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RESUMEN

Introduccion: La fibrosis quistica es una enfermedad ge-
nética multisistémica que usualmente se acompaia de des-
nutricién, no asi de sobrepeso u obesidad. El abordaje de la
conjuncion de estas enfermedades mas las consideraciones
nutricionales producto de la cirugia bariatrica se torna en un
tema bastante amplio.

Caso clinico: Vardn de 28 afos diagnosticado de Fibrosis
Quistica que desarrollé obesidad maérbida por lo que es ope-
rado de bypass gastrico, que cursa con sintomatologia com-
patible con hipoglicemia. Tras la valoracion se diagnostica
como Sindrome de Dumping y déficit de vitamina D, reci-
biendo tratamiento con una alimentacion basada en la elimi-
nacion de carbohidratos simples, simbidticos y suplementos
de vitamina D.

Conclusiones: La sintomatologia mejora luego del trata-
miento. Sin embargo son necesarios mas estudios centrados
en la conjuncién de la problematica antes mencionada y en
el desarrollo de un tratamiento éptimo.
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ABSTRACT

Introduction: Cystic fibrosis is a multisystem and genetic
disease usually accompanied by malnutrition, not overweight
or obesity. Addressing the conjunction of these diseases and
nutritional complications of bariatric surgery, this condition
turns into a big problem.

Case Report: 28-year old men diagnosed by Cystic
Fibrosis who develops morbid obesity and receives surgical
treatment, post-surgery presents hypoglycemia symptoms.
After the assessment is diagnosed as dumping syndrome and
vitamin D deficiency, treated with a diet based on eliminating
simple carbohydrates, symbiotic and vitamin D supplements.

Conclusions: The symptoms improved after treatment.
However more studies focusing on the combination of the
above problems and the development of optimal treatment
are necessary.
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ABREVIATURAS
BIA: Bioimpedancia Eléctrica.
FVC: Capacidad Vital Forzada.
FQ: Fibrosis Quistica.
IMC: Indice de Masa Corporal.

IPE: Insuficiencia Pancreatica Exocrina.
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MG: Masa Grasa.

MLG: Masa Libre De Grasa.

MM: Masa Muscular.

NCEP: Programa Nacional de Educacion Sobre el Colesterol.

RTFQ: Regulador de la Conductancia Transmembrana de la
Fibrosis Quistica.

SD: Sindrome de Dumping.

INTRODUCCION

La Fibrosis Quistica (FQ) es una enfermedad genética auto-
sOmica recesiva causada por una mutacion en el brazo largo
del cromosoma 7del gen Regulador de la Conductancia
Transmembrana de la Fibrosis Quistica (RTFQ)!2. Las muta-
ciones originadas estan clasificadas en cinco grupos, y es se-
gun estas que esta marcado el grado de afectacion pancrea-
tica exocrina y pulmonar?. Nutricionalmente se recomienda
mantener valores de Indice de Masa Corporal (IMC) de
22kg/m? en mujeres y de 23kg/m?2 en varones pues se asocia
con una funcién pulmonar de afectacion moderada?3.

En Espafa se indica entre el 120 y 150 % de las calorias
recomendadas para las personas sanas de su misma edad,
Sexo y composicion corporal, teniendo en cuenta que entre el
15 al 20 % debe corresponder a proteinas, entre el 40 y el
50% a carbohidratos y entre el 35 y el 40% a grasas, sin em-
bargo en ciertas ocasiones para cubrir los requerimientos
energéticos estimados, se suele recomendar el consumo de
productos altamente caldricos ricos en grasas saturadas o
trans. En cuanto a las vitaminas liposolubles estas deben ser
suplementadas segun la condicion de suficiencia pancreatica
y la medicion de niveles plasmaticos?.

Se ha visto el incremento del IMC en pacientes con FQ, ha-
llAndose sobrepeso y obesidad acompanada de trigliceride-
mia!, ademas de tendencia a esta situacion en los pacientes
con genotipo mas leves*>, debido a esto se ha propuesto en-
fatizar la mejora de la proporcién de masa muscular en lugar
de centrarse solo en el aumento de peso® pues estaria rela-
cionado también con la mejora de la funcidén pulmonar®.

Es de considerar que la obesidad implica por lo general mal-
nutricidn por una ingesta alterada de micronutrientes y alto
consumo de comida procesada de baja calidad, observandose
déficit proteico, de vitamina D y hierro y que la cirugia baria-
trica, segun el tipo de intervencion, podria exacerbarlas’.

CASO CLINICO

Varon de 28 afios diagnosticado de FQ a los 8 afios (hete-
rocigoto F508 del — L206W). A los 11 afios presenta hiperfa-
gia y sube de peso sin control hasta llegar a padecer
Obesidad Mdrbida a los 27 afios (166 Kg de peso y 1.88 m de
altura, IMC 45.3 kg/m?, reflujo gastroesofagico y esteatosis

hepética. Se somete a mdltiples tratamientos para disminuir
de peso pero fracasa en los mismos, motivo por el cual es so-
metido a cirugia de Bypass Gastrico en Y de Roux, previa
dieta de muy bajo contenido calérico con la que consigue per-
der 22 kg (IMC 40.53 kg/m?). Posterior a la cirugia consigue
bajar 32 kg mas (IMC 32 Kg/m?, Obesidad tipo I). Seis meses
después de la cirugia presenta sintomas como sensacion de
plenitud postprandial sobre todo luego de la ingesta de car-
nes rojas, apatia, anorexia, dolor abdominal epigastrico, epi-
sodios de debilidad, vision borrosa, piel fria y sudorosa, ma-
reos y nauseas, refiere que la aparicién de los sintomas varia
de entre 30 minutos hasta 2 horas posterior al término de las
comidas, interfiriendo asi en sus actividades diarias.

Sus habitos alimentarios son incompletos con predominio
de carbohidratos simples y grasas, pobre en proteinas, vege-
tales y fibra, constan de 5 a 6 tomas diarias. Consume apro-
ximadamente 4 botellas de cerveza por semana.

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

El IMC obtenido del paciente se calcula por la formula de peso
(kg)/talla? (m). Siendo de IMC 45.3 kg/m?2 en el momento pre-
vio al Bypass Gastrico y de IMC 32 Kg/m? posterior a este. Se
toman en cuenta ademas valores de bioimpedancia eléctrica
(BIA) de ambos momentos, encontrando 40% de grasa corpo-
ral en el momento previo a la cirugia y 26,5% posteriormente.

Previo a la cirugia de bypass se observa un gran porcentaje
de grasa corporal, considerando que el valor normal es: 10 —
20%, posterior a esta se halla notable mejoria (Tabla 1).

ESTUDIOS ANALITICOS

Se solicitan analisis de laboratorio para hacer una correcta
valoracion del estado nutricional del paciente considerando la
FQ como patologia de base, la obesidad y la condicién de pos-
toperado de cirugia bariatrica, asi como de las comorbilidades
propias de la obesidad, con lo cual se elabora una compara-
cion pre y post quirdrgica del paciente: hemoglobina glicosi-
lada, glucosa, colesterol total, HDL y LDL, triglicéridos, ALT,
albuimina, transferrina, ferritina, Vitaminas D,A,K,E,B9 y B12
y Calcio. Asi mismo se solicitan examenes hormonales basi-

Tabla 1. Bioimpedancia Eléctrica (BIA).

2 Valor hallado Valor hallado
Parametro . .
previo Bypass posterior Bypass
MG 75 kg 29,8 kg
MLG 86 kg 82,4 kg
MM 47,2 kg 47,2 kg
% grasa orporal 40 % 26,5 %

MG: Masa grasa. MLG: Masa libre de grasa. MM: Masa muscular.

Nutr. clin. diet. hosp. 2017; 37(1):191-196



NUTRICION CLINICA Y DIETETICA HOSPITALARIA

cos: insulina, péptido C, TSH y T4, siendo los dos primeros
para evaluar junto con la glucosa en ayunas, la naturaleza de
la hipoglicemia del paciente.

En los resultados de laboratorio previos a la cirugia de by-
pass observamos que los valores tanto de hemoglobina glico-
silada como de glucosa se encuentran al limite, asi mismo en-

Tabla 2. Parametros Bioquimicos.

contramos hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia ademas
de elevados valores de ALT, cortisol en orina de 24 horas,
acido Urico, CK y fibrindgeno. No se observan déficits de vita-
minas liposolubles, ni de B12 o B9, calcio ni alteraciones hor-
monales. Posteriormente a la cirugia de Bypass Gastrico se
observa Unicamente déficit de vitamina D (Tabla 2).

Parametro Valo_r paliade Valm_- halade Valores Normales
previo Bypass posterior Bypass
Hemoglobina Glicosilada Alc 5,5% 4,9 % 4 - 5,5%
Glucosa 111 mg/dL 70 mg/dL 55 -110 mg/dL
Colesterol Total 238 mg/dL 157 mg/dL 0 — 200 mg/dL
Colesterol LDL 159 mg/dL 76 mg/L *100 mg/dL
Colesterol HDL 36mg/dL 54 mg/dL 40-100 mg/dL
Triglicéridos 216 mg/dL 135 mg/dL 0 — 149 mg/dL
ALT/GPT 42 U/L 20 U/L 0-40 U/L
Cortisol en orina 24 horas 170,8 ug/24h *x 0,0 — 150,0 pg/24h
Acido Urico 8,7 mg/dL ok 3,4 - 7,0 mg/dL
CK 204 U/L *k 0-171 U/L
Fibrinégeno calculado 444 mg/dL *x 170 — 437 mg/dL
Albumina 4,7 g/dL 4,7 g/dL 35-5¢/dL
Transferrina *x 226 mg/dL 175 — 400 mg/dL
Ferritina 217 ng/mL 99,76 ng/mL 22 — 275 ng/mL
Vitamina D 34,4 ng/mL 7,90 ng/mL 30,01 - 100,0 ng/mL
Vitamina A 0,54 mg/L 0,42 mg/L 0,26 — 0,8 mg/L
Vitamina K *x 0,19 ng/mL 0,1 -2,1 ng/mL
Vitamina E 1,42 mg/dL 1,22 mg/dL 0,5-1,9 mg/dL
Acido Félico 4,30 ng/mL 6,2 g 2,34 — 17,56 ng/mL
Vitamina B12 665 pg/mL 397,00 pg/mL 187 — 883 pg/mL
Calcio 9,8 mg/dL 9,4 mg/dL 8,1 — 10,4 mg/dL
Insulina 16 UI/mL 5,6 UI/mL 6 — 29 UI/mL
Péptido C 2,32 ng/mL 1,46 ng/mL 0,9 — 5 ng/mL
TSH 2,69 mu/L 4,33 UI/mL 0,35 - 4,95 UI/mL
T4 0,96 ng/dL 6,77ug/dL 4,7 - 11,7 pg/dL

* Valor 6ptimo. ** Datos no disponibles.
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ESPIROMETRIA

Se valoran y comparan valores previos y posteriores a la ci-
rugia.

Se observa claramente que los 4 parametros han mejorado
después de la pérdida de MG, evidenciado sobretodo en el
FVCy FEV (Tabla 3);.

SCORE DE SIGSTAD

Para hacer el diagndstico diferencial, ademas de los resul-
tados de laboratorio, se valora el Sindrome de Dumping me-
diante el score de Sigstad, del cual se obtienen 13 puntos8.

PROTOCOLO DE INTERVENCION
La intervencion terapéutica se ha dividido en 3 etapas:

Etapa 1

Se inici6 con la introduccién de cambios en los habitos ali-
menticios, sobre todo en cuanto a la calidad de estos, supri-
miendo los carbohidratos simples y prefiriendo los complejos,
disminuyendo la cantidad de grasas ingeridas y mejorando la
calidad de las tomas de estas (disminuyendo grasas satura-
das y trans)! ademas de priorizar las proteinas antes que car-
bohidratos y grasas y aumentar la cantidad de fibra, ademas
de continuar con la ingesta de alimentos racionados en 5 a 6
tomas diarias®®.

Se recomendo el incremento de proteinas de fuente vege-
tal, ademas del cuidado de la ingesta de los alimentos sdlidos
antes que los liquidos ademas de la supresion del alcohol.
Con respecto a las carnes rojas se recomendd la coccién pre-
via macerada con pifial®. Se recomendd ademas incrementar
el egjercicio en cantidad, intensidad y realizarlo en frecuencia
diaria para incrementar la pérdida de masa grasa.

Etapa 2

Se administrd un complejo simbidtico en base a probidti-
cos: Bifidobacterium lactis, Bifidobacterium animalis, Lacto-
bacillus acidophilus, Lactobacillus plantarum, Lactobacilus
rhamnosus!!, Lactobacillus casei, Lactobacillus plantarum
Lactobacillus acidophilusi? y prebidticos FOS e inulina en do-

Tabla 3. Espirometria.

sis diarias durante 2 semanas. Asi mismo se administrd
Vitamina D en dosis semanales de 50 000 UI por semana du-
rante 8 semanas.

Etapa 3

Se continla la terapia con el complejo simbidtico 1 vez a la
semana durante tres meses y con vitamina D en dosis de 25
000 UI cada 14 dias hasta su proximo control en 3 meses
mas. Se da énfasis en el refuerzo de conocimientos previos
del paciente en cuanto a la eleccion de alimentos resaltando
la importancia de la adherencia a los cambios en los habitos
alimenticios, conforme a los parametros establecidos segun
las patologias propias del paciente. Se recomiendan controles
cada 6 meses hasta cumplir 2 afios después de la cirugia y
luego seguir con controles anuales.

RESULTADOS Y DISCUSION

La FQ como patologia de base, teniendo en cuenta la con-
dicion de heterocigoto del paciente con las mutaciones
F508del y L206W, si bien no genera Insuficiencia Pancredtica
Exocrina (IPE) grave?13, es un factor relevante a considerar,
pues contrariamente al desarrollo habitual de la enfermedad
con malnutricion, se desarroll6 la obesidad. La obesidad mor-
bida dio origen a comorbilidades mayores como Dislipemia y
menores como Reflujo Gastroesofagico y esteatosis hepa-
tical4, reflejando ademas riesgo cardiovascular en los resulta-
dos de examenes de laboratorio previos a la cirugia bariatrica
(Tabla 2), donde muestra valores limite en la glucosa y hemo-
globina glicosilada, e hipercolesterolemia e hipertrigliceride-
mia que sumadas a la circunferencia abdominal generan 3 cri-
terios positivos para el diagndstico del Sindrome Metabdlico
segulin el Programa Nacional de Educacion sobre el colesterol
(NCEP). Se observan también valores elevados de ALT,
Cortisol en orinal> y acido Urico catalogados como propios de
la obesidad y se destaca que los valores elevados de CK vy fi-
brindgeno nos aportan un dato muy importante a tener en
cuenta con respecto al riesgo cardiovascular del paciente!®.

Se realiza la cirugia Bariatrica Bypass Gastrico laparosco-
pico por la obesidad mérbida y las comorbilidades asociadas,
ademas de la patologia respiratoria de base. Al cabo de seis

Parametro Valores Pre Bypass % Teorico Pre Bypass | Valores Post Bypass | % Teorico Post Bypass
FVC 6.20 L 104.6% 6.7 L 106.1%
FEV, 442 L 89.7% 48 L 96.4%
L.TIFFENEAU 67.47 % 80.5% 71.5 % 89.1%
MMEF 75/25 2.65L/s 50.3% 3.41L/s 67.9%

FVC: Capacidad vital forzada. FEV1: Volumen espiratorio forzado en 1 segundo.
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meses posteriores a la cirugia el paciente presenta sintomas
compatibles con hipoglicemias y sindrome de Dumping, por lo
cual se realizan diversos andlisis de laboratorio y examenes
complementarios para realizar el diagndstico diferencial. En
los analisis de laboratorio (Tabla 2) tomados en ayunas no se
observa alteracion de los valores de glucosa, insulina plasma-
tica y péptido C, descartando de esta manera la hipoglicemia
hiperinsulinémica, la nesidioblastosis y la hipersecrecién de
insulinal®, A diferencia de los resultados previos a la cirugia
baridtrica, la hemoglobina glicosilada, y la glucosa estan en
valores normales, no existe dislipemia, hipertrigliceridemia ni
ALT altos. Se observa Unicamente déficit de vitamina D, que
inicia el tratamiento y es explicada por la propia obesidad, la
cirugia Bariatrica’ y probablemente por la FQ2. Por lo cual se
queda como diagndstico definitivo el Sindrome de Dumping
pues ademas de obtener una puntuacién de 13 en el score de
Sigstad, los sintomas presentes son caracteristicos y tipicos
de esta patologia, que por su pertenencia a los grupos de
Sindrome de Dumping (SD) temprano y SD tardio, termina
siendo catalogado como mixto8. Es de considerar también
que este sindrome es muy comuln en el postoperatorio del
Bypass Gastrico®14,

Con respecto a la comparacion de espirometrias previa y
posterior a la cirugia bariatrica (Tabla 3), se nota considerable
mejoria sobre todo en los valores de FVC y FEV ; que muestra
una relacion inversamente proporcional entre MG y funcién
pulmonar® lo cual beneficia enormemente la afectacion pulmo-
nar que representa la FQ para el paciente. Por otro lado, dada
la extrafia pero ya observada asociacion entre la obesidad y la
FQ y la diferencia entre el fenotipo clinico de estos pacientes,
ademas de conocer el antecedente de hiperfagia de este caso
en particular, es que se ha dado especial importancia al ajuste
proteico en su dieta’, lo cual a su vez evitaria la malnutricion
proteica postquirlrgica y propia de la FQ.

Por otro lado, en base a diversos estudios en los que han
sido usados probidticos en adultos obesos y demostrandose
su efectividad en la pérdida de peso al cambiar la microbiota,
disminuir el efecto inflamatorio propio de la obesidad y mejo-
rar la integridad de la barrera intestinal y el metabolismo!! es
que se ha usado un complejo simbidtico en la intervencion, a
razon sobre todo de la alteracion de la microbiota intestinal
producida por la cirugia?®.

Luego de 3 meses de iniciada la intervencion terapéutica se
valord la evolucion del Sindrome de Dumping con el Score de
Sigstad®, obteniendo esta vez 6 puntos, lo cual denota nota-
ble mejoria clinica y éxito terapéutico-nutricional, quedando a
la espera la siguiente valoracién en 3 meses mas (analisis de
laboratorio y BIA) y luego anualmente.

CONCLUSIONES

La dieta individualizada es primordial en el caso de los pa-
cientes con FQ, respetando su fenotipo clinico y no solo cui-
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dando el mantenimiento de un IMC aceptable, sino también
considerando la composicién corporal de cada enfermo, y la
afeccion que el exceso de MG supone para su salud pulmo-
nar. Si bien se ha observado una posible relacién entre el so-
brepeso y obesidad y las mutaciones de FQ de los grupos IV
y V, son necesarios mas estudios para conocer esta tendencia
obesogénica tan inusual en este grupo de pacientes y evaluar
la medida en que se pueden prevenir complicaciones cardio-
vasculares en este colectivo.

Es importante la adherencia de un paciente operado por ci-
rugia Bariatrica a los cambios en la dieta, tanto para el éxito
de la intervencion terapéutica como para prevenir las compli-
caciones nutricionales y el Sindrome de Dumping. La combi-
nacion de la administracion del complejo simbidtico y técnicas
culinarias con la dieta mejoran la sintomatologia del sindrome
de Dumping, sin embargo son necesarios mas estudios para
clarificar esta correlacion.
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