínas de alto valor 
biológico, los carbohidratos de absorción lenta y los nutrientes 
musculoespecíficos.

PLAN DE TRATAMIENTO NUTRICIONAL  
(ORAL Y POR SONDA)

Los expertos recomendaron establecer una dieta individualiza-
da y específica para diabetes desde el ingreso del paciente, que 
siga un patrón mediterráneo y adaptada en gran medida para 
facilitar su ingesta y con buena saborización (Tabla III). 

Tabla II. Comparativa de la atención óptima según las recomendaciones de los expertos 
y la práctica clínica habitual de los panelistas en relación con los requerimientos 

energéticos y nutricionales

REQUERIMIENTOS DE ENERGÍA Y NUTRIENTES EN PACIENTES CON DIABETES/HIPERGLUCEMIA 
HOSPITALIZADOS CON IC

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

10.  En pacientes con diabetes/hiperglucemia e IC en planta de 
hospitalización, los requerimientos calóricos objetivo son de  
25-30 kcal/kg peso real/día

El 88,9 % de los panelistas indicó que los requerimientos calóricos 
diarios, en este tipo de pacientes, está entre 25 y 35 kcal/kg peso real/
día

11.  En pacientes con diabetes/hiperglucemia e IC en planta de 
hospitalización, los requerimientos proteicos son de 1,2 g  
de proteína/kg peso real/día

El 90,0 % de los panelistas opinó que el objetivo es de 1,2-1,5 g de 
proteína/kg de peso real/día; el 7,8 % se decantó por más de 1,5 g  
de proteína/kg de peso real/día

12.  En pacientes con diabetes/hiperglucemia e IC y CON INSUFICIENCIA 
RENAL, los requerimientos proteicos son:

  A)  Hasta 1,5-2 g proteína/kg/día en trasplante en fase inicial, si hay 
desnutrición

  B)  Entre 1,0-1,2 g proteína/kg/día con diálisis peritoneal/
hemodiálisis (SIN CONSENSO)

  C)  Entre 0,6-0,8 g proteína/kg/día en estadios 1-4 de ERC (SIN 
CONSENSO)

El 56,7 % de los panelistas escogió el objetivo de hasta 1,0-1,2 g  
de proteína/kg/día en el escenario A.
El 55,6 % se decantó por 1,5-2,0 g de proteína/kg/día en el escenario B.
El 53,3 % optó por el objetivo de entre 1,0-1,2 g de proteína/kg/día  
en el escenario C

13.  Los objetivos de control glucémico en estos pacientes se basarán 
en los que prescribe la American Diabetes Association (21):

  - En ayunas: 80-130 mg/dl
  - Posprandial: < 180 mg/dl

El objetivo glucémico más seleccionado por los panelistas fue  
130 mg/dl en ayunas y 180 mg/dl, posprandial

14.  Se recomienda el aporte de los siguientes nutrientes específicos a 
pacientes con diabetes/hiperglucemia e IC (de mayor a menor consenso):

  - Proteínas de alto valor biológico (caseína, lactosuero, soja)
  - Restricción hídrica
  -  Nutrientes musculoespecíficos, como el hidroximetilbutirato (HMB) 

o la leucina
  - Ácidos grasos con propiedades antiinflamatorias (EPA, DHA)
  -  Carbohidratos de bajo índice glucémico y absorción lenta (por 

ejemplo, maltodextrinas)
  - Ácidos grasos monoinsaturados
  - Vitaminas y oligoelementos (calcio, vitamina D)
  - Tipo de fibra y porcentaje soluble/insoluble

Los nutrientes considerados más importantes en la dieta de un paciente 
con diabetes/hiperglucemia e IC fueron (por orden de importancia):
 - Proteínas de alto valor biológico (caseína, lactosuero, soja)
 - Carbohidratos de bajo índice glucémico y absorción lenta
 -  Nutrientes musculoespecíficos como el HMB o determinados 

aminoácidos
 - Ácidos grasos con propiedades antiinflamatorias (EPA, DHA)
 - Ácidos grasos monoinsaturados
 - Restricción hídrica

DHA: ácido docosahexaenoico; EPA: ácido eicosapentaenoico; ERC: enfermedad renal crónica; IC: insuficiencia cardíaca.
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El 66,7 % de los panelistas informó de que siempre aplicaba 
esta medida, dándole la mayor importancia al enriquecimiento 
proteico y al patrón mediterráneo. Hubo coincidencia entre los 
expertos y los panelistas sobre la idoneidad de la suplementa-
ción nutricional oral específica para diabetes en estos pacien-
tes, recomendando las fórmulas poliméricas, hipercalóricas e 
hiperproteicas ESPECíFICAS PARA DIABETES. Los panelistas le 
otorgaron relevancia al aporte de nutrientes musculoespecíficos. 
También hubo coincidencia sobre la importancia de revisar el pa-
trón alimentario y los fármacos prescritos que pueden interferir 
en la ingesta y el peso del paciente. Las fórmulas para nutrición 
enteral por sonda deben cumplir las mismas características que 
los suplementos nutricionales orales.

DISCUSIÓN

Con el envejecimiento general de la población, es esperable 
que el número de pacientes hospitalizados con diabetes e IC sea 
cada vez mayor, lo cual genera ya, y aumentará en el futuro, la 
carga sanitaria asociada a la enfermedad (22,23). La estratifi-
cación del riesgo es de suma importancia para adaptar el trata-
miento de los pacientes con IC, siendo la clasificación funcional 
de la NYHA  (1)  la herramienta más utilizada por los panelistas 
para establecer la gravedad de la IC crónica, tal y como reco-
mendó el grupo de expertos. Además de conocer la gravedad 
de la IC, se deben tener en cuenta otros factores de riesgo que 
afectan negativamente al pronóstico, como la presencia de hi-

Tabla III. Comparativa de los cuidados óptimos según las recomendaciones  
de los expertos y la práctica clínica habitual de los panelistas respecto al plan  

de cuidados de alimentación y de nutrición enteral

PLAN DE TRATAMIENTO NUTRICIONAL EN PACIENTES CON DIABETES/HIPERGLUCEMIA HOSPITALIZADOS 
CON IC

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

15.  Se recomienda desde el ingreso una dieta específica de diabetes, 
de fácil ingesta y saborizada, adaptada en textura y en contenido 
en fibra para aquellos pacientes que lo precisen, y enriquecida 
proteicamente.

  Se recomienda que la dieta siga el patrón mediterráneo

El 66,7 % de los panelistas establece siempre una dieta específica 
desde el ingreso, mientras que 23,3 % solo lo hace solo en algunos 
pacientes seleccionados.
Aquellos que establecen una dieta específica consideraron que las 
características más importantes son el enriquecimiento proteico, seguir 
el patrón mediterráneo, el fraccionamiento de ingestas, la restricción 
hídrica y el enriquecimiento calórico

16.  Es preciso revisar el patrón de alimentación del paciente  
con diabetes/hiperglucemia e IC

El 62,2 % de los panelistas indicó que siempre revisa el patrón 
alimentario de estos pacientes; el 31,1 % lo hace solo en algunos 
pacientes

17.  Es necesario revisar en estos pacientes qué fármacos interfieren  
en su ingesta y en su peso

El 66,7 % de los panelistas indicó que siempre revisa los fármacos que 
pueden interferir en la ingesta y en el peso; el 24,4 % lo hace solo en 
algunos pacientes

18. El papel del potasio es relevante durante la hospitalización El 78,9 % de los panelistas indicó que siempre controla los niveles  
de potasio; el 18,9 % lo hace en algunos pacientes seleccionados

19.  Se recomienda desde el ingreso del paciente con diabetes/
hiperglucemia e IC una intervención nutricional con un SNO 
ESPECíFICO PARA DIABETES.

   Para estos pacientes, la composición del suplemento nutricional 
oral debería ser polimérica, hipercalórica e hiperproteica específica 
para pacientes con diabetes.

   Este tipo de fórmulas consiguen un control glucémico adecuado, 
mejor que las fórmulas poliméricas, hipercalóricas e hiperproteicas 
estándar

El 43,3 % de los panelistas indicó que establece desde el ingreso  
una intervención nutricional con un SNO específico para diabetes;  
el 43,3 % lo hace solo en algunos pacientes.
La característica más puntuada y, por tanto, la considerada más 
importante, fue que contuviera HMB y aminoácidos, seguido de 
“polimérica, hipercalórica e hiperproteica específica para diabetes”.
En general, los panelistas opinaron que esta fórmula es la que consigue 
mejor control glucémico y menor variabilidad glucémica

20.  Se recomienda que las fórmulas para la nutrición enteral por sonda 
cumplan las mismas características que las fórmulas  
de suplementación nutricional oral

El 51,1 % de los panelistas indicaron que las fórmulas para la nutrición 
enteral por sonda para el paciente con diabetes/hiperglucemia e IC 
cumplen las mismas características que los SNO; el 48,9 % de ellos 
utiliza fórmulas específicas para este tipo de administración

IC: insuficiencia cardíaca; HMB: hidroximetilbutirato; SNO: suplemento nutricional oral.
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perglucemia (24) o de desnutrición (25). La evaluación nutricio-
nal basada solo en medidas corporales, como el índice de masa 
corporal, puede subestimar la desnutrición ya que los pacientes 
con IC pueden tener retención de líquidos, y esto tiene un gran 
impacto en el peso total (26). La dinamometría es una medida de 
la fuerza muscular general y se ha utilizado como marcador pro-
nóstico en varias situaciones clínicas (27). El dinamómetro sirve 
para valorar la fuerza de prensión palmar y es recomendable que 
se integre en la evaluación nutricional de los pacientes con IC 
(28,29), tal y como recomendaron los expertos.

Si esta herramienta no está disponible, o de forma complemen-
taria, se pueden utilizar otros índices nutricionales con potencial 
pronóstico en la IC, como el índice Nutricional Pronóstico (30,31), 
el índice de Riesgo Nutricional Geriátrico (32) o la puntuación del 
Controlling Nutritional Status  (33). Estas tres herramientas utili-
zan la albúmina sérica para evaluar el estado nutricional de los 
pacientes, ya que ha demostrado tener un papel importante en el 
desarrollo de IC (34). En pacientes con IC en el ámbito ambulato-
rio, la desnutrición evaluada mediante la MNA-SF es predictiva de 
la mortalidad (35) y de las hospitalizaciones relacionadas con la 
IC en pacientes con un rango medio de fracción de eyección (36).

La deficiencia de vitamina D es frecuente en pacientes con 
IC y se ha asociado con pérdida de masa muscular y deterioro 
del rendimiento físico en sujetos de edad avanzada, con y sin 
IC (37), por lo que se debe determinarse de manera rutinaria en 
pacientes hospitalizados, siguiendo la recomendación de los ex-
pertos. Cabe señalar que la vitamina D influye en la fisiopatología 
de la IC al modular el sistema renina-angiotensina, la homeosta-
sis del calcio, la inflamación, la presión arterial y la función en-
dotelial (38). Además, la suplementación con vitamina D puede 
disminuir los niveles séricos de la hormona paratiroidea y las 
citocinas inflamatorias, y puede ser una estrategia atractiva para 
mitigar la sarcopenia en el contexto de la IC (39). Por el contra-
rio, la deficiencia de cobalamina (vitamina B12) es relativamente 
rara en personas con IC y no estaría relacionada con la gravedad 
de la enfermedad (40).

En pacientes con IC, la desnutrición está provocada por múl-
tiples frentes que afectan al apetito, el catabolismo y la pérdida 
de nutrientes. Los pacientes con IC padecen con frecuencia una 
gastroenteropatía secundaria al edema intestinal que provoca 
saciedad precoz, malabsorción y anorexia (41). La anorexia, aso-
ciada de forma independiente con disminución de la masa y la 
fuerza muscular (42), es un síntoma frecuente en la IC relaciona-
do con disgeusia y náuseas, efectos secundarios comunes de los 
fármacos prescritos en esta enfermedad (es decir, digoxina, inhi-
bidores de la enzima convertidora de angiotensina, bloqueadores 
β y diuréticos). Estos fármacos también pueden ser responsables 
de una pérdida de nutrientes a través de la orina (43). La ingesta 
o absorción insuficientes de los elementos nutricionales prima-
rios o su pérdida pueden contribuir a un equilibrio negativo entre 
la demanda y el gasto de energía, lo que lleva a un estado cata-
bólico y provoca una desnutrición proteico-energética (14). Ade-
más, las restricciones en la dieta (p. ej., ingesta reducida de 
sodio) pueden disminuir la ingesta de calorías totales y/o macro 
y micronutrientes y empeorar aún más el estado nutricional (44).

Una intervención nutricional precoz en pacientes con IC pue-
de mejorar el pronóstico, ya que eleva la ingesta de energía y 
nutrientes, y permite afrontar mejor el desequilibrio catabólico/
anabólico debido a la activación neurohormonal y la inflamación 
típica de la IC  (45).  Además, la intervención nutricional debe 
ayudar a optimizar la ingesta de proteínas, con el fin de mante-
ner la energía muscular y lograr una mejor función física. En las 
enfermedades crónicas, especialmente en la IC crónica, el me-
tabolismo del corazón está alterado, afectando al flujo de Ca2+, 
generando especies reactivas de oxígeno, déficit de energía y, 
finalmente, disfunción de la contractilidad. En este escenario 
parece lógico proporcionar a estos pacientes una cantidad ade-
cuada de aminoácidos esenciales (AAE) para estimular el ana-
bolismo y minimizar la autofagia de los músculos esqueléticos y 
cardíacos (46). En personas mayores se ha demostrado que los 
músculos tienen una respuesta anabólica reducida a dosis bajas 
de AAE (por debajo de 10 g/día), mientras que dosis de alrededor 
de 10-15 g/día induce una síntesis de proteínas comparable a 
la observada en adultos más jóvenes  (47).  Por ello, tanto los 
expertos como los panelistas destacaron que las personas con 
IC deben consumir alimentos ricos en proteínas de alta calidad, 
con una mayor cantidad de AAE. Así mismo, el HMB, el meta-
bolito activo de la leucina, parece ser beneficioso, ya que se ha 
demostrado que la administración de un SNO rico en proteínas y 
que contenía HMB, en pacientes desnutridos hospitalizados por 
IC, indujo una reducción del 51 % en la mortalidad (48).

El patrón dietético mediterráneo (MedDiet) aporta beneficios 
en lo que respecta tanto a la prevención de la IC como a la me-
jora de los resultados en pacientes con IC preexistente (49-51). 
Este patrón dietético promueve el consumo de frutas, verduras, 
cereales integrales y legumbres, y limita los ácidos grasos satu-
rados, potenciando la ingesta de ácidos grasos monoinsaturados 
(AGMI) y poliinsaturados (AGPI) que se encuentran en el pescado 
graso, el aceite de oliva virgen extra y los frutos secos (52). Se 
ha demostrado que la suplementación con AGMI se asocia con 
una reducción en la concentración de HbA1c y glucosa en ayu-
nas en sujetos diabéticos  (53). Por otro lado, los suplementos 
nutricionales que contienen los AGPI omega-3 ácido eicosapen-
taenoico (EPA) y ácido docosahexaenoico (DHA) reducen la mor-
talidad (54) y mejoran la función cardíaca, la tolerancia al ejer-
cicio y los niveles de citocinas circulantes (TNFα, IL-1 e IL-6) en 
pacientes con IC crónica estable (55). Aparte de estos nutrientes, 
y en el contexto del paciente con diabetes/hiperglucemia, tanto 
los expertos como los panelistas indicaron que la composición 
del SNO debía ser hipercalórica e hiperproteica específica para 
diabetes con el fin de conseguir un control glucémico óptimo. 
Este aspecto es importante ya que disminuye los efectos dele-
téreos de la hiperglucemia sobre el miocardio (56). Muchos pa-
cientes con diabetes y/o IC tienen una función renal deteriorada, 
lo cual se asocia con un mal pronóstico (57-59). Cada vez se 
presta más atención a la relación entre la función cardíaca y 
renal, incluido el empeoramiento de la función y la lesión renal 
aguda durante la hospitalización. Por lo tanto, las guías actuales 
recomiendan encarecidamente la evaluación inicial de la función 
renal en pacientes con IC aguda y ajustarse a sus requerimien-
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tos proteicos de forma individualizada (1,60). Las últimas guías 
internacionales recomiendan el uso de los fármacos inhibidores 
del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2) para pacientes 
con DM2 e IC con el fin de reducir la hiperglucemia y la morbi-
mortalidad cardíaca (61).

En conclusión, la presencia de desnutrición debe guiar a los 
clínicos en la implementación de estrategias correctoras poten-
cialmente asociadas con un mejor resultado. Estas estrategias 
incluyen una dieta mediterránea, suplementos nutricionales ora-
les y actividad física, que deben individualizarse según las carac-
terísticas y comorbilidades del paciente para planificar el mejor 
programa de prevención secundaria. Una fórmula nutricional 
específica de diabetes, que permita un buen control glucémico, 
junto con ácidos grasos insaturados y proteínas de alta calidad 
es la estrategia de suplementación que probablemente beneficie 
más a los pacientes con IC.
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Resumen
Las personas con diabetes tienen un riesgo elevado de requerir una intervención quirúrgica a lo largo de su vida y de tener complicaciones 
perioperatorias en caso de un control metabólico deficiente. La hospitalización representa un evento estresante que, unido a otros factores 
asociados a procedimientos diagnósticos y terapéuticos, conlleva un deterioro del estado nutricional de los pacientes. Se ha observado una 
asociación entre un estado nutricional deficiente y resultados adversos en pacientes quirúrgicos. El presente artículo describe los resultados del 
consenso de expertos y las respuestas de los panelistas sobre el manejo nutricional en la práctica clínica habitual de los pacientes con diabetes/
hiperglucemia hospitalizados en planta (no críticos) en el periodo perioperatorio.

Abstract
People with diabetes are at high risk of requiring surgical intervention throughout their lives, and of perioperative complications in case of poor 
metabolic control. Hospitalization represents a stressful event that, together with other factors associated with diagnostic and therapeutic pro-
cedures, leads to a deterioration in the nutritional status of the patients. An association between poor nutritional status and adverse outcomes in 
surgical patients has been observed. This article describes the results of the expert consensus and the responses of the panelists on the nutri-
tional management in routine clinical practice of patients with diabetes/hyperglycemia hospitalized (non-critically ill) in the perioperative setting.
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INTRODUCCIÓN

Las personas con diabetes son más propensas a padecer en-
fermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, osteoporosis, 
cáncer y otras comorbilidades, lo que se asocia con un riesgo 
elevado de requerir una intervención quirúrgica a lo largo de su 
vida  (1).  Además, los pacientes con diabetes también pueden 
tener un mayor riesgo de complicaciones sobre todo en caso de 
control metabólico inadecuado, cuando se someten a una ciru-
gía, lo que prolonga la estancia hospitalaria, aumenta la carga 
económica y eleva la mortalidad (2-4). La hiperglucemia, la hi-
poglucemia y la variabilidad glucémica agravan el estado clínico 
de estos pacientes y aumentan la incidencia de eventos adversos 
relacionados con la cirugía (2), mientras que la hiperglucemia (≥ 
180 mg/dl) inmediatamente antes de la operación eleva el riesgo 
de complicaciones, de reingresos y de reintervenciones (5).

La hiperglucemia durante la cirugía en un paciente con o sin 
diabetes puede estar mediada por lo siguiente: a) el estrés aso-
ciado con el procedimiento, que altera el equilibrio entre la sínte-
sis y la oxidación de la glucosa (6); b) la inflamación, que puede 
interferir en la captación de glucosa periférica promoviendo un 
estado de resistencia a la insulina (6); c) el uso de dexametasona 
para la prevención de las náuseas y los vómitos posoperatorios 
(6,7); y d) la administración de anestésicos volátiles que provo-
can una disminución de la secreción de insulina (7). La hiperglu-
cemia se asocia con malos resultados, como infecciones poso-
peratorias, insuficiencia renal aguda, infarto agudo de miocardio, 
aumento de la mortalidad a los 30 días y estancias hospitalarias 
en general, y en la unidad de cuidados intensivos (UCI) en parti-
cular, más largas (7). Se conoce que entre el 12 % y el 30 % de 
los pacientes sin antecedentes de diabetes pueden experimentar 
hiperglucemia de estrés durante la cirugía y el posoperatorio (8).

Diversos estudios han demostrado que el control glucémico en 
pacientes con diabetes con un régimen terapéutico adecuado, 
en cirugía cardíaca (9) y cirugía ortopédica (10), puede reducir 
en gran medida la incidencia de trastornos del metabolismo de 
la glucosa y de complicaciones posoperatorias, logrando mejo-
res resultados quirúrgicos  (11).  A pesar de la evidencia de la 
importancia del control glucémico en el entorno perioperatorio, 
no se ha determinado un protocolo óptimo de tratamiento para 
reducir la glucemia. Además, la preocupación por los resultados 
adversos asociados con la hipoglucemia a veces puede dar lugar 
a una estrategia más conservadora que permita un rango glucé-
mico más alto (12).

La incidencia de desnutrición en pacientes quirúrgicos con dia-
betes es dos veces mayor que en pacientes sin alteraciones en 
la glucemia (13). La hospitalización por sí misma representa un 
evento estresante, lo que, unido a otros factores asociados a pro-
cedimientos diagnósticos y terapéuticos, conlleva un deterioro del 
estado nutricional durante la estancia hospitalaria. Varios estudios 
indican la existencia de una asociación entre un estado nutri-
cional deficiente y resultados adversos en pacientes quirúrgicos 
(14-16), mientras que un estudio prospectivo ha demostrado que 
la intervención nutricional preoperatoria mejora el pronóstico en 
pacientes con desnutrición sometidos a una artroplastia articu-

lar (17). Puesto que una rehabilitación exitosa después de una in-
tervención quirúrgica está determinada en parte por el estado de 
salud de los pacientes durante el periodo perioperatorio, los ciru-
janos tienen la oportunidad de identificar y abordar la desnutrición 
como un factor de riesgo modificable, con el fin de reducir las 
complicaciones posoperatorias en la medida de lo posible (18).

A continuación, se presentan los resultados del consenso de 
expertos y las respuestas de los panelistas sobre el manejo nu-
tricional en la práctica clínica habitual de los pacientes con dia-
betes/hiperglucemia hospitalizados en planta (no críticos) en el 
periodo perioperatorio.

RESULTADOS

FACTORES DE RIESGO Y CRIBADO DE  
LA DESNUTRICIÓN

En la tabla I se muestran las recomendaciones consensuadas 
por el comité de expertos sobre los factores de riesgo relacio-
nados con una cirugía mayor y el cribado de la desnutrición, y 
las respuestas de los panelistas a cada afirmación. Los expertos 
consensuaron la idoneidad de efectuar un cribado nutricional 
a todos los pacientes con diabetes/hiperglucemia que vayan a 
someterse a cirugía mayor, así como la valoración nutricional 
completa si el cribado tiene un resultado positivo (incluyendo 
valoración morfofuncional). Solo el 46 % de los panelistas indi-
caron que realizan un cribado nutricional a todos los pacientes 
con diabetes/hiperglucemia que vayan a ser sometidos a cirugía 
mayor. Tanto los expertos como la gran mayoría de los panelistas 
resaltaron la importancia del control glucémico en la evaluación 
preoperatoria y como factor pronóstico. Según los expertos, la 
aplicación de los protocolos ERAS/vía RICA (enhanced recovery 
after surgery/recuperación intensificada en cirugía del adulto) es 
factible en pacientes con diabetes/hiperglucemia sometidos a 
cirugía mayor. Hubo un acuerdo generalizado sobre el elevado 
riesgo de desnutrición que generan las intervenciones que afec-
tan al tubo digestivo superior y/o área de cabeza y cuello.

REQUERIMIENTOS DE ENERGÍA  
Y NUTRIENTES

Como se muestra en la tabla II, los requerimientos calóricos y 
proteicos, según la práctica clínica de los panelistas, coincidieron 
en general con los recomendados por los expertos, aunque pue-
den modificarse en función de la patología de base que motiva 
la intervención, el estado nutricional previo a la operación o la 
existencia de complicaciones durante la cirugía. En el caso de 
insuficiencia renal, los panelistas mostraron cierta variabilidad 
en la elección de los requerimientos proteicos.

No hubo consenso entre los expertos en el objetivo glucémi-
co en ayunas, aunque sí consensuaron el objetivo de glucemia 
posprandial en < 180 mg/dl; la opinión predominante entre los 
panelistas fue coincidente con esta recomendación. 
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Tabla I. Comparativa de la atención óptima según las recomendaciones  
de los expertos y la práctica clínica habitual de los panelistas en cuanto a los factores  

de riesgo y el cribado de la desnutrición

FACTORES DE RIESGO Y CRIBADO DE LA DESNUTRICIÓN EN PACIENTES CON DIABETES/
HIPERGLUCEMIA HOSPITALIZADOS EN EL CONTEXTO PERIOPERATORIO

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

1.  Está indicado realizar un cribado nutricional en todo paciente con 
diabetes/hiperglucemia que vaya a ser sometido a cirugía mayor.

  En caso de cribado de desnutrición positivo, es recomendable 
realizar una valoración nutricional completa

Un 45,6 % indicó que realiza un cribado nutricional a todo paciente con 
diabetes/hiperglucemia que vaya a ser sometido a cirugía mayor.
De ellos, el 87,8 % lleva a cabo una valoración nutricional completa en 
caso de cribado de desnutrición positivo

2.  Hay que incluir la valoración morfofuncional en la evaluación 
nutricional de los pacientes perioperatorios

Entre los panelistas que indicaron que realizan el cribado nutricional, el 
63,4 % incluye la valoración morfofuncional en la evaluación nutricional 
de estos pacientes

3.  Es recomendable conocer el control glucémico del paciente con 
diabetes/hiperglucemia en la evaluación preoperatoria y optimizar el 
control de la diabetes/hiperglucemia antes de la cirugía

El 76,7 % de los panelistas indicó que conoce el control glucémico del 
paciente con diabetes/hiperglucemia en la evaluación preoperatoria y 
optimiza su control antes de la cirugía

4.  En pacientes con desnutrición establecida y diabetes/hiperglucemia 
está indicado un soporte nutricional individualizado para mejorar el 
estado nutricional antes de la cirugía

El 91,1 % de los panelistas establece un soporte nutricional 
individualizado en estos pacientes con el fin de mejorar su estado 
nutricional antes de la cirugía

5.  En pacientes con diabetes/hiperglucemia y cirugía mayor está 
indicado realizar la cirugía en el marco del programa ERAS/vía RICA.

  En el contexto de los programas ERAS, en el paciente con 
desnutrición y diabetes/hiperglucemia está indicada la carga de 
carbohidratos hasta dos horas antes de la cirugía

El 55,6 % de los panelistas indicó que aplica los protocolos ERAS/vía 
RICA en pacientes con diabetes/hiperglucemia.
En este contexto, el 31,1 % indicó que carga carbohidratos hasta 
2 horas antes de la cirugía, en caso de ser necesario

6.  La hiperglucemia representa un factor de mal pronóstico evolutivo en 
los pacientes quirúrgicos

Un 96,7 % estuvo de acuerdo con la afirmación

7.  La diabetes incrementa el riesgo de desnutrición en los pacientes 
quirúrgicos hospitalizados

Un 75,6 % estuvo de acuerdo con la afirmación

8.  La obesidad en los pacientes hospitalizados con diabetes/
hiperglucemia perioperatoria podría enmascarar el riesgo de 
desnutrición

Un 97,8 % estuvo de acuerdo con la afirmación

9.  NO SE ALCANZó EL CONSENSO
  En pacientes candidatos a cirugía, con diabetes, la hiperglucemia en 

el momento DEL INGRESO es más relevante como factor de riesgo de 
complicaciones que el control glucémico anterior evaluado por la HbA1c

Un 58,9 % estuvo de acuerdo con la afirmación, un 30,0 % estuvo en 
desacuerdo y un 11,1 % no supo contestar a la pregunta

10.  La variabilidad glucémica DURANTE LA HOSPITALIZACIóN en 
pacientes con diabetes es un factor de riesgo independiente para 
un peor pronóstico posoperatorio

El 92,2 % de los panelistas estuvo de acuerdo con esta afirmación

11.  Los factores de riesgo de desnutrición inherentes a una cirugía 
mayor son:

  -  Cirugías que afectan al tubo digestivo superior y/o área de cabeza 
y cuello

  - La patología que motiva la intervención
  - El retraso en la reintroducción de la dieta oral
  - La prescripción de ayunos innecesarios
  - Las sueroterapias prolongadas
  -  No contemplar el hipercatabolismo asociado a la intervención al 

calcular los requerimientos
  - El grado de control metabólico de la diabetes
  -  El tratamiento inadecuado de la diabetes antes o durante la 

hospitalización

Según los panelistas, los factores de riesgo de desnutrición más 
relevantes asociados con una cirugía mayor son (por orden de 
importancia):
 -  Cirugías que afectan al tubo digestivo superior y/o área de cabeza y 

cuello
 - La patología que motiva la intervención
 - La prescripción de ayunos innecesarios
 - El retraso en la reintroducción de la dieta oral
 -  No contemplar el hipercatabolismo asociado a la intervención al 

calcular los requerimientos nutricionales
 - Las sueroterapias prolongadas
 - El grado de control metabólico de la diabetes

(Continúa en página siguiente)
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Tabla I (Cont.). Comparativa de la atención óptima según las recomendaciones  
de los expertos y la práctica clínica habitual de los panelistas en cuanto a los factores  

de riesgo y el cribado de la desnutrición

FACTORES DE RIESGO Y CRIBADO DE LA DESNUTRICIÓN EN PACIENTES CON DIABETES/
HIPERGLUCEMIA HOSPITALIZADOS EN EL CONTEXTO PERIOPERATORIO

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

12.  Los síntomas que pueden comprometer la ingesta en el 
posoperatorio del paciente desnutrido con diabetes/hiperglucemia 
son:

  - Náuseas o dolor posoperatorio
  - Náuseas y/o vómitos relacionados con la gastroparesia diabética
  -  Dolor abdominal y/o síntomas neurológicos relacionados con la 

cetoacidosis diabética

Según los panelistas, los síntomas que pueden comprometer la ingesta 
en el posoperatorio del paciente desnutrido con diabetes/hiperglucemia 
son (por orden de importancia):
 - Como consecuencia de la cirugía: náuseas posoperatorias, dolor
 -  Relacionados con la diabetes: náuseas y/o vómitos con relación a 

gastroparesia
 -  Relacionados con la diabetes: dolor abdominal y/o síntomas 

neurológicos en la cetoacidosis

13.  Las situaciones que pueden comprometer la capacidad absortiva de 
un paciente con diabetes/hiperglucemia y desnutrición sometido a 
cirugía son:

  - La propia cirugía en caso de afectar al tubo digestivo
  - íleo posquirúrgico
  - Gastroparesia diabética

Según los panelistas, las situaciones que pueden comprometer la 
capacidad absortiva de un paciente con diabetes/hiperglucemia y 
desnutrición sometido a cirugía son (por orden de importancia):
 - La propia cirugía en caso de afectar al tubo digestivo
 - íleo posquirúrgico
 - Gastroparesia diabética

ERAS: del inglés, enhanced recovery after surgery; RICA: recuperación intensificada en cirugía del adulto.

Tabla II. Comparativa de la atención óptima según las recomendaciones  
de los expertos y la práctica clínica habitual de los panelistas en relación  

con los requerimientos energéticos y nutricionales

REQUERIMIENTOS DE ENERGÍA Y NUTRIENTES EN PACIENTES CON DIABETES/HIPERGLUCEMIA 
HOSPITALIZADOS EN EL CONTEXTO PERIOPERATORIO

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

14.  En pacientes con diabetes/hiperglucemia y desnutrición (no 
críticos), durante el periodo perioperatorio, los requerimientos 
calóricos son de 25-30 kcal/kg peso real/día.

   Las circunstancias y/o patologías concomitantes que podrían 
modificar los requerimientos calóricos son:

  - La existencia de complicaciones durante la cirugía
  - La patología de base que motiva la intervención
  - El estado nutricional previo a la operación

El 76,7 % de los panelistas estuvo de acuerdo con esta afirmación.
Según los panelistas, las circunstancias y/o patologías concomitantes 
que podrían modificar los requerimientos calóricos son (por orden de 
importancia):
 - El estado nutricional previo a la operación
 - La existencia de complicaciones durante la cirugía
 - La patología de base que motiva la intervención

15.  En general, en pacientes hospitalizados no críticos, con desnutrición 
y con diabetes/hiperglucemia, durante el perioperatorio, los 
requerimientos proteicos son de 1,5 g de proteína/kg peso real/día.

   Las circunstancias y/o patologías concomitantes que podrían 
modificar los requerimientos proteicos son:

  - La existencia de complicaciones durante la cirugía
  - La patología de base que motiva la intervención
  - La presencia de afectación renal
  - El estado nutricional previo a la operación

El 75,6 % de los panelistas opinó que el objetivo es de 1,2-1,5 g de 
proteína/kg de peso real/día; el 21,1 % se decantó por más de 1,5 g de 
proteína/kg de peso real/día.
Las circunstancias y/o patologías concomitantes que podrían modificar 
los requerimientos proteicos son (por orden de importancia):
 - La existencia de complicaciones durante la cirugía
 - El estado nutricional previo a la operación
 - La presencia de afectación renal
 - La patología de base que motiva la intervención

(Continúa en página siguiente)
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En general, los expertos y los panelistas coincidieron en los 
nutrientes más importantes que hay aportar en la dieta de los 
pacientes con diabetes/hiperglucemia y desnutrición en el pe-
riodo perioperatorio, destacando ambos grupos las proteínas de 
alto valor biológico.

PLAN DE CUIDADO NUTRICIONAL  
(ORAL Y POR SONDA)

Los expertos recomendaron establecer una dieta oral espe-
cífica para diabetes desde el ingreso del paciente, enriquecida 
en nutrientes, adaptada para facilitar su ingesta/digestión y con 
buena saborización (Tabla III). El 86 % de los panelistas informó 
de que siempre aplicaba esta medida, dándole la mayor impor-
tancia al enriquecimiento proteico. Hubo coincidencia entre los 
expertos y los panelistas sobre la idoneidad de la suplementación 
nutricional oral (SNO) que debía ser específica para pacientes 

diabéticos, recomendando fórmulas poliméricas, hipercalóricas 
e hiperproteicas ESPECíFICAS PARA DIABETES. También hubo 
coincidencia sobre la importancia de revisar el patrón alimentario 
y los fármacos prescritos que pueden interferir en la ingesta y el 
peso del paciente. Según los expertos, las fórmulas para nutri-
ción enteral por sonda deben cumplir las mismas características 
que las fórmulas de SNO.

DISCUSIÓN

Los cuidados perioperatorios de los pacientes con diabe-
tes son particularmente complejos y requieren un abordaje 
multidisciplinar  (20).  El periodo preoperatorio representa una 
oportunidad para la identificación temprana de los factores de 
riesgo, entre ellos la desnutrición, y permite la optimización 
preoperatoria del paciente como estrategia de mitigación de 
riesgos.

Tabla II (Cont.). Comparativa de la atención óptima según las recomendaciones  
de los expertos y la práctica clínica habitual de los panelistas en relación  

con los requerimientos energéticos y nutricionales

REQUERIMIENTOS DE ENERGÍA Y NUTRIENTES EN PACIENTES CON DIABETES/HIPERGLUCEMIA 
HOSPITALIZADOS EN EL CONTEXTO PERIOPERATORIO

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

16.  En pacientes hospitalizados no críticos con desnutrición, diabetes/
hiperglucemia e INSUFICIENCIA RENAL (FG < 30 ml/min), durante 
el perioperatorio, los requerimientos proteicos son:

  A)  Entre 1,5-1,7 g proteína/kg/día con terapia de reemplazo renal 
continua

  B)  Entre 1,3-1,5 g proteína/kg/día con terapia de reemplazo renal 
intermitente

  C) 1 g proteína/kg/día en prediálisis

El 41,1 % de los panelistas escogió el objetivo de 1,5-1,7 g de 
proteína/kg/día y el 44,4 % optó por 1,3-1,5 proteína/kg peso/día en el 
escenario A.
Un 44,4 % se decantó por 1,3-1,5 g de proteína/kg/día y otro 44,4 % 
optó por 1 g de proteína/kg/día en el escenario B.
El 36,7 % optó por el objetivo de 1 g de proteína/kg/día y el 55,6 eligió 
entre 0,6-0,8 g de proteína/kg/día en el escenario C

17.  Los objetivos de control glucémico en estos pacientes se basarán 
en los que prescribe la American Diabetes Association (19):

  - En ayunas: 80-130 mg/dl (NO CONSENSO)
  - Posprandial: < 180 mg/dl

El objetivo glucémico más seleccionado por los panelistas fue 80-
130 mg/dl en ayunas (80,0 %) y menos de 180 mg/dl, posprandial 
(86,7 %)

18.  Se recomienda el aporte de los siguientes nutrientes específicos 
en pacientes con diabetes/hiperglucemia y desnutrición durante el 
perioperatorio:

  - Proteínas de alto valor biológico (caseína, lactosuero, soja)
  - Líquidos
  -  Carbohidratos de bajo índice glucémico y absorción lenta 

(Fibersol, isomaltulosa)
  - Ácidos grasos monoinsaturados
  - Ácidos grasos con propiedades antiinflamatorias (EPA, DHA)
  - Fibra soluble y fermentable y/o probiótica
  -  Nutrientes musculoespecíficos, como el HMB o determinados 

aminoácidos
  - Cantidad de grasas

Los nutrientes considerados más importantes en la dieta de un paciente 
con diabetes/hiperglucemia y desnutrición durante el perioperatorio son 
(por orden de importancia):
 - Proteínas de alto valor biológico (caseína, lactosuero, soja)
 - Carbohidratos de bajo índice glucémico y absorción lenta
 -  Nutrientes musculoespecíficos como el HMB o determinados 

aminoácidos
 - Ácidos grasos con propiedades antiinflamatorias (EPA, DHA)
 - Ácidos grasos monoinsaturados
 - Fibra soluble y fermentable y/o probiótica
 - Proporción ajustada de grasas
 - Líquidos

DHA: ácido docosahexaenoico; EPA: ácido eicosapentaenoico; FG: filtración glomerular; HMB: hidroximetilbutirato.
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Tabla III. Comparativa de los cuidados óptimos según las recomendaciones  
de los expertos y la práctica clínica habitual de los panelistas respecto al plan  

de alimentación y nutrición enteral

PLAN DE CUIDADO NUTRICIONAL EN PACIENTES CON DIABETES/HIPERGLUCEMIA HOSPITALIZADOS  
EN EL CONTEXTO PERIOPERATORIO

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

19.  Se recomienda desde el ingreso una dieta oral específica para 
diabetes, de fácil ingesta y saborizada, adaptada en textura y 
contenido en fibra para aquellos pacientes que lo precisen, y con 
enriquecimiento proteico.

   Es importante que contenga grasas saludables, carbohidratos de 
bajo índice glucémico y pocos azúcares

El 85,6 % de los panelistas establece siempre una dieta oral específica 
desde el ingreso, mientras que 13,3 % solo lo hace en algunos 
pacientes seleccionados.
Aquellos que establecen una dieta específica consideraron que las 
características más importantes son (por orden de importancia):
 - Enriquecimiento proteico y calórico
 - Con carbohidratos de bajo índice glucémico (baja en azúcares)
 - Con grasas saludables
 - Fraccionamiento de ingestas
 - Preparados de fácil ingesta
 - Adaptada en fibra en función de los síntomas gastrointestinales

20.  De forma genérica, para pacientes hospitalizados no críticos con 
desnutrición y diabetes/hiperglucemia durante el PREOPERATORIO, 
como preparación nutricional la composición de la fórmula oral será 
polimérica, hipercalórica e hiperproteica específica para diabetes

Los panelistas dieron la mayor puntuación para la elección del SNO 
a la fórmula “polimérica, hipercalórica e hiperproteica específica para 
diabetes” durante el PREOPERATORIO.
En general, los panelistas opinaron que esta fórmula es la que consigue 
mejor control glucémico y menor variabilidad glucémica

21.  De forma genérica, para pacientes hospitalizados no críticos con 
desnutrición y diabetes/hiperglucemia durante el POSOPERATORIO, 
como preparación nutricional la composición del SNO será 
polimérico, hipercalórico e hiperproteico específico para diabetes

Los panelistas dieron la mayor puntuación para la elección del SNO 
a la fórmula “polimérica, hipercalórica e hiperproteica específica para 
diabetes” durante el POSOPERATORIO

22.  En el periodo perioperatorio, las fórmulas específicas para diabetes 
consiguen un control glucémico adecuado y mejor que las fórmulas 
poliméricas, hipercalóricas e hiperproteicas estándar

El 96,5 % de los panelistas estuvo de acuerdo con esta afirmación

23.  Se recomienda hacer 3-4 controles de glucemia al día en los 
pacientes con diabetes/hiperglucemia y desnutrición que reciben 
nutrición enteral durante el perioperatorio

El 86,7 % de los panelistas indicó que hacía 3 o 4 controles de 
glucemia al día en estos pacientes

24.  En pacientes hospitalizados con diabetes/hiperglucemia y 
desnutrición, durante el perioperatorio, con indicación de nutrición 
enteral, esta debe ponerse en marcha precozmente

El 91,1 % de los panelistas estuvo de acuerdo con esta afirmación

25.  En los pacientes hospitalizados con diabetes/hiperglucemia y 
desnutrición durante el perioperatorio, no se debe utilizar una 
fórmula específica para diabetes en el caso de:

  - Linforragias/ascitis quilosa/quilotórax
  - Malabsorción severa/intestino corto
  - Yeyunostomía de alimentación (NO CONSENSO)
  - Insuficiencia renal (NO CONSENSO)

Los panelistas indicaron que no usan una fórmula específica para 
diabetes en los siguientes casos:
 - Linforragias/ascitis quilosa/quilotórax (80,0 %)
 - Malabsorción severa/intestino corto (57,8 %)
 - Yeyunostomía de alimentación (24,4 %)
 - Insuficiencia renal (15,6 %)

26.  En los pacientes hospitalizados con diabetes/hiperglucemia 
y desnutrición durante el perioperatorio debe evitarse la 
sobrealimentación, especialmente en pacientes con desnutrición 
severa, para prevenir el síndrome de realimentación

El 88,9 % de los panelistas declaró aplicar esta recomendación

27.  En los pacientes hospitalizados con diabetes/hiperglucemia y 
desnutrición que presenten gastroparesia, la fórmula prescrita 
durante el perioperatorio debe ser baja en grasas y/o tener baja 
osmolaridad

El 67,7 % de los panelistas declaró utilizar fórmulas bajas en grasas, 
mientras que el 56,7 % utiliza fórmulas con baja osmolaridad

(Continúa en página siguiente)
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Además de conocer el control glucémico de los pacientes, 
tanto agudo (glucosa plasmática/capilar) como crónico (HbA1c) 
antes de la cirugía (21,22), se recomienda realizar un cribado 
nutricional a todos los pacientes con diabetes/hiperglucemia, y 
una valoración nutricional completa, que incluya una evaluación 
morfofuncional, en aquellos que tengan un resultado positivo en 
el cribado. Otra información importante que afectará al manejo 
nutricional de los pacientes será la duración estimada del ayuno, 
el tipo y tiempo de la cirugía, el agente anestésico y los medica-
mentos antidiabéticos que tengan prescritos (23).

La disglucemia, que abarca la hiperglucemia, la hipoglucemia, 
la hiperglucemia inducida por el estrés y la variabilidad glucé-
mica excesiva, es frecuente y se asocia con peores resultados 
posoperatorios, incluso en personas sin un diagnóstico previo de 
diabetes (2). De hecho, varios estudios han demostrado que las 
complicaciones posoperatorias ocurren con mayor frecuencia en 
personas con hiperglucemia inducida por estrés sin diagnóstico 
previo de diabetes que en aquellas con diabetes (24-26). Por 
tanto, la hiperglucemia representa un factor de mal pronóstico, 
hecho que pusieron de manifiesto tanto el grupo de expertos 
como la casi totalidad de los panelistas.

Para reducir los efectos del estrés metabólico, como la re-
sistencia a la insulina debido al ayuno prolongado y la cirugía, 
está indicada la carga preoperatoria de carbohidratos con el fin 
de mejorar los resultados posoperatorios y reducir la duración 
de la estancia hospitalaria (27,28). Los protocolos de recupera-
ción acelerada consisten en una estrategia multifacética dirigida 
a mejorar los resultados posoperatorios  (29), e incluyen, entre 
otras medidas como el cribado nutricional, la carga de carbohi-
dratos en la mañana de la cirugía (30). Sin embargo, este trata-
miento preoperatorio con carbohidratos para reducir la respuesta 
de estrés a la cirugía no ha sido bien estudiado en personas con 
diabetes, lo que genera dudas debido al riesgo de comprometer 
el control glucémico (31,32), y esto quedó reflejado en la prác-
tica clínica habitual de los panelistas, en la que una minoría de 
ellos declaró aplicar la carga de carbohidratos.

Un aporte nutricional adecuado de proteínas y energía es vital 
para una recuperación posoperatoria óptima. La terapia nutri-
cional está indicada en pacientes con desnutrición y en aque-

llos en riesgo, anticipando que el paciente no podrá mantener 
una ingesta oral adecuada durante un periodo perioperatorio 
extenso. En estas situaciones, la terapia nutricional debe ini-
ciarse precozmente, y adaptarse a los requerimientos calóri-
cos y proteicos de cada paciente quirúrgico, su tolerancia a 
la alimentación oral y tipo de cirugía realizado  (33). De forma 
general, la European Society for Clinical Nutrition and Metabo-
lism (ESPEN) estima que los requerimientos posoperatorios de 
proteína y energía para evitar la pérdida de masa muscular son 
de 1,5 g/kg/día y 25-30 kcal/kg/día, respectivamente (33). En 
cuanto a los objetivos glucémicos, las guías de la Asociación 
Americana de Diabetes, la Sociedad de Anestesia Ambulatoria y 
el NHS Diabetes recomiendan mantener los niveles de glucosa 
en sangre por debajo de 180 mg/dl en el periodo perioperato-
rio (31,34,35). Sin embargo, considerando el riesgo potencial 
de hipoglucemia y sus resultados adversos asociados  (36), el 
Colegio Americano de Médicos recomienda un rango de glu-
cemia menos estricto, de 140 a 200 mg/dl, en pacientes hos-
pitalizados. Todas las guías clínicas destacan la importancia de 
efectuar controles regulares de la glucemia durante la hospita-
lización (32).

En caso de no cubrirse los requerimientos calóricos y pro-
teicos, se recomienda complementar la dieta oral con SNO y/o 
nutrición enteral, específicos para diabetes. Los expertos y los 
panelistas coincidieron en la elección de las fórmulas hiperca-
lóricas e hiperproteicas, específicos para estos pacientes. Aun 
así, diversos estudios han evidenciado que, con frecuencia, no 
se cubren los requerimientos nutricionales en el periodo perio-
peratorio (29,37-39), por lo que se debe evaluar precozmente el 
riesgo de desnutrición. La tabla IV describe las posibles barreras 
que afectan la ingesta/correcta nutrición de los pacientes y las 
medidas que pueden ayudar a mejorarlas.

En conclusión, el manejo adecuado de la glucemia durante el 
periodo perioperatorio ayuda a garantizar unos resultados qui-
rúrgicos óptimos. Una exhaustiva evaluación preoperatoria, la 
optimización del estado nutricional y el manejo meticuloso de los 
pacientes con diabetes/hiperglucemia y desnutrición durante el 
periodo posoperatorio son esenciales para reducir la mortalidad 
y la morbilidad perioperatorias. 

Tabla III (Cont.). Comparativa de los cuidados óptimos según las recomendaciones  
de los expertos y la práctica clínica habitual de los panelistas respecto al plan  

de alimentación y nutrición enteral

PLAN DE CUIDADO NUTRICIONAL EN PACIENTES CON DIABETES/HIPERGLUCEMIA HOSPITALIZADOS  
EN EL CONTEXTO PERIOPERATORIO

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

28.  Se recomienda que las fórmulas para la nutrición enteral por sonda 
cumplan las mismas características que las fórmulas de SNO

El 46,7 % de los panelistas indicaron que las fórmulas para la nutrición 
enteral por sonda para el paciente con diabetes/hiperglucemia durante 
el perioperatorio deben cumplir las mismas características que los 
SNO; el 53,3 % de ellos utiliza fórmulas específicas para este tipo de 
administración

SNO: suplementación nutricional oral.
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Un soporte nutricional adecuado después de una cirugía ma-
yor debe ser un objetivo terapéutico obligado, para lo cual se 
necesitará la participación de un equipo multidisciplinar en el 
cuidado de estos pacientes. Con frecuencia, será necesario el 
seguimiento del estado y la terapia nutricional después del alta, 
especialmente después de una cirugía del aparato digestivo, ya 
que se asocia con pérdida de peso prolongada y alto riesgo me-
tabólico.
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Resumen
La diabetes es una comorbilidad frecuente en pacientes con cáncer, ya que comparten factores de riesgo comunes. En la enfermedad oncológica, 
la presencia de caquexia tumoral representa un factor de mal pronóstico, que se ve agravado por un estado nutricional deficiente. Clínicamente, la 
caquexia se manifiesta como una reducción significativa del peso corporal, acompañado de cambios en la composición corporal y alteraciones en 
el equilibrio del sistema biológico, y causa una disfunción progresiva. El presente artículo describe los resultados del consenso de expertos y las 
respuestas de los panelistas sobre el manejo nutricional en la práctica clínica habitual de los pacientes con diabetes/hiperglucemia hospitalizados 
en planta (no críticos) con caquexia tumoral concurrente.

Abstract
Diabetes is a frequent comorbidity in cancer patients, since they share common risk factors. In cancer, the concurrence of cachexia represents 
a poor prognostic factor, which is aggravated by poor nutritional status. Clinically, cancer cachexia manifests as a significant reduction in body 
weight, accompanied by changes in body composition and alterations in the balance of the biological system, and causes progressive dysfunction. 
This article describes the results of the expert consensus and the responses of the panelists on the nutritional management in routine clinical 
practice of patients with diabetes/hyperglycemia hospitalized (non-critically ill) with cancer cachexia.
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INTRODUCCIÓN

Según el último informe de Global Cancer Statistics  (1),  el 
cáncer es una de las enfermedades más prevalentes en todo el 
mundo y su incidencia continúa aumentando rápidamente. Se 
ha estimado que en el año 2020 se diagnosticaron aproxima-
damente 19,3 millones nuevos casos de cáncer, lo que supone 
que aproximadamente 125.000 personas son diagnosticadas de 
cáncer cada día (8,7 personas cada minuto). Estudios previos 
han sugerido que la diabetes es una comorbilidad frecuente en-
tre los pacientes con cáncer (2), lo que puede deberse a varias 
razones. Por ejemplo, el cáncer y la diabetes comparten factores 
de riesgo comunes, como la edad avanzada, el tabaquismo, la 
obesidad, hábitos dietéticos poco saludables, la inactividad física 
y un mayor consumo de alcohol (3). Los pacientes con diabetes 
tienen un mayor riesgo de ciertos tipos de cáncer, como el cán-
cer de mama y el cáncer colorrectal, y se ha objetivado el doble 
de incidencia de cáncer de hígado, páncreas y endometrio (4).

En la enfermedad oncológica, la presencia de caquexia tu-
moral representa un factor de mal pronóstico. Aproximadamente 
entre el 50 y el 80 % de los pacientes con cáncer tienen diversos 
grados de caquexia, y la proporción es aún mayor entre los pa-
cientes con estadios avanzados (5). Los pacientes con caquexia 
por cáncer tienen un mayor riesgo de muerte, especialmente 
aquellos con caquexia refractaria, que es responsable de más 
de una quinta parte de todas las muertes por cáncer (6). La ca-
quexia tumoral se desarrolla como una enfermedad secundaria 
que causa una disfunción progresiva, caracterizada por una res-
puesta inflamatoria sistémica, balance proteico-energético ne-
gativo y pérdida involuntaria de masa corporal magra, con o sin 
disminución del tejido adiposo (7). Clínicamente, la caquexia se 
manifiesta como una reducción significativa del peso corporal, 
acompañado de cambios en la composición corporal y altera-
ciones en el equilibrio del sistema biológico. Los criterios diag-
nósticos de caquexia incluyen una pérdida de más del 5 % del 
peso corporal en los 6 meses previos, o entre el 2-5 % con IMC 
< 20 kg/m2, o reducción de la masa muscular. La disminución de 
la masa muscular esquelética es el síntoma más evidente de la 
caquexia tumoral, y se acompaña de la disminución de la grasa 
y del músculo cardíaco. El síndrome caquéctico se clasifica en 
tres estadios (Fig. 1): precaquexia, caquexia y caquexia refrac-
taria, según el grado de reducción de las reservas de energía y 
proteínas corporales o el índice de masa corporal, junto con el 
porcentaje de pérdida de peso (8). Los estadios de la caquexia y 
la cantidad de pérdida de peso están directamente relacionados 
con la supervivencia de pacientes con cáncer (6). No todos los 
pacientes progresan a través de los 3 estadios.

Los pacientes con cáncer tienen un riesgo particularmente 
alto de desnutrición porque tanto la enfermedad como sus trata-
mientos pueden impactar negativamente en su estado nutricio-
nal  (9). Los problemas nutricionales de los pacientes con cán-
cer deben considerarse como un continuo, desde los primeros 
signos y síntomas de anorexia hasta la precaquexia, caquexia 
y caquexia refractaria. Se sabe que la eficacia y el impacto de 
cualquier intervención nutricional están relacionados con el mo-

mento del soporte, obteniéndose los mejores resultados con una 
intervención temprana (10). El estadio del tumor, su localización, 
el tipo de terapia y las comorbilidades van a influir en las nece-
sidades nutricionales del paciente, por lo que se pueden adaptar 
las intervenciones nutricionales de acuerdo con el riesgo exis-
tente de cada paciente. Por este motivo, es esencial la creación 
de protocolos multidisciplinares en los que se aborde desde el 
cribado nutricional hasta el manejo terapéutico de los pacientes 
oncológicos con desnutrición o riesgo de desarrollarla  (11). En 
caso de diabetes concomitante, el manejo debe incluir un control 
glucémico adecuado, ya que la glucemia no controlada durante 
el tratamiento del cáncer es un factor que contribuye a peores 
resultados oncológicos (12,13) y peor calidad de vida (14).

A continuación, se presentan los resultados del consenso 
de expertos y las respuestas de los panelistas sobre el manejo 
nutricional en la práctica clínica habitual de los pacientes con 
diabetes/hiperglucemia hospitalizados en planta (no críticos) con 
caquexia tumoral.

RESULTADOS

FACTORES DE RIESGO Y CRIBADO DE  
LA DESNUTRICIÓN

Casi la totalidad de los panelistas (97,8 %) indicaron que, se-
gún su experiencia, es frecuente que el paciente con diabetes/
hiperglucemia y caquexia tumoral presente desnutrición o riesgo 
de desnutrición. En la tabla I se muestran las recomendaciones 
consensuadas por el comité de expertos sobre los factores de 
riesgo relacionados con la caquexia tumoral en pacientes con 
diabetes/hiperglucemia y el cribado de la desnutrición, y las res-
puestas de los panelistas a cada afirmación. Los expertos con-
sensuaron la idoneidad de establecer la gravedad de la caquexia 
en base a la pérdida de peso, incluyendo precaquexia y caquexia 
refractaria. Para ello, se tendrá en cuenta la localización del tu-
mor y el estadio tumoral, el estado funcional según la escala 
ECOG (del inglés, Eastern Cooperative Oncology Group) (15) y las 
posibilidades terapéuticas de intervención. El 89 % de los pa-
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Tabla I. Comparativa de la atención óptima según las recomendaciones de los expertos  
y la práctica clínica habitual de los panelistas en cuanto a los factores de riesgo  

y el cribado de la desnutrición

FACTORES DE RIESGO Y CRIBADO DE LA DESNUTRICIÓN EN PACIENTES HOSPITALIZADOS  
CON DIABETES/HIPERGLUCEMIA Y CAQUEXIA TUMORAL

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

1.  Se debe establecer la gravedad de la caquexia en base a la pérdida 
de peso, incluyendo precaquexia y caquexia refractaria

Un 88,9 % indicó que establece la gravedad de la caquexia en base  
a la pérdida de peso (incluyendo precaquexia y caquexia refractaria)

2.  Las herramientas para establecer la gravedad de la caquexia 
recomendadas por los expertos fueron:

 - Localización del tumor y estadio tumoral
 - Escala ECOG
 - Posibilidades terapéuticas de intervención (curativa/paliativa)

Las herramientas elegidas por los panelistas para establecer la 
gravedad de la caquexia fueron:
 - Localización del tumor (91,2 %)
 - Estadio tumoral (88,7 %)
 - Posibilidades terapéuticas de intervención (86,2 %)
 - índice de Karnofsky (46,2 %)

3.  La obesidad/sobrepeso en los pacientes hospitalizados con diabetes/
hiperglucemia puede enmascarar la pérdida de peso en aquellos que 
inician una precaquexia/caquexia tumoral

Un 96,7 % estuvo de acuerdo con la afirmación

4.  La hiperglucemia representa un factor de mal pronóstico evolutivo  
en los pacientes con caquexia tumoral

Un 92,2 % estuvo de acuerdo con la afirmación

5.  NO SE ALCANZó EL CONSENSO
  La hiperglucemia en personas con caquexia tumoral y diabetes/

hiperglucemia en el momento de la admisión en el hospital es más 
relevante como factor de riesgo que el control glucémico anterior 
evaluado por la HbA1c

Un 62,2 % estuvo de acuerdo con la afirmación, un 21,1 % estuvo  
en desacuerdo y un 16,7 % no supo contestar a la pregunta

6.  La variabilidad glucémica DURANTE LA HOSPITALIZACIóN en 
pacientes con diabetes es un factor de riesgo independiente para un 
peor pronóstico en la caquexia tumoral

El 81,1 % de los panelistas estuvo de acuerdo con esta afirmación

7.  Los pacientes que ingresan con caquexia tumoral son pacientes  
de elevado riesgo de hiperglucemia provocado por:

 - Administración de corticoides
 - Localización del tumor (páncreas)
 - Agresión debido al tratamiento (cirugía, QT, RT…)
 - Insulinorresistencia

Según los panelistas, los factores de riesgo de desnutrición inherentes 
de la caquexia tumoral más relevantes son (por orden de importancia):
 - Agresión debido al tratamiento
 - Localización del tumor
 - Corticoides
 - Insulinorresistencia

8.  Las condiciones del paciente con caquexia tumoral que pueden 
empeorar la desnutrición son:

 - Anorexia
 - Náuseas y/o vómitos
 - Dolor
 - Diarrea
 - Malabsorción
 - Mucositis
 - Suboclusión intestinal
 - Disfagia/odinofagia
 - Disnea

Según los panelistas, las condiciones del paciente con caquexia tumoral 
que pueden empeorar la desnutrición son (por orden de importancia):
 - Mucositis
 - Náuseas y/o vómitos
 - Disfagia/odinofagia
 - Anorexia
 - Suboclusión intestinal
 - Malabsorción
 - Diarrea
 - Dolor
 - Disnea

ECOG: del inglés, Eastern Cooperative Oncology Group; QT: quimioterapia; RT: radioterapia.

nelistas manifestó que establecía la gravedad de la caquexia en 
base a la pérdida de peso en este tipo de pacientes. Tanto los ex-
pertos como la gran mayoría de los panelistas reconocieron que 
la obesidad/sobrepeso puede enmascarar la pérdida de peso 

en pacientes que inician una precaquexia/caquexia tumoral. En 
general, tanto la presencia de hiperglucemia como la variabili-
dad de la glucosa durante la hospitalización fueron consideradas 
como factor pronóstico adverso.
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REQUERIMIENTOS DE ENERGÍA Y NUTRIENTES

Los expertos recomendaron calcular el aporte energético ini-
cial del paciente con diabetes/hiperglucemia y caquexia tumoral 
teniendo en cuenta el riesgo de síndrome de realimentación; los 
panelistas así lo hacían en el 72,2 % de los casos (Tabla II). Los 
requerimientos calóricos y proteicos, según la práctica clínica de 
los panelistas, coincidieron en general con los recomendados 
por los expertos, aunque en el caso de insuficiencia renal, los 
panelistas mostraron cierta variabilidad en la elección de los re-
querimientos proteicos.

No hubo consenso entre los expertos en el objetivo glucémico en 
ayunas, aunque sí consensuaron el objetivo de glucemia pospran-

dial en < 180 mg/dl; la opinión predominante entre los panelistas 
fue coincidente con la recomendación. En general, los expertos y 
los panelistas coincidieron en los nutrientes más importantes que 
hay aportar en la dieta de los pacientes desnutridos con diabe-
tes/hiperglucemia y caquexia tumoral (carbohidratos de absorción 
lenta, nutrientes musculoespecíficos como el hidroximetilbutirato).

PLAN DE CUIDADO NUTRICIONAL  
(ORAL Y POR SONDA)

Los expertos recomendaron establecer una dieta adaptada des-
de el ingreso del paciente, con buena saborización y de fácil inges-

Tabla II. Comparativa de la atención óptima según las recomendaciones de los expertos 
y la práctica clínica habitual de los panelistas en relación con los requerimientos 

energéticos y nutricionales

REQUERIMIENTOS DE ENERGÍA Y NUTRIENTES EN PACIENTES HOSPITALIZADOS CON DIABETES/
HIPERGLUCEMIA Y CAQUEXIA TUMORAL

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

9.  Para calcular el aporte energético inicial del paciente con caquexia 
tumoral y diabetes/hiperglucemia, se tendrá en cuenta el riesgo  
de síndrome de realimentación

El 72,2 % de los panelistas afirmó que tenía en cuenta el riesgo  
de síndrome de realimentación en todos los pacientes; el 24,4 % solo 
en algunos pacientes

10.  El inicio del soporte nutricional debe ser progresivo para evitar  
el síndrome de realimentación

El 57,8 % de los panelistas manifestó que inicia el soporte nutricional 
de forma lenta y progresiva para evitar el síndrome de realimentación 
en todos los pacientes; el 40,0 % solo en algunos pacientes

11.  En general, en pacientes con diabetes/hiperglucemia y caquexia 
tumoral, los requerimientos proteicos son de 1,2-1,5 g  
de proteína/ kg peso real/día

El 72,2 % de los panelistas opinó que el objetivo es de 1,2-1,5 g  
de proteína/kg de peso real/día; el 26,7 % se decantó por más de 1,5 g 
de proteína/kg de peso real/día

12.  En pacientes hospitalizados con diabetes/hiperglucemia y caquexia 
tumoral e INSUFICIENCIA RENAL los requerimientos proteicos son:

  A)  Entre 1,0-1,2 g proteína/kg/día con diálisis peritoneal/
hemodiálisis

  B) Entre 0,6-0,8 g proteína/kg/día en prediálisis

El 23,3 % de los panelistas escogió el objetivo de 1,0-1,2 g de 
proteína/kg/día y el 64,4 % optó por 1,5-2,0 proteína/kg peso/día  
en el escenario A.
Un 21,1 % se decantó por 0,6-0,8 g de proteína/kg/día y un 65,6 % 
optó por 1,0-1,2 g de proteína/kg/día en el escenario B

13. Los objetivos de control glucémico en estos pacientes son:
  - En ayunas: 80-140 mg/dl (NO CONSENSO)
  - Posprandial: < 180 mg/dl

El objetivo glucémico más seleccionado por los panelistas fue  
80-140 mg/dl en ayunas (81,1 %) y menos de 180 mg/dl, posprandial 
(85,6 %)

14.  Se recomienda el aporte de los siguientes nutrientes específicos  
a pacientes con diabetes/hiperglucemia y caquexia tumoral:

  - Ácidos grasos con propiedades antiinflamatorias (EPA, DHA)
  -  Carbohidratos de bajo índice glucémico y absorción lenta 

(Fibersol, isomaltulosa)
  - Proteínas de alto valor biológico (caseína, lactosuero, soja)
  - Proporción correcta de grasas
  - Ácidos grasos monoinsaturados
  -  Nutrientes musculoespecíficos, como el HMB o determinados 

aminoácidos
  - Fibra soluble y fermentable y/o probiótica
  - Calcio y vitamina D (NO CONSENSO)

Los nutrientes considerados más importantes en la dieta de un paciente 
con diabetes/hiperglucemia y caquexia tumoral (por orden  
de importancia):
 - Proteínas de alto valor biológico (caseína, lactosuero, soja)
 - Carbohidratos de bajo índice glucémico y absorción lenta
 -  Nutrientes musculoespecíficos como el HMB o determinados 

aminoácidos
 - Ácidos grasos con propiedades antiinflamatorias (EPA, DHA)
 - Ácidos grasos monoinsaturados
 - Proporción ajustada de grasas
 - Fibra soluble y fermentable y/o probiótica
 - Vitaminas y oligoelementos

DHA: ácido docosahexaenoico; EPA: ácido eicosapentaenoico; HMB: hidroximetilbutirato.
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ta, y adaptada en temperatura en presencia de mucositis (Tabla III).  
El 77 % de los panelistas informó de que siempre aplicaba esta 
medida, dándole la mayor importancia al enriquecimiento protei-
co. Hubo coincidencia entre los expertos y los panelistas sobre 
la idoneidad de la suplementación nutricional oral específica 
para diabetes en estos pacientes, recomendando las fórmulas 
poliméricas, hipercalóricas e hiperproteicas ESPECíFICAS PARA 
DIABETES, para obtener el mejor control glucémico. La nutrición 
enteral por sonda estaría indicada cuando no se cubre el 60 % 
de los requerimientos nutricionales mediante la dieta oral suple-
mentada.

DISCUSIÓN

La caquexia tumoral es una de las principales causas de mal 
pronóstico en pacientes con cáncer, por lo que, para reducir la 
morbimortalidad asociada y mejorar la calidad de vida, es impe-
rativo identificar posibles marcadores pronósticos que puedan 
estratificar a los pacientes (16). Generalmente, la caquexia tumo-
ral se diagnostica en etapas avanzadas de la enfermedad, pero 
puede surgir en cualquier fase de la progresión del cáncer. Me-
nos del 5 % de pérdida de peso involuntaria, junto con anorexia 
e intolerancia a la glucosa se conoce como etapa precaquexia.  

Tabla III. Comparativa de los cuidados óptimos según las recomendaciones  
de los expertos y la práctica clínica habitual de los panelistas respecto al plan  

de cuidados nutricionales

PLAN DE CUIDADO NUTRICIONAL EN PACIENTES HOSPITALIZADOS CON DIABETES/HIPERGLUCEMIA  
Y CAQUEXIA TUMORAL

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

15.  Se recomienda desde el ingreso una dieta oral adaptada, con las 
siguientes características:

  - Adaptada en temperatura si hay mucositis
  - Preparados de fácil ingesta y fraccionados
  - Dieta enriquecida
  - Saborización de las comidas
  - Adaptada en fibra, si hay síntomas gastrointestinales

El 76,7 % de los panelistas establece siempre una dieta adaptada 
desde el ingreso, mientras que 20,0 % solo lo hace en algunos 
pacientes.
Aquellos que establecen una dieta adaptada consideraron que  
las características más importantes son (por orden de importancia):
 - Enriquecimiento proteico y calórico
 - Preparados de fácil ingesta
 - Fraccionamiento de ingestas
 - Adaptación de texturas
 - Adaptada en temperatura si hay mucositis
 - Saborización de las comidas
 - Adaptada en fibra

16.  De forma genérica, para pacientes con diabetes/hiperglucemia y 
caquexia tumoral, la composición de la fórmula de suplementación 
nutricional oral debe ser polimérica, hipercalórica e hiperproteica 
específica para diabetes.

   Estas fórmulas consiguen un control glucémico adecuado, mejor 
que las fórmulas poliméricas, hipercalóricas e hiperproteicas 
estándar

Los panelistas dieron la mayor puntuación para la elección  
del suplemento nutricional oral a la fórmula “polimérica, hipercalórica  
e hiperproteica específica para diabetes”.
En general, los panelistas opinaron que esta fórmula es la que consigue 
mejor control glucémico y menor variabilidad glucémica

17.  Se iniciará nutrición enteral por sonda en pacientes con diabetes/
hiperglucemia y caquexia tumoral que no cubran el 60 % de sus 
requerimientos nutricionales con dieta oral + SNO

El 67,8 % de los panelistas estuvo de acuerdo con esta 
recomendación; el 18,9 % indicó que inicia la nutrición enteral por 
sonda cuando no se cubre el 40 % de los requerimientos nutricionales 
con dieta oral + SNO

18.  Se recomienda que las fórmulas para la nutrición enteral por sonda 
cumplan las mismas características que las fórmulas de SNO

El 54,4 % de los panelistas indicó que las fórmulas para la nutrición 
enteral por sonda para el paciente con diabetes/hiperglucemia  
y caquexia tumoral cumplen las mismas características que las 
fórmulas SNO; el 45,6 % de ellos utiliza fórmulas específicas para este 
tipo de administración

19.  En pacientes con diabetes/ hiperglucemia y caquexia REFRACTARIA, 
el abordaje nutricional más recomendable es la alimentación que 
tolere el paciente junto con SNO (si es posible la vía oral)

El 64,4 % de los panelistas estuvo de acuerdo con esta afirmación;  
el 31,1 % optó por la alimentación que tolere el paciente junto  
con nutrición enteral complementaria (si es posible la vía digestiva)

SNO: suplementación nutricional oral.
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Sin embargo, la caquexia consiste en una pérdida de peso in-
voluntaria > 5 % en seis meses, que no puede revertirse por 
completo con soporte nutricional convencional. Finalmente, en 
la caquexia refractaria, debido a un mayor catabolismo activo, 
el manejo de la pérdida de peso es difícil. Por lo tanto, se debe 
monitorizar de forma regular la pérdida de peso para la detección 
temprana de los síntomas de caquexia, lo que permitiría tomar 
decisiones de tratamiento oportunas. En pacientes obesos, la 
evaluación de la masa muscular magra frente a la pérdida de 
peso corporal es esencial para el diagnóstico adecuado de la 
caquexia. La pérdida de peso en pacientes con sobrepeso/obesi-
dad puede pasarse por alto porque los pacientes pueden parecer 
bien nutridos; sin embargo, podría existir una sarcopenia grave 
inadvertida como consecuencia de la caquexia tumoral (17).

Actualmente, la detección y el seguimiento de la degradación 
muscular requiere pruebas validadas de análisis de composición 
corporal. La bioimpedanciometría, especialmente como análisis 
vectorial, o la ecografía muscular (sobre todo del recto anterior 
del muslo) son herramientas en auge para medir la masa magra 
(18,19), y se ha objetivado que la primera de ellas puede ser 
indicador pronóstico en el cáncer de mama, colorrectal y pan-
creático avanzado (20-22). Por otro lado, se ha propuesto la uti-
lización de la prueba de fuerza de agarre como una herramienta 
sencilla para la evaluación de la función del paciente, de manera 
que podría ayudar en la detección temprana de la caquexia, aso-
ciada incluso con la supervivencia (23).

Otros factores de mal pronóstico en pacientes desnutridos con 
caquexia tumoral, tal y como indicaron los expertos y los panelis-
tas, son la hiperglucemia (mantenida) y la variabilidad glucémica 
durante la hospitalización. Existen dudas en torno a la hipergluce-
mia en el momento del ingreso, ya que puede ser más un indica-
dor de morbilidad aguda que de control glucémico (24). Debido a 
la insulinorresistencia asociada a la caquexia (25), que se puede 
sumar a la inherente por la diabetes, mantener o alcanzar los 
objetivos glucémicos puede ser difícil durante la hospitalización. 
Además, la diabetes recibe menos atención de la habitual durante 
el tratamiento activo del cáncer porque los pacientes y los profe-
sionales sanitarios pueden priorizar la enfermedad oncológica so-
bre otras enfermedades crónicas, lo que repercute negativamente 
en los resultados (26,27). Un adecuado plan de cuidado nutricio-
nal es, por tanto, fundamental, con el establecimiento de una dieta 
adaptada a cada paciente según sus comorbilidades, localización 
del tumor y síntomas que puedan influir en la ingesta, y siempre 
teniendo en cuenta el riesgo de síndrome de realimentación (28).

El asesoramiento dietético y un soporte nutricional específico 
tienen el potencial de mantener la masa muscular o incluso rever-
tir la pérdida de peso en pacientes con cáncer (29,30). Por ejem-
plo, se ha visto que los suplementos nutricionales pueden mejorar 
el peso, la capacidad de ejercicio y la masa corporal magra en 
estos pacientes (31,32). Los ácidos grasos omega-3, ácido eico-
sapentaenoico (EPA) y ácido docosahexaenoico (DHA) tienen po-
tencial para revertir la caquexia del cáncer (33), y también se ha 
comunicado que mejoran la sensibilidad a la insulina, en estudios 
con animales y humanos, mediante la modulación del metabolis-
mo de los lípidos, la estimulación de biogénesis mitocondrial y la 

alteración del patrón de adipocinas secretadas (34). Una revisión 
sistemática con metaanálisis de 11 ensayos controlados y alea-
torizados (n = 1 350) demostró que el consumo de SNO con alto 
contenido de proteínas y enriquecido con ácidos grasos omega-3 
se asoció con un aumento del peso corporal, una menor pérdida 
de masa magra y una mejora en la calidad de vida de pacientes 
que recibían quimioterapia  (35).  Las fórmulas de SNO que in-
cluyen el aminoácido β-hidroxi- β-metilbutirato han demostrado 
también mejorar la masa muscular en pacientes desnutridos (36).

El ejercicio aeróbico moderado se ha propuesto como una op-
ción de tratamiento no farmacológico para la caquexia tumoral 
que puede prevenir la pérdida de masa muscular (37); sin embar-
go, el cumplimiento en pacientes frágiles puede ser problemático. 
En pacientes obesos/diabéticos tipo 2, se ha demostrado que el 
ejercicio aeróbico moderado reduce la inflamación de bajo gra-
do (38). La terapia multimodal es la combinación de dos o más 
intervenciones diseñadas para mejorar resultados específicos. A 
pesar de la falta de guías para tratar la caquexia, la evidencia 
indica que una terapia multimodal que incluya asesoramiento nu-
tricional y SNO para promover el equilibrio de proteínas y energía, 
con aporte de EPA y medicamentos antiinflamatorios no esteroi-
deos para reducir la inflamación y ejercicio de resistencia mode-
rado para aumentar el anabolismo, podría mejorar los resultados 
(9,39,40). Este tipo de intervención multimodal es factible, segu-
ra y está asociada con mejoras en el peso y el estado nutricional, 
el rendimiento físico y la gravedad de los síntomas, y puede ser 
beneficiosa para los pacientes con caquexia y cánceres avanza-
dos (41,42). En el caso de pacientes con diabetes/hiperglucemia, 
la administración de fórmulas específicas para la diabetes puede 
ayudar a mantener los objetivos glucémicos (43). Tanto los exper-
tos como los panelistas indicaron que las fórmulas debían ser, en 
general, hiperproteicas e hipercalóricas en este contexto.

En conclusión, debido a las implicaciones pronósticas de la des-
nutrición y la caquexia en la tolerancia al tratamiento, la calidad de 
vida y la supervivencia, se debe realizar un cribado y evaluación 
nutricional tempranos en todos los pacientes con cáncer que ne-
cesiten hospitalización, pero especialmente en aquellos afectados 
por tumores que impidan la ingesta o la digestión adecuadas. Un 
abordaje centrado en el paciente puede mejorar el estado nutricio-
nal, la calidad de vida y los resultados oncológicos de los pacientes 
con diabetes/hiperglucemia que experimentan caquexia tumoral.
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Resumen
La cirrosis hepática es una enfermedad progresiva y crónica del hígado, de etiología diversa, que se asocia frecuentemente con intolerancia a la 
glucosa y en algunos casos concurre con diabetes tipo 2 (DM2). La DM2 se asocia con resultados adversos en pacientes con cirrosis, incluyendo 
una mayor tasa de ingresos hospitalarios, una mayor prevalencia de carcinoma hepatocelular y un mayor riesgo de mortalidad. La desnutrición es 
otra complicación frecuente en la cirrosis, cuya prevalencia aumenta con el grado de disfunción hepática, empeorando el pronóstico. El presente 
artículo describe los resultados del consenso de expertos y las respuestas de los panelistas sobre el manejo nutricional en la práctica clínica 
habitual de los pacientes con diabetes/hiperglucemia hospitalizados en planta (no críticos) con cirrosis hepática.

Abstract
Liver cirrhosis is a progressive and chronic disease of the liver, of diverse etiology, which is frequently associated with glucose intolerance and in 
some cases concurs with type 2 diabetes (DM2). DM2 is associated with adverse outcomes in patients with cirrhosis, including a higher rate of 
hospitalizations, a higher prevalence of hepatocellular carcinoma, and an increased risk of mortality. Malnutrition is another frequent complication 
of cirrhosis, the prevalence of which increases with the degree of liver dysfunction, worsening the prognosis. This article describes the results 
of the expert consensus and the responses of the panelists on the nutritional management in routine clinical practice of patients with diabetes/
hyperglycemia hospitalized (non-critically ill) with liver cirrhosis.
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INTRODUCCIÓN

La cirrosis hepática es una enfermedad progresiva y crónica 
del hígado que puede tener diversas causas como la obesidad, 
la esteatosis hepática no alcohólica, el alto consumo de alcohol, 
las hepatitis B o C, las enfermedades autoinmunes, las enferme-
dades colestáticas y la sobrecarga de hierro o cobre (1). Histopa-
tológicamente, la cirrosis se caracteriza por la necrosis extensa 
de los hepatocitos, la regeneración nodular de los hepatocitos 
restantes, la destrucción estructural de los lóbulos hepáticos y 
la formación de pseudolóbulos, que finalmente se convierte en 
cirrosis (2). En la etapa temprana de la enfermedad los síntomas 
pueden no ser evidentes debido a la fuerte función compensatoria 
del hígado, mientras que, en las etapas posteriores, las principa-
les manifestaciones son el deterioro de la función hepática, la 
hipertensión portal y la afectación de múltiples sistemas. En la 
etapa avanzada, pueden ocurrir hemorragia digestiva alta, ence-
falopatía hepática, infección secundaria, ascitis y cáncer (2). Se-
gún el grado de descompensación, la tasa de mortalidad al año 
varía entre el 1 % y el 57 % a lo largo de la evolución de la en-
fermedad (3) y las complicaciones de la cirrosis son responsables 
de 1,3 millones de muertes anuales en todo el mundo, situándose 
como la 14.ª causa de muerte más frecuente a nivel mundial (4).

Más del 80 % de los pacientes con cirrosis manifiesta intole-
rancia a la glucosa y aproximadamente el 30 % tiene diabetes 
tipo 2 (DM2) (5,6). La afectación hepática en la DM2 está bien 
reconocida en forma de enfermedad del hígado graso no alco-
hólico/enfermedad metabólica del hígado graso (siglas en inglés, 
NAFLD/MAFLD), que puede ir desde la esteatosis simple hasta la 
esteatohepatitis no alcohólica y cirrosis, con o sin carcinoma he-
patocelular (7). La MAFLD se define por la presencia de esteato-
sis hepática acompañada de cada una de las siguientes caracte-
rísticas: a) sobrepeso u obesidad; b) DM2; o c) peso normal con 
evidencia de desregulación metabólica (prediabetes, resistencia 
a la insulina, inflamación, disminución de la concentración de 
colesterol-HDL o niveles elevados de triglicéridos)  (8). Además 
de la DM2, la diabetes hepatógena es una entidad clínica recien-
temente descrita, con mecanismos fisiopatológicos particulares 
y complicaciones sistémicas. Se puede definir como un estado 
de alteración del metabolismo de la glucosa causado por una 
función hepática alterada tras una cirrosis  (9).  Por lo general, 
se presenta con hiperinsulinemia, glucosa plasmática en ayu-
nas y hemoglobina glucosilada (HbA1c) normales, pero con una 
respuesta anómala en la prueba de tolerancia oral a la gluco-
sa  (10). A través de diversos mecanismos, la cirrosis hepática 
contribuye claramente a la disglucemia al interferir con el meta-
bolismo de la insulina-glucosa, mientras que la DM2 predispone 
a la progresión de la enfermedad hepática y a un mayor riesgo 
de complicaciones graves, lo que supone que los pacientes con 
cirrosis compensada y diabetes concomitante puedan tener un 
riesgo aumentado de episodios de descompensación  (11).  En 
particular, la DM2 se asocia con resultados adversos en pacien-
tes con cirrosis, incluyendo una mayor tasa de ingresos hospita-
larios, una mayor prevalencia de carcinoma hepatocelular y un 
mayor riesgo de mortalidad (12).

La desnutrición es otra complicación frecuente en la cirrosis, 
que se asocia con un mayor riesgo de insuficiencia hepática, 
infección, hipertensión portal y estancias hospitalarias prolonga-
das  (13).  La prevalencia de desnutrición aumenta dramática y 
paralelamente con el grado de disfunción hepática, y más del 
50 % de los pacientes con cirrosis descompensada presentan 
desnutrición concomitante  (14).  Los mecanismos subyacentes 
a la desnutrición en pacientes con cirrosis son multifactoriales y 
se asocian con un metabolismo anómalo de los macronutrientes, 
malabsorción y disminución de la ingesta debida a la anorexia 
específica de la enfermedad y a saciedad temprana (14-16). La 
desnutrición en estos pacientes se acompaña con frecuencia de 
sarcopenia, lo que afecta negativamente al pronóstico (17). En 
personas mayores con cirrosis puede darse una combinación 
simultánea de sarcopenia primaria (relacionada con el enveje-
cimiento) y secundaria (relacionada con la cirrosis), lo que se 
denomina sarcopenia mixta (18).

A continuación, se presentan los resultados del consenso 
de expertos y las respuestas de los panelistas sobre el manejo 
nutricional en la práctica clínica habitual de los pacientes con 
diabetes/hiperglucemia hospitalizados en planta (no críticos) con 
cirrosis hepática.

RESULTADOS

FACTORES DE RIESGO Y CRIBADO DE  
LA DESNUTRICIÓN

En su práctica asistencial, la media de pacientes con hiper-
glucemia e insuficiencia hepática atendidos en las últimas dos 
semanas por los panelistas fue de 3,6  (desviación estándar: 
10,8). En la tabla I se muestran las recomendaciones consen-
suadas por el comité científico sobre los factores de riesgo 
relacionados con la cirrosis hepática y el cribado de la desnu-
trición, y las respuestas de los panelistas a cada afirmación. 
Los expertos recomendaron utilizar una escala de pronóstico 
en los pacientes con diabetes/hiperglucemia y cirrosis hepá-
tica en riesgo de desnutrición, siendo las más recomendadas 
la escala de Child-Pugh (19) y la escala MELD (Model for End 
stage Liver Disease) (20). Tanto los expertos como los panelis-
tas pusieron de manifiesto que la obesidad/sobrepeso puede 
enmascarar la desnutrición en pacientes con cirrosis. Casi la 
totalidad de los panelistas (90  %) indicaron que, según su 
experiencia, la diabetes mellitus es un factor de mal pronós-
tico en pacientes con cirrosis hepática. La presencia de sar-
copenia debe valorarse mediante dinamometría, idealmente, 
según los expertos. El 87 % de los panelistas que valoran la 
presencia de sarcopenia, lo hacen mediante la dinamometría. 
Los principales síntomas de la cirrosis hepática que pueden 
incrementar el riesgo de desnutrición por comprometer una 
ingesta suficiente o por conllevar una absorción deficiente de 
nutrientes son: saciedad precoz, anorexia, náuseas/vómitos, 
estreñimiento, alteración de la consciencia y alteración del 
gusto.
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Tabla I. Comparativa de la atención óptima según las recomendaciones de los expertos  
y la práctica clínica habitual de los panelistas en cuanto a los factores de riesgo  

y el cribado de la desnutrición

FACTORES DE RIESGO Y CRIBADO DE LA DESNUTRICIÓN EN PACIENTES HOSPITALIZADOS  
CON DIABETES/HIPERGLUCEMIA Y CIRROSIS HEPÁTICA

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

1.  Se recomienda establecer una escala de pronóstico en los pacientes 
con diabetes/hiperglucemia y cirrosis hepática en riesgo de 
desnutrición.

  Las herramientas para este fin son la escala de Child-Pugh (100 % 
de elección) y la escala MELD (61 %)

Un 51,1 % indicó que establece una escala de pronóstico de la cirrosis 
en estos pacientes.
El 97,8 % de ellos utiliza la escala de Child-Pugh

2.  Es frecuente que el paciente con diabetes/hiperglucemia y cirrosis 
hepática presente desnutrición o riesgo de desnutrición

El 98,9 % de los panelistas estuvo de acuerdo con la afirmación

3.  La obesidad/sobrepeso en los pacientes hospitalizados con diabetes/
hiperglucemia y cirrosis hepática puede enmascarar el riesgo de 
desnutrición

El 96,7 % de los panelistas estuvo de acuerdo con la afirmación

4.  La hiperglucemia representa un factor de mal pronóstico evolutivo en 
los pacientes con cirrosis hepática

El 90,0 % de los panelistas opinó que la diabetes mellitus es un factor 
de mal pronóstico en los pacientes con cirrosis hepática

5.  En pacientes con diabetes/hiperglucemia y cirrosis hepática 
hospitalizados debe valorarse la presencia de sarcopenia.

 Las herramientas recomendadas son (por orden de preferencia): 
 - Dinamometría
 - Bioimpedancia
 - Ecografía
 - Tomografía computarizada
 - DEXA

El 61,1 % de los panelistas afirmó valorar la presencia de sarcopenia 
en estos pacientes.
Las herramientas que utilizan son (de mayor a menor uso):
 - Dinamometría (87,3 %)
 - Bioimpedancia (50,9 %)
 - Ecografía (30,9 %)
 - DEXA (3,6 %)
 - Tomografía computarizada (1,8 %)

6.  Los pacientes que ingresan con cirrosis hepática son pacientes de 
elevado riesgo de desnutrición provocado por:

 - Disminución de la ingesta
 -  Ayuno intermitente (por sangrado digestivo, alteración de la 

consciencia, procedimientos médicos)
 -  Factores externos (infección, respuesta inflamatoria sistémica, 

consumo de alcohol…)
 - Alteración del metabolismo de carbohidratos, lípidos y proteínas
 - Mala digestión/malabsorción
 - Aumento de los requerimientos

Según los panelistas, los factores más relevantes asociados a la 
cirrosis hepática que provocan riesgo de desnutrición son (por orden de 
importancia):
 -  Factores externos (infección, respuesta inflamatoria sistémica, 

consumo de alcohol…)
 - Disminución de la ingesta
 -  Ayuno intermitente (por sangrado digestivo, alteración de la 

consciencia, procedimientos médicos)
 - Aumento de los requerimientos
 - Mala digestión/malabsorción
 - Alteración del metabolismo de carbohidratos, lípidos y proteínas

7.  Los síntomas de la cirrosis hepática que pueden incrementar el 
riesgo de desnutrición por comprometer una ingesta suficiente o por 
conllevar una absorción de nutrientes deficiente son:

 - Anorexia
 - Saciedad precoz
 - Náuseas/vómitos
 - Estreñimiento
 - Alteración de la consciencia
 - Alteración del gusto

Los síntomas de la cirrosis hepática que pueden incrementar el riesgo 
de desnutrición por comprometer una ingesta suficiente o por conllevar 
una absorción de nutrientes deficiente son (por orden de importancia):
 - Anorexia
 - Alteración de la consciencia
 - Náuseas/vómitos
 - Saciedad precoz
 - Alteración del gusto
 - Estreñimiento

8.  En pacientes con diabetes/hiperglucemia y cirrosis hepática 
hospitalizados, se recomienda utilizar una herramienta de cribado de 
la desnutrición.

 Las herramientas más recomendables son MUST y NRS-2002

El 86,7 % de los panelistas afirmó utilizar una herramienta de cribado 
de la desnutrición en estos pacientes.
El 66,7 % utiliza MUST y el 34,6 % utiliza NRS-2002

DEXA: absorciometría dual de energía de rayos X; MELD: del inglés, Model for End stage Liver Disease; MUST: del inglés, Malnutrition Universal Screening Tool;  
NRS-2002: del inglés, Nutritional Risk Screening 2002.
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REQUERIMIENTOS DE ENERGÍA  
Y NUTRIENTES

Los expertos recomendaron calcular los requerimientos 
nutricionales de los pacientes utilizando el peso seco en ca-
sos de descompensación edemoascítica (tras paracentesis 
evacuadora) o aplicando un factor de corrección en función 
de la gravedad (Tabla II). Los requerimientos calóricos, según 
la práctica clínica de los panelistas, coincidieron en general 
con los recomendados por los expertos, en pacientes con y 
sin obesidad. Los panelistas mostraron cierta variabilidad 
en la elección de los requerimientos proteicos en pacientes 
con obesidad. El 77 % de los panelistas aporta aminoácidos 
ramificados a algunos pacientes que no llegan a tolerar la 
cantidad prescrita de proteínas, tal y como recomendaron los 
expertos, así como valoran retrasar el aporte proteico en saco 
de encefalopatía hepática con cifras elevadas de amonio. No 
hubo consenso entre los expertos en el objetivo glucémico en 
ayunas, mientras que la opinión predominante entre los pa-
nelistas fue el rango entre 80 y 140 mg/dl. Los expertos y los 
panelistas coincidieron en la importancia de establecer desde 
el ingreso una dieta específica para el paciente con diabetes/
hiperglucemia y cirrosis hepática, y en la inclusión de vita-
minas y elementos traza como el zinc, junto con un aporte 
adecuado de proteínas de alto valor biológico y carbohidratos 
de bajo índice glucémico.

PLAN DE CUIDADO NUTRICIONAL  
(ORAL Y POR SONDA)

Los expertos recomendaron establecer una dieta específica 
para el paciente con diabetes/hiperglucemia y cirrosis hepáti-
ca desde el momento del ingreso, aplicando el fraccionamiento 
de ingestas y la adaptación de la proporción de fibra según los 
síntomas gastrointestinales (Tabla III). El 74 % de los panelistas 
informó de que siempre aplicaba esta medida, dándole la mayor 
importancia al enriquecimiento calórico y proteico. Hubo coinci-
dencia entre los expertos y los panelistas sobre la idoneidad de la 
suplementación oral específica para diabetes en estos pacientes, 
recomendando las fórmulas poliméricas, hipercalóricas e hiper-
proteicas ESPECíFICAS PARA DIABETES, para obtener un control 
glucémico adecuado. La nutrición enteral por sonda nasogástri-
ca debe iniciarse si con la dieta y los suplementos nutricionales 
orales no se alcanzan los requerimientos calculados, indepen-
dientemente de la presencia de varices esofágicas.

DISCUSIÓN

La estrecha conexión entre la cirrosis y la desnutrición indica 
que es fundamental evaluar el estado nutricional y establecer 
una intervención adecuada para minimizar la morbilidad y la 
mortalidad. 

Tabla II. Comparativa de la atención óptima según las recomendaciones de los expertos 
y la práctica clínica habitual de los panelistas en relación con los requerimientos 

energéticos y nutricionales

REQUERIMIENTOS DE ENERGÍA Y NUTRIENTES EN PACIENTES HOSPITALIZADOS CON DIABETES/
HIPERGLUCEMIA Y CIRROSIS HEPÁTICA

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

9.  Para calcular los requerimientos nutricionales en pacientes  
con diabetes/hiperglucemia y cirrosis hepática debe utilizarse el peso 
seco en caso de descompensación edemoascítica (tras paracentesis 
evacuadora) o con la aproximación siguiente:

 - 5 % si ascitis leve
 - 5 % si edemas maleolares
 - 10 % si ascitis moderada
 - 10 % si edemas hasta rodilla
 - 15 % si ascitis grave
 - 15 % si anasarca

El 32,2 % de los panelistas informó que utilizaba el peso seco en caso 
de descompensación edemoascítica (tras paracentesis evacuadora)  
en todos los pacientes; el 40,0 % solo lo hacía en algunos pacientes.
El 12,2 % de los panelistas informó que aplicaba la corrección  
por gravedad en todos los pacientes; el 38,9 % solo lo hacía  
en algunos pacientes

10.  En pacientes con diabetes/hiperglucemia y cirrosis hepática,  
SIN OBESIDAD (IMC < 30 kg/m2), los requerimientos calóricos  
son de al menos 30-35 kcal/kg peso real (o seco si 
descompensación hidrópica)/día

El 78,9 % de los panelistas opinó que los requerimientos calóricos  
en estos pacientes se sitúan entre 25 y 35 kcal/kg peso real  
(o seco si descompensación hidrópica)/día; el 17,8 % se decantó  
por más de 30 kcal/kg peso real (o seco si descompensación 
hidrópica)/día

(Continúa en página siguiente)
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Tabla II (Cont.). Comparativa de la atención óptima según las recomendaciones  
de los expertos y la práctica clínica habitual de los panelistas en relación  

con los requerimientos energéticos y nutricionales

REQUERIMIENTOS DE ENERGÍA Y NUTRIENTES EN PACIENTES HOSPITALIZADOS CON DIABETES/
HIPERGLUCEMIA Y CIRROSIS HEPÁTICA

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

11.  En pacientes con diabetes/hiperglucemia y cirrosis hepática,  
CON OBESIDAD (IMC ≥ 30 kg/m2), los requerimientos calóricos 
podrían ser ajustados de la siguiente forma:

  -  10-14 kcal/kg de peso real (o seco si descompensación 
hidrópica)/día, si IMC 30-50 kg/m2

  - 22-25 kcal/kg peso ideal /día, si IMC > 50 kg/m2

  -  60-70 % requerimientos calóricos calculados mediante la fórmula 
de Mifflin-St Jeor

Según los panelistas, los requerimientos calóricos diarios en estos 
pacientes son (por orden de elección):
 - 22-25 kcal/kg peso ideal /día, si IMC > 50 kg/m2 (73,3 %)
 -  60-70 % requerimientos calóricos calculados mediante la fórmula 

de Mifflin-St. Jeor (22,2 %)
 -  10-14 kcal/kg de peso real (o seco si descompensación hidrópica)/

día, si IMC 30-50 kg/m2 (16,7 %)

12.  En pacientes con diabetes/hiperglucemia y cirrosis hepática,  
SIN OBESIDAD, e independientemente de la existencia  
de encefalopatía, los requerimientos proteicos son de 1,2-1,5 g de 
proteína/kg peso real (o seco si descompensación hidrópica)/día

El 85,6 % de los panelistas opinó que el objetivo es de 1,2-1,5 g de 
proteína/kg de peso real/día; el 8,9 % se decantó por más de 1,5 g  
de proteína/kg de peso real/día

13.  En pacientes hospitalizados con diabetes/hiperglucemia y cirrosis 
hepática, CON OBESIDAD, independientemente de la existencia  
de encefalopatía, los requerimientos proteicos pueden ajustarse  
de la siguiente forma: 1,7 g/kg de peso ideal/día en IMC 30-40 kg/
m2; 1,8-1,9 g/kg de peso ideal y día en IMC > 40 kg/m2.

  NO SE ALCANZó EL CONSENSO

En pacientes con diabetes/hiperglucemia y cirrosis hepática CON 
obesidad, y SIN encefalopatía, el 64,4 % de los panelistas estableció 
los requerimientos proteicos en 1,2-1,5 g/kg de peso ideal y día,  
y el 18,9 % optó por 1,7 g/kg de peso ideal/día en IMC 30-40 kg/m2; 

1,8-1,9 g/kg de peso ideal y día en IMC > 40 kg/m2

14.  En pacientes con diabetes/hiperglucemia y cirrosis hepática 
hospitalizados que no llegan a tolerar la cantidad prescrita de 
proteínas pueden aportarse aminoácidos ramificados (0,25 g/kg/día)

El 76,7 % de los panelistas aplica esta medida solo en algunos 
pacientes; el 3,3 % de ellos la aplica en todos los pacientes

15.  En pacientes con diabetes/hiperglucemia y cirrosis hepática 
hospitalizados con enfermedad aguda grave y encefalopatía hepática 
con cifras muy elevadas de amonio, que están en riesgo de edema 
cerebral, el tratamiento nutricional con proteínas puede retrasarse 
24-48 horas hasta que la hiperamonemia esté controlada

El 42,2 % de los panelistas aplica esta medida en algunos pacientes;  
el 35,6 % de ellos la aplica en todos los pacientes

16.  El objetivo de control glucémico en ayunas pacientes con diabetes/
hiperglucemia y cirrosis hepática es < 140 mg/dl.

  NO SE ALCANZó EL CONSENSO

El objetivo glucémico en ayunas más seleccionado por los panelistas 
fue 80-140 mg/dl (62,2 %), seguido de menos de 180 mg/dl (30,0 %)

17.  Se recomienda el aporte de los siguientes nutrientes específicos  
a pacientes con diabetes/hiperglucemia y cirrosis hepática:

 - Proteínas de alto valor biológico (caseína, lactosuero, soja)
 - Ácidos grasos monoinsaturados
 -  Carbohidratos de bajo índice glucémico y absorción lenta 

(maltodrextinas)
 - Líquidos
 - Vitaminas y oligoelementos (calcio, vitamina D)
 - Cantidad de grasas
 - Cantidad de fibra y tipo (FOS)
 - Ácidos grasos con propiedades antiinflamatorias (EPA, DHA)
 - Elementos traza (Zn)
 -  Aminoácidos específicos o sus metabolitos (hidroximetilbutirato) 

(NO CONSENSO)
 - Aminoácidos ramificados (NO CONSENSO)

Los nutrientes considerados más importantes en la dieta de un paciente 
con diabetes/hiperglucemia y cirrosis hepática son (por orden  
de importancia):
 - Proteínas de alto valor biológico (caseína, lactosuero, soja)
 - Carbohidratos de bajo índice glucémico y absorción lenta
 - Aminoácidos específicos o sus metabolitos (HMB)
 - Ácidos grasos monoinsaturados
 - Ácidos grasos con propiedades antiinflamatorias (EPA, DHA)-
 - Líquidos
 - Proporción ajustada de grasas
 - Cantidad de fibra y tipo (FOS)
 - Vitaminas y oligoelementos

DHA: ácido docosahexaenoico; EPA: ácido eicosapentaenoico; FOS: fructooligosacáridos; HMB: hidroximetilbutirato.
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Se ha demostrado que el cribado y el abordaje nutricional 
tempranos reducen el riesgo de complicaciones (21,22), por lo 
que es muy importante identificar la desnutrición y otras posi-
bles comorbilidades. Aunque existe una herramienta específica 
para el cribado nutricional en pacientes con enfermedad hepáti-
ca, la puntuación Royal Free Hospital-nutritional prioritizing tool 
(RFH-NPT) (23), tanto el grupo de expertos como los panelistas 
prefirieron otras herramientas más generales, como la Malnu-
trition Universal Screening Tool (MUST) (24) o el Nutritional Risk 
Screening (NRS-2002) (25). Los pacientes con cirrosis hepática 
también deben someterse a una caracterización según la pun-
tuación de Child-Pugh (que evalúa el pronóstico de la enferme-
dad hepática crónica, específicamente la cirrosis)  (19)  o de la 
escala MELD (del inglés, Model for End-Stage Liver Disease) (que 
evalúa la gravedad de la enfermedad hepática) (20).

El hígado juega un papel esencial en el metabolismo de las 
proteínas, incluyendo la síntesis de la mayoría de las proteínas 
séricas y el procesamiento de aminoácidos (26). La disfunción 
hepática como resultado de la cirrosis facilita un estado caren-
cial de proteínas causado por vías convergentes. Por un lado, 
los pacientes cirróticos a menudo sufren una disminución de la 
ingesta oral. Factores como la saciedad temprana debido a la 
ascitis, las dietas restringidas en sal y proteínas, y las náuseas 
y los vómitos pueden contribuir a la disminución de la ingesta 
(17,27), factores reconocidos tanto por los expertos como por 
los panelistas de este estudio. Además de ingerir menos ali-
mentos, los pacientes cirróticos pierden la capacidad de man-
tener el equilibrio homeostático adecuado del metabolismo de 
las proteínas (15). Por otro lado, las alteraciones del metabolis-
mo de otros macronutrientes, en particular la malabsorción de 

Tabla III. Comparativa de los cuidados óptimos según las recomendaciones  
de los expertos y la práctica clínica habitual de los panelistas respecto al plan  

de cuidados nutricionales

PLAN DE CUIDADO NUTRICIONAL EN PACIENTES HOSPITALIZADOS CON DIABETES/HIPERGLUCEMIA  
Y CIRROSIS HEPÁTICA

Afirmación/Recomendación de los expertos Respuesta de los panelistas

16.  Se recomienda desde el ingreso del paciente con diabetes/
hiperglucemia y cirrosis hepática una dieta específica,  
con las siguientes características:

  - Fraccionamiento de ingestas (incluida recena)
  - Preparados de fácil ingesta (adaptación de texturas)
  - Dieta enriquecida
  - Adaptada en fibra, si hay síntomas gastrointestinales
  - Saborización de las comidas
  - Restricción de líquidos
  - Restricción de proteínas (NO CONSENSO)
  - Restricción de sodio (NO CONSENSO)

El 74,5 % de los panelistas establece siempre una dieta específica para 
diabetes desde el ingreso, mientras que 22,2 % solo lo hace  
en algunos pacientes seleccionados.
Aquellos que establecen una dieta específica consideraron que  
las características más importantes son (por orden de importancia):
 - Enriquecimiento proteico y calórico
-  Fraccionamiento de ingestas
 - Preparados de fácil ingesta
 - Restricción de líquidos y sodio
 -  Adaptada en fibra, si hay síntomas gastrointestinales
 - Saborización de las comidas
 - Adaptación de texturas
 - Restricción de proteínas

17.  De forma genérica, para pacientes con diabetes/hiperglucemia 
y cirrosis hepática, la composición de la SNO será polimérica, 
hipercalórica e hiperproteica específica para diabetes.

   Estas fórmulas consiguen un mejor control glucémico que las 
fórmulas poliméricas, hipercalóricas e hiperproteicas estándar

Los panelistas dieron la mayor puntuación para la elección del SNO 
a la fórmula polimérica, hipercalórica e hiperproteica específica para 
diabetes.
Los panelistas opinaron que esta fórmula es la que consigue mejor 
control glucémico y menor variabilidad glucémica

18.  Se iniciará nutrición enteral por sonda nasogástrica si con la 
dieta y los SNO no se alcanzan los requerimientos calculados, 
independientemente de la presencia de varices esofágicas

El 75,6 % de los panelistas inicia la nutrición enteral por sonda 
nasogástrica cuando no se cubre el 60 % de los requerimientos 
nutricionales con dieta + SNO; el 13,3 % lo hace cuando no se cubre  
el 80 % de los requerimientos

19.  Se recomienda que las fórmulas para nutrición enteral por sonda 
cumplan las mismas características que las fórmulas de nutrición 
enteral oral

El 52,2 % de los panelistas indicó que las fórmulas para la nutrición 
enteral por sonda para el paciente con diabetes/hiperglucemia y cirrosis 
hepática deben cumplir las mismas características que las fórmulas 
de nutrición enteral oral; el 47,8 % de ellos utiliza fórmulas específicas 
para este tipo de administración (por sonda)

SNO: suplemento nutricional oral.
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grasas y las anomalías en el almacenamiento de glucógeno, la 
resistencia a la insulina y el aumento de la actividad adrenérgica 
conducen a una mayor gluconeogénesis impulsada por los ami-
noácidos originados de una mayor descomposición y catabo-
lismo de proteínas (23). Todo ello provoca que, en la población 
con cirrosis, la desnutrición se acompañe frecuentemente con 
la pérdida de masa y/o fuerza del músculo esquelético (sarco-
penia) (28).

Las dos herramientas para valorar la sarcopenia más re-
comendadas por los expertos y utilizadas por los panelistas 
fueron la dinamometría para medir la fuerza de agarre y la 
bioimpedancia para determinar la composición corporal. Aun-
que la función contráctil del músculo esquelético no es una 
medida directa de la masa muscular, se ha utilizado como 
medida de la sarcopenia (29). La fuerza de agarre manual es 
un método simple, económico y efectivo para detectar desnu-
trición en pacientes cirróticos, pudiendo predecir la incidencia 
de complicaciones mayores y mortalidad (30-32). El análisis 
de bioimpedancia (BIA) permite la cuantificación de la masa 
no grasa de las extremidades, con un bajo coste y facilidad 
de uso, y ha demostrado su utilidad como factor pronóstico 
de supervivencia  (33). Sin embargo, debe tenerse en cuenta 
que esta técnica puede ofrecer resultados erróneos cuando el 
estado de hidratación no es óptimo. Algo similar sucede con 
la DEXA. La ecografía en este sentido sería muy prometedora, 
pero no se dispone de puntos de corte para definir la baja 
masa muscular.

La pérdida muscular en la cirrosis es, por tanto, multifactorial, 
y es necesaria una combinación de intervenciones nutriciona-
les, físicas y farmacológicas para revertir la sarcopenia en estos 
pacientes. Aunque la ingesta reducida de alimentos por sí sola 
no explica la pérdida de masa muscular en la cirrosis, una dieta 
rica en calorías y proteínas puede ayudar a mantener el equi-
librio de nitrógeno (29). Para calcular los requerimientos nutri-
cionales en pacientes con retención hídrica, se debe tener en 
cuenta el peso seco del paciente, comúnmente estimado tras 
la paracentesis, o restando un porcentaje del peso basado en la 
gravedad de la ascitis (leve 5 %; moderada 10 %; grave 15 %), 
con un 5 %-15 % adicional restado si hay edema bilateral del 
pie (14). Esta aproximación no siempre la aplican los panelistas 
en su práctica clínica.

Las guías de práctica clínica de la Asociación Europea para 
el Estudio del Hígado (EASL) sobre nutrición en la enferme-
dad hepática crónica recomiendan una ingesta de proteínas 
de 1,2 a 1,5 g/kg/día y una ingesta de energía de al menos 
35 kcal/kg en pacientes no obesos (IMC < 30 kg/m2) (14). Mu-
chos de los panelistas optaron por un aporte calórico menor. 
En pacientes obesos, la estimación de los requerimientos pro-
teicos y calóricos es más compleja, debido a la escasez de 
investigación en esta población. Aunque los expertos no lle-
garon a un consenso respecto a los objetivos glucémicos, 
se ha propuesto que, en pacientes tratados con insulina con 
alteración moderada/grave de la función hepática, dichos ob-
jetivos deben ajustarse para mantener unos valores prepran-
diales entre 100 y 200 mg/dl (34). Las discrepancias pueden 

venir dadas por la necesidad de individualización del objetivo 
glucémico en cada paciente concreto en función de su grado 
de insuficiencia hepática, el ámbito clínico, la medicación que 
recibe, etc. Lo que sí es una recomendación más establecida 
es que debe evitar el ayuno de más de 6 horas con comidas 
pequeñas y frecuentes, especialmente un refrigerio nocturno 
que contenga 50 g de carbohidratos complejos o aminoácidos 
ramificados para disminuir la oxidación de lípidos y mejorar el 
balance de nitrógeno (35-37).

Los pacientes con cirrosis tanto alcohólica como no alcohólica 
son propensos a tener déficit de vitaminas hidrosolubles, en par-
ticular de tiamina (B1), piridoxina (B6), folato (B9) y cobalamina 
(B12), como resultado de la disminución del almacenamiento 
hepático  (38). Por ello, los expertos consideraron conveniente 
incluir vitaminas como parte de los nutrientes específicos que 
se deben aportar a estos pacientes. Las concentraciones tisu-
lares de zinc también se reducen en pacientes con cirrosis, y el 
zinc se ha implicado en la patogenia de la encefalopatía hepá-
tica  (39). El zinc es un cofactor esencial de la enzima ornitina 
transcarbamilasa, que interviene en la conversión de amoníaco 
en urea y promueve la glutamina sintetasa para el metabolismo 
del amoníaco en glutamina en el músculo esquelético. Se ha 
visto que la suplementación con zinc puede mejorar la calidad 
de vida relacionada con la salud al disminuir el amoníaco séri-
co (40,41), y es uno de los elementos traza que recomendaron 
los expertos y que declararon utilizar los panelistas. Por otro 
lado, la restricción de sodio es importante para reducir la re-
tención de líquidos que puede contribuir a la exacerbación de 
la ascitis. Sin embargo, una restricción excesiva de sal también 
puede ser contraproducente, al disminuir el sabor de los alimen-
tos (42). De hecho, los estudios muestran que los pacientes con 
un consumo más liberal de sal tuvieron resultados más favo-
rables, incluyendo mayores niveles de albúmina, una estancia 
hospitalaria más corta y una menor frecuencia de paracentesis 
de gran volumen (42). No obstante, las dietas de los pacientes 
cirróticos deben procurar contener la cantidad mínima de sal 
necesaria para que las comidas sean atractivas sin aumentar el 
riesgo de ascitis.

En conclusión, la disfunción hepática como resultado de la 
cirrosis puede generar anomalías nutricionales que aumentan 
significativamente el riesgo de mortalidad en los pacientes. Por 
lo tanto, además del manejo médico, los pacientes con cirro-
sis requieren un manejo nutricional integral para corregir los 
trastornos metabólicos y optimizar sus resultados. La inges-
ta de proteínas debe aumentarse hasta 1,2-1,5 g/kg de peso 
corporal/día para evitar la sarcopenia, pero también pueden 
ser necesarios los suplementos nutricionales orales en algunos 
pacientes. En el caso de pacientes con diabetes/hiperglucemia 
concomitante es fundamental que los hepatólogos tengan los 
conocimientos básicos en el manejo de la diabetes, e igual-
mente los diabetólogos deben tener las competencias básicas 
en la detección temprana y el manejo de la enfermedad hepá-
tica. Es conveniente que los pacientes con estadios avanzados 
de disfunción hepática sean tratados por un equipo multidis-
ciplinar.
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ANEXO 1 (DOI: 10.20960/nh.04587)

––––––––––  TÉRMINO GENERAL ENTERAL NUTRITION –––––––––– 
Search: ESPEN guidelines enteral nutrition

Display the 8 citations in PubMed

ESPEN guideline on clinical nutrition and hydration in geriatrics.
Volkert D, Beck AM, Cederholm T, Cruz-Jentoft A, Goisser S, Hooper L, Kiesswetter E, Maggio M, Raynaud-Simon A, 
Sieber CC, Sobotka L, van Asselt D, Wirth R, Bischoff SC. Clin Nutr 2019;38(1):10-47. DOI: 10.1016/j.clnu.2018.05.024. 
PMID: 30005900.

Clinical Nutrition of Critically Ill Patients in the Context of the Latest ESPEN Guidelines.
Gostyńska A, Stawny M, Dettlaff K, Jelińska A. Medicina (Kaunas) 2019;55(12):770. DOI: 10.3390/medicina55120770. 
PMID: 31810303.

Nutritional support in geriatric patients: the ESPEN new recommended guidelines.
Sobotka L. Vnitr Lek 2018;64(11):1053-8. PMID: 30606021 [English].

Nutrition in critically ill patients with COVID-19: Challenges and special considerations.
Arkin N, Krishnan K, Chang MG, Bittner EA. Clin Nutr 2020;39(7):2327-8. DOI: 10.1016/j.clnu.2020.05.007. 
PMID: 32425291.

Influence of Early versus Late supplemental Parenteral Nutrition on long-term quality of life 
in ICU patients after gastrointestinal oncological surgery (hELPLiNe): study protocol for a 
randomized controlled trial.
Piwowarczyk P, Kutnik P, Borys M, Rypulak E, Potręć-Studzińska B, Sysiak-Sławecka J, Czarnik T, Czuczwar M. Trials 
2019;20(1):777. DOI: 10.1186/s13063-019-3796-3. PMID: 31881984.

Quality assessment of cancer cachexia clinical practice guidelines.
Shen WQ, Yao L, Wang XQ, Hu Y, Bian ZX. Cancer Treat Rev 2018;70:9-15. DOI: 10.1016/j.ctrv.2018.07.008. 
PMID: 30053727 [Review].

Meeting Minimum ESPEN Energy Recommendations Is Not Enough to Maintain Muscle Mass 
in Head and Neck Cancer Patients.
McCurdy B, Nejatinamini S, Debenham BJ, Álvarez-Camacho M, Kubrak C, Wismer WV, Mazurak VC. Nutrients 
2019;11(11):2743. DOI: 10.3390/nu11112743. PMID: 31726711.

The patient experience of having a feeding tube during treatment for head and neck cancer:  
A systematic literature review.
Hazzard E, Gulliver S, Walton K, McMahon AT, Milosavljevic M, Tapsell L. Clin Nutr ESPEN 2019;33:66-85. DOI: 
10.1016/j.clnesp.2019.07.005. PMID: 31451279.

––––––––––  HEPATOPATÍAS –––––––––– 
Search: (((Hepatopathy) AND (Diabetes))) AND (nutritional support) Filters: Clinical Trial,  

Meta-Analysis, Review, Systematic Review, Humans, English
(Display the 1 citation in PubMed)

The regulation of hepatic fatty acid synthesis and partitioning: the effect of nutritional state
Hodson L, Gunn PJ. Nat Rev Endocrinol 2019;15(12):689-700. PMID: 31554932. DOI: 10.1038/s41574-019-0256-9

Search: (((Hepato) AND (Diabetes))) AND (nutritional status) Filters: Clinical Trial,  
Meta-Analysis, Review, Systematic Review, Humans, English
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Comparative long-term outcomes for pancreatic volume change, nutritional status, and 
incidence of new-onset diabetes between pancreatogastrostomy and pancreatojejunostomy 
after pancreaticoduodenectomy.
Kwak BJ, Choi HJ, You YK, Kim DG, Hong TH. Hepatobiliary Surg Nutr 2020;9(3):284-95.

Search: (((Liver disease) AND (Diabetes))) AND (nutritional support) Filters: Clinical Trial, Meta-
Analysis, Review, Systematic Review, Humans, English

(Display the 12 citations in PubMed)

Nutrition and Nonalcoholic Fatty Liver Disease: Current Perspectives.
Chakravarthy MV, Waddell T, Banerjee R, Guess N. Gastroenterol Clin North Am 2020;49(1):63-94. DOI: 10.1016/j.
gtc.2019.09.003. PMID: 32033765 [Review].

Dietary and Pharmacological Treatment of Non-alcoholic Fatty Liver Disease.
Jeznach-Steinhagen A, Ostrowska J, Czerwonogrodzka-Senczyna A, Boniecka I, Shahnazaryan U, Kuryłowicz A. 
Medicina (Kaunas) 2019;55(5):166. DOI: 10.3390/medicina55050166. PMID: 31137547 [Review].

Non-alcoholic fatty liver disease and its relationship with cardiovascular disease and other 
extrahepatic diseases.
Adams LA, Anstee QM, Tilg H, Targher G. Gut 2017;66(6):1138-53. DOI: 10.1136/gutjnl-2017-313884. 
PMID: 28314735 [Review].

Fructose metabolism and metabolic disease.
Hannou SA, Haslam DE, McKeown NM, Herman MA. J Clin Invest 2018;128(2):545-55. DOI: 10.1172/
JCI96702PMID: 29388924. [Review].

Management of diabetes mellitus in patients undergoing liver transplantation.
Grancini V, Resi V, Palmieri E, Pugliese G, Orsi E. Pharmacol Res 2019;141:556-73. DOI: 10.1016/j.phrs.2019.01.042. 
PMID: 30690071 [Review].

Why a d-β-hydroxybutyrate monoester?
Soto-Mota A, Norwitz NG, Clarke K. Biochem Soc Trans 2020;48(1):51-9. DOI: 10.1042/BST20190240. 
PMID: 32096539. [Review].

A carbohydrate-reduced high-protein diet improves HbA1c and liver fat content in weight 
stable participants with type 2 diabetes: a randomised controlled trial.
Skytte MJ, Samkani A, Petersen AD, Thomsen MN, Astrup A, Chabanova E, Frystyk J, Holst JJ, Thomsen HS, 
Madsbad S, Larsen , Haugaard SB, Krarup T. Diabetologia 2019;62(11):2066-78. DOI: 10.1007/s00125-019-4956-4. 
PMID: 31338545 [Clinical Trial].

Parenteral Nutrition-Associated Liver Disease: The Role of the Gut Microbiota.
Cahova M, Bratova M, Wohl P. Nutrients 2017;9(9):987. DOI: 10.3390/nu9090987. PMID: 28880224. [Review].

Epigenetic reprogramming in metabolic disorders: nutritional factors and beyond.
Cheng Z, Zheng L, Almeida FA. J Nutr Biochem 2018;54:1-10. DOI: 10.1016/j.jnutbio.2017.10.004. PMID: 29154162 [Review].

Impact of Soluble Fiber in the Microbiome and Outcomes in Critically Ill Patients.
Venegas-Borsellino C, Kwon M. Curr Nutr Rep 2019;8(4):347-55. DOI: 10.1007/s13668-019-00299-9. 
PMID: 31701433 [Review].

The role of dietary sugars in health: molecular composition or just calories?
Prinz P. Eur J Clin Nutr 2019;73(9):1216-23. DOI: 10.1038/s41430-019-0407-z. PMID: 30787473. [Review].

Nutritional approaches for managing obesity-associated metabolic diseases.
Botchlett R, Woo SL, Liu M, Pei Y, Guo X, Li H, Wu C. J Endocrinol 2017;233(3):R145-R171. DOI: 10.1530/JOE-16-
0580. PMID: 28400405 [Review].
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––––––––––  PACIENTE PERIOPERATORIO –––––––––– 
Search: ((ESPEN) AND (nutrition)) AND (surgery)

(Display the 11 citations in PubMed)

Perioperative nutrition: Recommendations from the ESPEN expert group.
Lobo DN, Gianotti L, Adiamah A, Barazzoni R, Deutz NEP, Dhatariya K, Greenhaff PL, Hiesmayr M, Hjort Jakobsen D, Klek 
S, Krznaric Z, Ljungqvist O, McMillan DC, Rollins KE, Panisic Sekeljic M, Skipworth RJE, Stanga Z, Stockley A, Stockley R, 
Weimann A. Clin Nutr (Edinburgh, Scotland) 2020;39(11):3211-27. DOI: 10.1016/j.clnu.2020.03.038. PMID: 32362485.

(ESPEN) Malnutrition Criteria for Predicting Major Complications After Hepatectomy  
and Pancreatectomy.
Fukami Y, Saito T, Arikawa T, Osawa T, Komatsu S, Kaneko K, Ishida Y, Maeda K, Mori N, Sano T. World J Surg 
2021;45(1):243-51. DOI:10.1007/s00268-020-05767-w. PMID: 32880680.

The 2019 ESPEN Arvid Wretlind lecture perioperative nutritional and metabolic care: Patient-
tailored or organ-specific approach?
Gianotti L, Sandini M. Clin Nutr 2020;39(8):2347-57. DOI: 10.1016/j.clnu.2019.10.029. PMID: 31732291.

Results of a survey on peri-operative nutritional support in pancreatic and biliary surgery in Spain.
Loinaz Segurola C, Ochando Cerdán F, Vicente López E, Serrablo Requejo A, López Cillero P, Gómez Bravo MÁ, Fabregat 
Prous J, Varo Pérez E, Miyar de León A, Fondevila Campo C, Valdivieso López A, Blanco Fernández G, Sánchez B, López 
Andújar R, Fundora Suárez Y, Cugat Andorra E, Díez Valladares L, Herrera Cabezón J, García Gil A, Morales Soriano R, 
Pardo Sánchez F, Sabater Ortí L, López Baena JÁ, Muñoz Bellvís L, Martín Pérez E, Pérez Saborido B, Suárez Muñoz 
MÁ, Meneu Día JC, Albiol Quer M, Sanjuanbenito Dehesa A, Ramia Ángel JM, Pereira Pérez F, Paseiro Crespo G, Palomo 
Sánchez JC, León Sanz M. Nutr Hosp 2020;37(2):238-42 [English]. DOI: 10.20960/nh.02895. PMID: 32090583.

Customized nutrition intervention and personalized counselling helps achieve nutrition targets 
in perioperative liver transplant patients.
Daphnee DK, John S, Rajalakshmi P, Vaidya A, Khakhar A, Bhuvaneshwari S, Ramamurthy A. Clin Nutr ESPEN 
2018;23:200-4. DOI: 10.1016/j.clnesp.2017.09.014. PMID: 29460799.

Impact of nutritional status on surgical patients.
Subwongcharoen S, Areesawangvong P, Chompoosaeng T. Clin Nutr ESPEN 2019;32:135-9. DOI: 10.1016/j.
clnesp.2019.03.016. PMID: 31221278.

Operative fasting guidelines and postoperative feeding in paediatric anaesthesia-current concepts.
Toms AS, Rai E. Indian J Anaesth 2019;63(9):707-12. DOI: 10.4103/ija.IJA_484_19. PMID: 31571683; PMCID: 
PMC6761784.

Utility of nutritional indices in preoperative assessment of cancer patients.
Jayanth KS, Maroju NK. Clin Nutr ESPEN 2020;37:141-7. DOI: 10.1016/j.clnesp.2020.03.004. PMID: 32359736.

Decline in tongue pressure during perioperative period in cancer patients without oral feeding.
Taniguchi H, Matsuo K, Nakagawa K, Furuya J, Kanazawa M, Minakuchi S. Clin Nutr ESPEN 2019;29:183-8. 
DOI:10.1016/j.clnesp.2018.10.008. PMID: 30661685.

The utility of nutritional supportive care with an eicosapentaenoic acid (EPA)-enriched nutrition 
agent during pre-operative chemoradiotherapy for pancreatic cancer: Prospective randomized 
control study.
Akita H, Takahashi H, Asukai K, Tomokuni A, Wada H, Marukawa S, Yamasaki T, Yanagimoto Y, Takahashi Y, Sugimura K, 
Yamamoto K, Nishimura J, Yasui M, Omori T, Miyata H, Ochi A, Kagawa A, Soh Y, Taniguchi Y, Ohue M, Yano M, Sakon 
M. Clin Nutr ESPEN 2019;33:148-53. DOI: 10.1016/j.clnesp.2019.06.003. PMID: 31451252.

Influence of nutritional status on hospital length of stay in patients with type 2 diabetes.
Serrano Valles C, López Gómez JJ, García Calvo S, Jiménez Sahagún R, Torres Torres B, Gómez Hoyos E, Ortolá 
Buigues A, de Luis Román D. Endocrinol Diabetes Nutr 2020;67(10):617-24. DOI: 10.1016/j.endinu.2020.05.004. PMID: 
33054996.
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––––––––––  PÉRDIDA DE MASA MUSCULAR –––––––––– 
Search: ((ESPEN) AND (muscle)) AND (nutrition)

(Display the 18 citations in PubMed)

The role of nutrition and physical activity in frailty: A review.
O’Connell ML, Coppinger T, McCarthy AL. Clin Nutr ESPEN 2020;35:1-11. DOI: 10.1016/j.clnesp.2019.11.003. 
PMID: 31987100 [Review].

Sarcopenic Obesity: Time to Meet the Challenge.
Barazzoni R, Bischoff S, Boirie Y, Busetto L, Cederholm T, Dicker D, Toplak H, Van Gossum A, Yumuk V, Vettor R. Obes 
Facts 2018;11(4):294-305. DOI: 10.1159/000490361. PMID: 30016792. [Review].

Critical appraisal of definitions and diagnostic criteria for sarcopenic obesity based on  
a systematic review.
Donini LM, Busetto L, Bauer JM, Bischoff S, Boirie Y, Cederholm T, Cruz-Jentoft AJ, Dicker D, Frühbeck G, Giustina 
A, Gonzalez MC, Han HS, Heymsfield SB, Higashiguchi T, Laviano A, Lenzi A, Parrinello E, Poggiogalle E, Prado 
CM, Rodriguez JS, Rolland Y, Santini F, Siervo M, Tecilazich F, Vettor R, Yu J, Zamboni M, Barazzoni R. Clin Nutr 
2020;39(8):2368-88. DOI: 10.1016/j.clnu.2019.11.024. PMID: 31813698 [Review].

Meeting Minimum ESPEN Energy Recommendations Is Not Enough to Maintain Muscle Mass 
in Head and Neck Cancer Patients.
McCurdy B, Nejatinamini S, Debenham BJ, Álvarez-Camacho M, Kubrak C, Wismer WV, Mazurak VC. Nutrients 
2019;11(11):2743. DOI: 10.3390/nu11112743. PMID: 31726711.

Associations between skeletal muscle mass index, nutritional and functional status of patients 
with oesophago-gastric cancer.
Lidoriki I, Schizas D, Mpaili E, Vailas M, Sotiropoulou M, Papalampros A, Misiakos E, Karavokyros I, Pikoulis E, Liakakos 
T. Clin Nutr ESPEN 2019;34:61-7. DOI: 10.1016/j.clnesp.2019.08.012. PMID: 31677713.

Association of major dietary patterns with muscle strength and muscle mass index  
in middle-aged men and women: Results from a cross-sectional study.
Shahinfar H, Safabakhsh M, Babaei N, Ebaditabar M, Davarzani S, Amini MR, Shab-Bidar S. Clin Nutr ESPEN 
2020;39:215-21. DOI: 10.1016/j.clnesp.2020.06.010. PMID: 32859319.

Prevalence of sarcopenia and associated factors in institutionalised older adult patients.
Bravo-José P, Moreno E, Espert M, Romeu M, Martínez P, Navarro C. Clin Nutr ESPEN 2018;27:113-9. DOI: 10.1016/j.
clnesp.2018.05.008. PMID: 30144883.

Nutraceuticals for the treatment of sarcopenia in chronic liver disease.
Hey P, Gow P, Testro AG, Apostolov R, Chapman B, Sinclair M. Clin Nutr ESPEN 2021;41:13-22. DOI: 10.1016/j.
clnesp.2020.11.015. PMID: 33487256 [Review].

Prognostic value of muscle mass assessed by DEXA in elderly hospitalized patients.
Monereo-Muñoz M, Martín-Ponce E, Hernández-Luis R, Quintero-Platt G, Gómez-Rodríguez-Bethencourt MÁ,  
González-Reimers E, Santolaria F. Clin Nutr ESPEN 2019;32:118-24. DOI: 10.1016/j.clnesp.2019.04.001.  
PMID: 31221276.

Differential effects of leucine and leucine-enriched whey protein on skeletal muscle protein 
synthesis in aged mice.
Dijk FJ, van Dijk M, Walrand S, van Loon LJC, van Norren K, Luiking YC. Clin Nutr ESPEN 2018;24:127-33. DOI: 
10.1016/j.clnesp.2017.12.013. PMID: 29576350.

Sarcopenic obesity: Time to meet the challenge.
Barazzoni R, Bischoff SC, Boirie Y, Busetto L, Cederholm T, Dicker D, Toplak H, Van Gossum A, Yumuk V, Vettor R. Clin 
Nutr 2018;37(6 Pt A):1787-93. DOI: 10.1016/j.clnu.2018.04.018. PMID: 29857921.
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A review of nutrition screening tools used to assess the malnutrition-sarcopenia syndrome 
(MSS) in the older adult.
Juby AG, Mager DR. Clin Nutr ESPEN 2019;32:8-15. DOI: 10.1016/j.clnesp.2019.04.003. PMID: 31221295.

Association between nutritional blood-based biomarkers and clinical outcome in sarcopenia 
patients.
Gariballa S, Alessa A. Clin Nutr ESPEN 2018;25:145-8. DOI: 10.1016/j.clnesp.2018.03.002. PMID: 29779810.

Protein Recommendation to Increase Muscle (PRIMe): Study protocol for a randomized 
controlled pilot trial investigating the feasibility of a high protein diet to halt loss of muscle mass 
in patients with colorectal cancer.
Ford KL, Sawyer MB, Trottier CF, Ghosh S, Deutz NEP, Siervo M, Porter Starr KN, Bales CW, Disi IR, Prado CM. Clin Nutr 
ESPEN 2021;41:175-85. DOI: 10.1016/j.clnesp.2020.11.016. PMID: 33487262.

Prevalence, diagnostic criteria, and factors associated with sarcopenic obesity in older adults 
from a low middle income country: A systematic review.
Alves Guimarães MS, Araújo Dos Santos C, da Silva Castro J, Juvanhol LL, Canaan Rezende FA, Martinho KO, Ribeiro 
AQ. Clin Nutr ESPEN 2021;41:94-103. DOI: 10.1016/j.clnesp.2020.11.004. PMID: 33487312.

Malnutrition and sarcopenia in a large cohort of patients with systemic sclerosis.
Caimmi C, Caramaschi P, Venturini A, Bertoldo E, Vantaggiato E, Viapiana O, Ferrari M, Lippi G, Frulloni L, Rossini M. Clin 
Rheumatol 2018;37(4):987-997. DOI: 10.1007/s10067-017-3932-y. PMID: 29196890.

Relative handgrip strength is inversely associated with the presence of type 2 diabetes in 
overweight elderly women with varying nutritional status.
Lombardo M, Padua E, Campoli F, Panzarino M, Mîndrescu V, Annino G, Iellamo F, Bellia A. Acta Diabetol 2021;58(1):25-
32. DOI: 10.1007/s00592-020-01588-4. PMID: 32797286.

Sarcopenia, nutritional status and type 2 diabetes mellitus: A cross-sectional study in a group 
of Mexican women residing in a nursing home.
Velázquez-Alva MC, Irigoyen-Camacho ME, Zepeda-Zepeda MA, Lazarevich I, Arrieta-Cruz I, D’Hyver C. Nutr Diet 
2020;77(5):515-22. DOI: 10.1111/1747-0080.12551. PMID: 31207101.

––––––––––  CAQUEXIA TUMORAL –––––––––– 
Search: (((ESPEN) AND (nutrition)) AND (cachexia)) AND (tumor)

(Display the 6 citations in PubMed)

Should omega-3 fatty acids be used for adjuvant treatment of cancer cachexia?
Lavriv DS, Neves PM, Ravasco P.Clin Nutr ESPEN 2018;25:18-25. DOI: 10.1016/j.clnesp.2018.02.006. 
PMID: 29779814.

Protective Effects of Omega-3 Fatty Acids in Cancer-Related Complications.
Freitas RDS, Campos MM. Nutrients 2019;11(5):945. DOI: 10.3390/nu11050945. PMID: 31035457. [Review].

Quality assessment of cancer cachexia clinical practice guidelines.
Shen WQ, Yao L, Wang XQ, Hu Y, Bian ZX. Cancer Treat Rev 2018;70:9-15. DOI: 10.1016/j.ctrv.2018.07.008. 
PMID: 30053727 [Review].

Ten years of Croatian national guidelines for use of eicosapentaenoic acid and megestrol 
acetate in cancer cachexia syndrome - Evaluation of awareness and implementation among 
Croatian oncologists.
Krznaric Ž, Juretic A, Domislovic V, Barisic A, Kekez D, Vranesic Bender D. Clin Nutr ESPEN 2019;33:202-6. DOI: 
10.1016/j.clnesp.2019.05.013. PMID: 31451262.
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Patient-generated subjective global assessment predicts cachexia and death in patients with 
head, neck and abdominal cancer: A retrospective longitudinal study.
Cavalcante Martins FF, de Pinho NB, de Carvalho Padilha P, Martucci RB, Rodrigues VD, Sales RC, Ferreira Peres WA. 
Clin Nutr ESPEN 2019;31:17-22. DOI: 10.1016/j.clnesp.2019.03.013. PMID: 31060829.

Exploring the dietary protein intake and skeletal muscle during first-line anti-neoplastic 
treatment in patients with non-small cell lung cancer.
Tobberup R, Rasmussen HH, Holst M, Jensen NA, Falkmer UG, Bøgsted M, Delekta AM, Carus A.Clin Nutr ESPEN 
2019;34:94-100. DOI: 10.1016/j.clnesp.2019.08.006. PMID: 31677719

Search: ((Cachexia) AND (cancer)) AND (nutritional status)
(Display the 26 citations in PubMed)

Nutritional Assessment Tools for the Identification of Malnutrition and Nutritional Risk 
Associated with Cancer Treatment.
Castillo-Martínez L, Castro-Eguiluz D, Copca-Mendoza ET, Pérez-Camargo DA, Reyes-Torres CA, Ávila EA, López-
Córdova G, Fuentes-Hernández MR, Cetina-Pérez L, Milke-García MDP. Rev Invest Clin 2018;70(3):121-5. DOI: 
10.24875/RIC.18002524. PMID: 29943772 [Review].

Nutrition in Cancer Patients.
Ravasco PJ. Clin Med 2019 14;8(8):1211. DOI: 10.3390/jcm8081211. PMID: 31416154.

Cancer cachexia and treatment toxicity.
Chowdhry SM, Chowdhry VK.Curr Opin Support Palliat Care 2019;13(4):292-7. DOI: 10.1097/SPC.0000000000000450. 
PMID: 31389845 [Review].

Nutrition interventions to treat low muscle mass in cancer.
Prado CM, Purcell SA, Laviano A.J Cachexia Sarcopenia Muscle 2020;11(2):366-80. DOI: 10.1002/jcsm.12525. 
PMID: 31916411 [Review].

Insulin resistance and body composition in cancer patients.
Dev R, Bruera E, Dalal S. Ann Oncol 2018;29(suppl_2):ii18-ii26. DOI: 10.1093/annonc/mdx815. PMID: 29506229 
[Review].

Evaluation of Nutritional, Inflammatory, and Fatty Acid Status in Patients with Gastric and 
Colorectal Cancer Receiving Chemotherapy.
Gabrielson DK, Brezden-Masley C, Keith M, Bazinet RP, Sykes J, Darling PB. Nutr Cancer 2021;73(3):420-32. DOI: 
10.1080/01635581.2020.1756351. PMID: 32340493.

Nutritional Therapy in Gastrointestinal Cancers.
Garla P, Waitzberg DL, Tesser A. Gastroenterol Clin North Am 2018;47(1):231-42. DOI: 10.1016/j.gtc.2017.09.009. 
PMID: 29413016 [Review].

Nutritional Aspect of Cancer Care in Medical Oncology Patients.
Yalcin S, Gumus M, Oksuzoglu B, Ozdemir F, Evrensel T, Sarioglu AA, Sahin B, Mandel NM, Goker E; Turkey 
Medical Oncology Active Nutrition Platform. Clin Ther 2019;41(11):2382-96. DOI: 10.1016/j.clinthera.2019.09.006. 
PMID: 31699437 [Review].

Nutrition support and clinical outcome in advanced cancer patients.
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Should omega-3 fatty acids be used for adjuvant treatment of cancer cachexia?
Lavriv DS, Neves PM, Ravasco P.Clin Nutr ESPEN 2018;25:18-25. DOI: 10.1016/j.clnesp.2018.02.006. PMID: 29779814.
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Is the effect of Mediterranean diet on hip fracture mediated through type 2 diabetes mellitus 
and body mass index?
Mitchell A, Fall T, Melhus H, Wolk A, Michaëlsson K, Byberg L. Int J Epidemiol 2020:dyaa239. DOI: 10.1093/ije/dyaa239. 
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